


G- D I E U L A F O Y 

CLINIQUE MÉDICALE 

DB 

L'HOTEL-DIEU 

1897-98 

R C 4 6 
D 4 4 
1 8 9 9 





IV 

CLINIQUE MÉDICALE 
D E 

L'HOTEL-DIEU DE PARIS 

i l 

1897-1898 



T O U S D R O I T S R É S E R V É S 

CLINIQUE MÉDICALE 
B E 

fc^ L'HOTEL-DIEU DE PARIS 
i \ . 

1897 - 1898 

P A R 

G E O R G E S D I E U L A F O Y 

PARIS 
M A S S O N E T C ic, É D I T E U R S 

L I B R A I R E S D E L ' A C A D É M I E DE M É D E C I N E 

1 2 0 , BOULEVARD SAINT-GÈERMAIN 

P R O F E S S E U R DE CLINIQUE MÉDICALE A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE P A I t l S 

MEMBRE DE L 'ACADÉMIE DE MÉDECINE 

MÉDECIN DE L ' H O T E L - D I E U 

L ' H O T E L - D I E U D E P A R I S 



Les figures intercalées dans cet ouvrage sont dues au /> P. BONN 1ER, 

qui avait déjà fait les figures du « Manuel de Pathologie interne », du 

P r o f e s s e u r DIEULAFOY. 

CLINIQUE MEDICALE 
DE 

L 'HOTEL-DIEU 

h 

1897-1898 

P R E M I È R E L E Ç O N 

E X U L C E R A T I O S I M P L E X 

H É M A T É M È S E S F O U D R O Y A N T E S G U É R I E S 

P A R I N T E R V E N T I O N C H I R U R G I C A L E 

MESSIEURS, 

Je vais consacrer trois leçons à l 'é tude d 'une lésion de 
l 'estomac à laquelle j 'ai donné le nom d 'exulceratio simplex, 
pour la dist inguer de Yulcus simplex de Cruveilhier, dont elle 
n 'est peut-être que le stade initial. Suivant mon habitude, je 
commencerai par vous parler de nos malades ; il me sera 
plus facile ensuite de vous retracer l 'histoire complète de 
Y exulceratio simplex. 

Le 13 novembre 1896, on apportait dans mon service de 
l 'Hôtel-Dieu, salle Saint-Christophe, n° 12, à cinq heures du 
soir, u n garçon de vingt-sept ans, tel lement pâle qu'il don-
nai t au premier abord l ' impression d 'un homme en proie à 
de grandes hémorragies . Il raconta d 'une voix affaiblie à 
mes chefs de clinique, MM. Charrier et Rénon, qu' i l venai t 
d'avoir plusieurs vomissements de sang suivis de selles 
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abondantes et sanguinolentes. La première hématémèse, 
accompagnée de douleurs à l 'estomac, était survenue, disait-
il, dans la mat inée , au momen t où il faisait un effort pour 
soulever une lourde charge de papiers. I l évaluait à deux ou 
trois litres la quant i té de sang vomi ; et, à supposer que son 
évaluation fû t exagérée, la décoloration des téguments , la 
faiblesse du pouls, le refroidissement des extrémités, tout 
indiquait que les hémorragies avaient dû être ext rêmement 
abondantes. Bien que ces hématémèses n 'eussent été précé-
dées d 'aucun des signes classiques de l 'ulcère simple de 
l 'estomac, on s 'arrêta néanmoins, après interrogatoire du 
malade, à l 'idée d 'un ulcère latent en voie d'évolution. Ce 
j e u n 5 homme ne présentait aucun signe de cirrhose, aucun 
signe de précirrhose ; il n 'y avai t donc pas lieu de penser ici 
aux hématémèses qui sont parfois tr ibutaires de la rup ture 
de varices œsophagiennes chez les cirrhotiques. D'autre 
part, r ien n ' indiquai t l 'existence d 'un cancer stomacal, et, 
du reste, le cancer de l 'estomac, à moins qu'il ne soit greffé 
sur un ulcère, ne provoque jamais d'aussi abondantes héma-
témèses. Il fallait donc s'en tenir, j e le répète, au diagnostic 
d 'hématémèses consécutives à l 'évolution latente d 'un ulcère 
simple de l 'estomac, chose qui n 'es t pas rare , il s'en faut. On 
eut recours aux diverses médications usitées en pareil cas. 
Le malade fu t main tenu au lit dans une immobili té absolue, 
avec sachets de glace sur le ven t r e ; on prat iqua des injec-
tions d'ergotine et on prescrivit des boissons glacées acidu-
lées. Malgré cette médication, les hématémèses reparurent 
dans la nui t avec une violence telle que, le lendemain 
mat in , deux cuvettes étaient presque remplies de sang noi-
râtre, fluide ou en caillots. Cette fois, comme la veille, les 
hématémèses avaient été suivies de mêlasna. 

Non seulement le diagnostic d 'ulcus stomacal paraissait 
s ' imposer, mais il semblait évident que l 'ulcère, dans son 
évolution, avait dû ouvrir une artère importante ; on ne 
pouvait expliquer au t rement l 'abondance de ces hématé-
mèses. On verra dans un instant si ce diagnostic devait se 
vérifier. En défalquant du liquide vomi ce qui pouvait être 
mis sur le compte des boissons, les caillots permettaient 

d 'est imer à deux litres la quant i té de sang rendu pendant la 
nuit . L 'évaluat ion du sang perdu la veille étant sensible-
ment la même, on pouvait affirmer, sans crainte de se 
t romper, que cet homme venai t de perdre environ quat re 
litres de sang en moins de vingt-quatre heures . Tout indi-
quait du reste l 'extrême gravité de la si tuation, gravité 
telle qu'il eût paru téméra i re de tenter une intervention 
chirurgicale. Je le croyais du moins ; mais, depuis lors, on.le 
verra plus loin, j 'ai changé d'avis. On prat iqua dans les 
veines une injection d 'un litre et demi de sé rum artificiel. 
Sous l ' influence de cette médication, on obtint une légère 
amélioration, mais, à une heure de l 'après-midi, survint une 
nouvelle hématémèse évaluée à un litre de sang, et le malade 
mouru t en pleine hémorragie , ayant perdu quatre à cinq 
litres de sang en moins de t rente heures . 

Voici les résultats de l 'autopsie : L'aspect extérieur de l'es-
tomac est normal , à l 'exception d 'une tache ecchymotique, 
près de la grosse tubérosité, à 2 centimètres du cardia. Il y 
a quelques adhérences au niveau de l 'épiploon hépat ique et 
de l 'épiploon gastro-splénique. Après avoir l igaturé le cardia 
et le pylore, on incise l 'estomac, il contient u n demi-li tre 
de sang, mais grande est not re surpr ise de ne pas y t rouver 
l 'ulcère simple auquel on s 'at tendait . La muqueuse stomacale 
est lavée avec soin, et c'est alors qu'on découvre, à 2 centi-
mètres du cardia, une exulcéralion très superficielle, circu-
laire, ayant presque la dimension d 'une pièce de cinq francs. 

Il vous est facile de constater sur la figure ci-jointe l 'exul-
cération superficielle et étalée. 



Rien ici ne rappelle la description anatomique classique 
de l 'u lcus simplex de Cruveilhier. Les bords de l 'exulcération 
ne sont ni indurés, ni saillants ; ils dél imitent néanmoins 
assez ne t t emen t la perte de substance de la muqueuse . La 
paroi de l 'estomac a conservé toute sa souplesse. Le fond de 
l 'exulcération est d 'un gris blanchâtre ; on y constate deux 
ou trois petites taches ecchymotiques et deux érosions 
cratér iformes. L 'une de ces érosions laisse voir une petite 
artériole béante, dans laquelle on peut introduire la pointe 
d 'une épingle. Tous ces détails se précisent plus net tement 
à la loupe. Le reste de la muqueuse stomacale est dans u n 
état d ' intégri té parfai te, ainsi que la muqueuse du duodé-
n u m et de l 'œsophage. 

Les préparat ions histologiques faites par mon chef de 
laboratoire, M. Caussade, nous ont permis de reconsti tuer 
en détail les lésions de cette exulcération. On y voit que 
l 'exulcération est tel lement superficielle qu'el le n 'a entamé 
que la tun ique muqueuse avec sa muscular is mucosœ ; encore 
même , la muscular is mucosa; n 'a-t-el le cédé que par places. 
Toutes les autres tuniques de l 'estomac sont indemnes, elles 
ne présentent aucune trace, aucun rel iquat d ' inflammation 
aiguë ou chronique. Sur l 'une des petites érosions cratéri-
formes, due à la disparit ion de la muscular i s mucosae, appa-
raît l 'ar tér iole béante, origine des hémorragies mortelles. 
Les tun iques de cette artériole, branche de l 'ar tère coronaire 
s tomachique, ne sont atteintes ni de périartéri te , ni d 'endar-
tér i te ; on ne peut donc pas incr iminer des lésions artérielles 
préexistantes; il n 'es t pas question d'endartéri te oblitérante, 
l 'artériole était saine quand elle a subi le processus ulcéreux, 
elle ne l 'a pas provoqué. Les veines voisines sont dilatées, 
trombosées, et expliquent les taches d'aspect ecchymotique 
signalées plus hau t . En résumé, au lieu de l 'ulcus simplex de 
Cruveilher, que nous pensions trouver à l 'autopsie de notre 
malade, nous n 'avons découvert qu 'une exulcération très 
superficielle et étalée. Cette exulcération, dans son processus 
aigu, avait rencontré une artériole sous-jacente à la tunique 
muqueuse , les parois de l 'artériole avaient été détruites et 
alors, avaient éclaté les grandes hématémèses suivies de mort. 

La préparation histologique reproduite sur la figure 
ci-jointe vous mont re en détail l 'exulcération et les parties 
saines avoisinanles : 
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U, exulcération formée aux dépens de la tunique muqueuse M et de la mus-
cularis mucosre mm. — a, artériole sous-muqueuse détruite au point h où se 
trouvent uoe quantité de globules rouges en amas ; c'est à ce niveau que se 
sont faites les hémorragies mortelles. — v, th, veine thrombosée. — sm, tu-
nique sous-muqueuse. — mtr et ml, tunique musculeuse. — s , tunique séreuse. 
— 1, 2 et 3, abcès miliaires situés dans la profondeur de la muqueuse. 

Dans la planche suivante, vous allez voir, à un plus fort 
grossissement, les petits amas situés dans la profondeur de 
la muqueuse . Ces petits amas, ces abcès miliaires, en se fai-
sant jour à la surface de la muqueuse , dans la cavité sto-
macale, ont formé des brèches, des pertuis qui ont laissé la 
muscular is mucosœ à découvert ; ce qui a permis au suc 



gastr ique d 'a t taquer cette muscular is mucosœ ainsi que les 
artérioles qui rampent à sa profondeur. On peut ainsi recons-
t i tuer la pathogénie de l 'exulcération et la pathogénie des 
hémorragies foudroyantes qui en ont été la conséquence. 

Tunique muqueuse avec sa muscularis mucosœ. — 1, abcès miliaire en 
formation dans la profondeur de la muqueuse au-dessus de la muscularis 
mucosie. — 2, abcès miliaire ouvert à travers la tunique muqueuse, et se fai-
sant jour dans la cavité stomacale au point 3. 

Peut-ê t re serez-vous surpr is qu 'une exulcération si super -
ficielle el qu 'une artériole d 'apparence si minime aient été 
la cause d 'hématémèses aussi terribles. Mais on juge mal , 

sur des pièces anatomiques, le calibre d 'une artériole vide. 
Les artérioles de l 'estomac, m ê m e celles qui sont fort super-
ficielles et qui ne sont séparées de la tun ique muqueuse que 
par la muscularis mucosa;, ces artérioles, toutes superficielles 
qu'elles sont, ont un calibre relativement volumineux : elles 
égalent la dimension des artères collatérales du petit doigt; 
vous pouvez le constater sur les pièces que je mets sous vos 
yeux et qui m'ont été préparées à cet effet par mon ancien 
interne, M. Marión. En voyant l ' importance de ces artérioles 
sous-muqueuses de l 'estomac, vous comprendrez fort bien 
que l 'ulcération d 'une de ces artérioles puisse provoquer 
des hémorragies rap idement mortel les . 

Bref, notre malade avait succombé à des hémorragies sto-
macales provoquées par l 'ouver ture d 'une artériole, au cours 
d 'une exulcération très superficielle de l 'estomac. Cette 
exulcération avait évolué d 'une façon latente et rapide ; ce 
qui me fait dire que l 'évolution aVait dû être rapide, c'est 
qu'on ne trouvait , sur nos préparations, que des traces de 
lésion récente. L'exulcération n 'avai t en tamé que la t un ique 
muqueuse ; peu t -ê t r e aura i t -e l le poursuivi son chemin ; 
peut-être aurait-elle abouti à l 'ulcus simplex confirmé, si le 
processus ulcéreux n 'avait été brusquement in te r rompu par 
des hématémèses mortelles. Telle est l 'hypothèse qui me 
parut la plus vraisemblable et je lis publier par mes élèves 
cette intéressante et instructive observation. Toutefois, en 
voyant cette lésion stomacale si superficielle, si ne t tement 
l imitée, j 'ai été pris de regrets poignants ; je me suis dit que 
l ' intervention chirurgicale aurai t pu sauver la vie de cet 
homme qui avait succombé malgré le t ra i tement médical, 
malgré 1,500 grammes de sé rum injecté dans la veine et je 
me suis bien promis, au cas échéant, d'agir en conséquence, 
bien décidé à saisir l 'occasion dès qu'el le se présenterait . 

Cette occasion s'est présentée, et voici dans quelles cir-
constances. Le 7 octobre 1897, à onze heures du soir, un 
jeune garçon de vingt-deux ans rentrai t t ranqui l lement chez 
lui, ayant dîné de bon appétit, quand il fut pris, au coin de la 
rue des Ecoles et de la rue de la Montagne-Sainte-Geneviève, 



de malaise et de nausées ; bientôt après il vomit à pleine 
bouche des flots de sang. « Je dois avoir vomi, nous disait-il, 
u n ou deux litres de sang, car c'était une vraie mare sur le 
trottoir . » Il rent re chez lu i fort affaibli, il se c o u c h e et passe 
une bonne nu i t . Le lendemain , il se lève, il sort et « pour se 
donner des forces » il fai t des repas copieux et mange de la 
viande en quanti té . Rien de nouveau dans la jou rnée ; mais, 
la nu i t suivante, vers deux heures , il est pris de vomisse-
men t s de sang analogues à ceux de l 'avant-veille. Le sang 
vomi était b runâ t re , l iquide et en caillots. Le sur lendemain 
9 octobre et les jours suivants, ce garçon n 'éprouve aucun 
symptôme gastr ique, ni douleurs, ni vomissements , mais il 
est ex t rêmement faible, incapable de tout travail et « pour se 
remonter » il continue à manger des viandes saignantes et a 
boire du vin. 

Se sentant plus malade, il vient à l 'Hôtel-Dieu dans la soi-
rée du mercred i 13 octobre. En le voyant , le lendemain 
mat in , je suis f rappé de la décoloration de la peau et des 
muqueuses ; les lèvres et les gencives sont blanches, le pouls 
est pe t i t ; la tempéra ture est supér ieure à la normale , elle 
at teint 38 degrés ; le malade accuse une très grande fai-
blesse; il me fait le récit de ses hématémêses et il m 'es t 
possible de constater qu' i l n 'est pas loin de la véri té quand 
il affirme avoir perdu trois à quatre litres de sang, car la 
numéra t ion de ses globules ne donne que 1,600,000 globules 
rouges par mi l l imètre cube, au l ieu de 5 mill ions, chiffre 
normal . Bien que n ' ayan t pas constaté les hémorragies , il 
s 'agissait de faire u n diagnostic, il fallait savoir quelles 
avaient été la cause et l 'origine de ces hémorragies . Il était 
évident d'abord que ce garçon avait eu des hématémêses et 
non des hémoptysies , car le sang avait été vomi à flots, avec 
d 'énormes caillots, sans la moindre toux, et les poumons 
étaient absolument sains. Il était évident , d 'autre part , que 
ces hématémêses n 'é ta ient pas dues à la rup tu re de varices 
œsophagiennes d'origine cirrhotique, cet homme n 'ayant 
aucun signe de cirrhose ou de précirrhose. Il fallait donc 
admettre chez lu i l 'existence d 'une lésion stomacale; cette 
lésion n 'étai t cer ta inement pas un cancer, et du reste le can-

cer ne s 'annonce jamais par d'aussi violentes gastrorra-
gies1 ; restait l 'ulcère simple, cette source si f réquente des 
grandes hématémêses. 

Ce j eune homme, il est vrai, n 'avait j a m a i s eu les symp-
tômes classiques de l 'ulcus s tomacal; il n 'ava i t eu ni les vio-
lentes douleurs xyphoïdicnne et rachidienne accrues par l ' in-
gestion des al iments , ni l ' intolérance stomacale et les vomis-
sements acides, enfin la palpalion de l 'estomac que je p ra -
tiquai avec ménagement était indolente ; mais nous n 'en 
sommes plus à compter les cas où l 'u lcus simplex de l'es-
tomac évolue d 'une façon absolument latente, jusqu 'au jour 
où il révèle sa présence par une perforation subite ou par 
une hématémèse foudroyante. 

J ' émis donc l 'opinion que not re malade était atteint d 'un 
ulcère de l 'estomac à évolution latente. Peut-ê t re , ajoutai- je, 
n 'a-t-il qu 'une simple exulcération comparable à celle du 
malade que nous avions perdu l 'année précédente ; et, hanté 
que j 'étais par le souvenir de cet homme, dont je vous par-
lais il y a quelques instants, c'est à ce dernier diagnostic 
que je donnai la préférence. Aussitôt , l ' idée de l ' interven-
tion chirurgicale me vint à l 'espri t ; nous n 'avions pas sauvé 
le premier malade malgré des injections intra-veineuses de 
1,500 g rammes ; il ne fallait pas, faute de décision, laisser 
mour i r le second. Mais j 'éprouvai , malgré tout, quelque 
hési ta t ion; avais-je bien le droit de livrer cet homme à une 
grande opération, et n'était-il pas encore possible de le 
sauver sans recourir à un moyen aussi radical? Deux opi-
nions tiraillaient en sens contraire m a conscience médicale. 
Je me disais, d 'une part, que ce garçon ayant eu des héma-
témêses presque foudroyantes et ne possédant plus que 
1,600,000 globules rouges, pouvait être pris, d 'un instant à 
l ' au t re , d 'une nouvelle hématémèse, qui, elle, serait mor-
telle, et je ne me consolerais j amais de n 'avoir pas essayé de 
lui sauver la vie en le faisant opérer . D 'autre part , me 
disais-je, voilà sept jours que les hématémêses n 'ont pas 
reparu ; la lésion hémorragipare est peut-être en voie de 

1. Dieulafoy. Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 1896-1897, p . 265. 



guérison, l 'artériole source de l 'hémorragie est peu t -ê t r e 
solidement obli térée; ne pourrai t-on pas se contenter d 'un 
t ra i tement médical bien approprié? Car, après tout, nous ne 
manquons pas d 'exemples d 'hématémèses abondantes surve-
nues au cours de l 'ulcus s imples et ayant guéri sans opération. 
Ceux-là comprendront mes hésitations, qui ont eu à prendre 
une décision dans des circonstances analogues. J'essayai de 
gagner du temps, je recommandai le repos absolu, je prescri-
vis le régime lacté addit ionné d'eau de chaux cocaïnée ; mais 
l 'estomac, devenu intolérant , s 'accommoda mal de ce régime, 
et, plusieurs fois dans la journée , le malade rendi t son lait en 
caillots. On profita du l iquide vomi pour en faire l 'analyse et 
on put constater que la quant i té d'acide chlorhydrique était 
l égèrement inférieure à la normale . Le lendemain et le sur -
lendemain, 14 et 15 octobre, le m ê m e régime fu t continué et 
aussi mal toléré ; le malade éprouva des vertiges, et, ayant 
voulu se lever, il eut une défaillance ; de nouveaux accidents 
se préparaient . 

Le samedi matin, 16 octobre, en arr ivant à l 'I lôtel-Dieu, 
on me montra une cuvette contenant un litre et u n tiers de 
sang l iquide cl en caillots, exactement mesuré. Le malade 
avait été pris dans la nu i t d 'une hématémèse soudaine et 
considérable, comparable par sa brusquer ie et par son inten-
sité aux hématémôses qu' i l avait eues quelques jours avant , 
dans la soirée du 7 octobre et dans la nui t du 9 octobre. 
Je trouvai le malade d 'une pâleur cadavérique, assoupi, 
anéant i . Le pouls était comme vide. Celte fois, il n 'y avait 
plus d'hésitation possible, il n 'y avait pas u n instant à perdre ; 
une nouvel le hémorragie pouvait survenir et le malade 
succomberait sûrement , comme était mort l 'année précé-
dente notre homme du 14 novembre. En l 'absence de 
M. Duplay, qui n 'était pas encore arrivé à l 'Hôtel-Dieu, je 
priai son chef de clinique, M. Cazin, de vouloir bien se 
rendre sans tarder à mon appel ; je lui montra i le malade et 
lui demandai d ' intervenir séance tenante. 

M. Cazin jeta sur le malade un coup d'œil peu rassuré : 
L'opération, me dit-il, sera longue et laborieuse; ne pour -
riez-vous pas remonter u n peu le malade avant de nous le 

donner à opérer? — Si je pouvais le remonter , lui répondis-je, 
je n 'aurais pas recours à vos bons offices, et c'est parce que 
nos ressources médicales sont impuissantes que je demande 
avec instance l ' intervent ion chirurgicale. L'opération fu t 
faite aussitôt. Une incision de 12 cent imètres , parallèle au 
rebord des fausses côtes du côté gauche, met à découvert 
la cavité péritonéale. On dégage l 'estomac en part ie caché 
sous les fausses côtes, on l 'attire au dehors , on l 'examine 
minut ieusement , il est sillonné de veines turgescentes, mais-
tout paraît normal ; on ne découvre r ien, ni à la vue , ni au 
toucher, qui soit l 'indice de la mo ind re lésion; pas d 'ecchy-
mose, pas d 'adhérences, pas d ' indura t ion . 11 y eut u n 
moment d'hésitation et on se demanda un instant s'il y avait 
lieu d 'ouvrir un estomac qui , d 'après l 'examen extérieur, 
paraissait absolument sain. 

Néanmoins, le diagnostic d 'exulcéral ion stomacale ayant 
été porté, l 'opération fu t continuée et on put constater 
une fois de plus l 'alliance bienfaisante de la précision du 
diagnostic médical et de l ' intervention chirurgicale bien 
conduite. On refoula dans l ' intestin le contenu de l 'estomac, 
et une pince à mors, garnie de caoutchouc, fut placée à peu 
de distance du pylore, pour éviter le reflux du contenu de 
l ' intest in. Une incision de 10 cent imètres f u t prat iquée sur 
la face antér ieure de l 'estomac paral lèlement aux cour-
bures, u n peu plus près de la petite courbure que de la 
grande courbure, et l 'opérateur re tourna l 'estomac comme 
u n doigt de gant, de façon à rendre l 'exploration facile. 
L 'es tomac était vide, il ne contenait ni sang ni l iquide ; 
quan t à l 'ulcère simple de Cruveilhier, cet ulcère qui saute 
aux yeux quand il existe, il n 'y en avait pas. A s 'en tenir à 
ce premier examen, on eût pu croire que l 'opération avait 
été indûment conseillée. Mais l 'exemple que nous avions 
eu l 'année précédente ne devait pas être perdu et veuillez 
ne pas oublier que c'est sur tout Vexulcercitio simplèx que 
j 'avais eu en vue en faisant opérer notre malade. M. Cazin, 
au moyen de tar latane stérilisée, éponge avec le plus grand 
soin la muqueuse stomacale, et alors apparaî t une tache 
cruorique ayant la dimension d 'une pièce de cinquante cen-



t imes, siégeant sur la muqueuse de la face postérieure, non 
loin de son extrémité supérieure, ainsi que vous pouvez le 

Cette surface exulcérée ayant été légèrement frottée avec 
u n tampon, l 'hémorragie reparut aussitôt sur l 'étendue 
d 'une pièce de 5 francs. On tenait donc le corps du délit : ce 
n 'étai t pas l 'ulcère simple, en pleine évolution, à bords durs 
et surélevés, à fond excavé, c'était bien l'exulceratio simplex, 
à fleur de muqueuse , se dérobant à qui n'est pas prévenu et 
comparable à Y exulcération qui avait entraîné la mort de 
notre premier malade. 

A l'aide de points t ransmuqueux au catgut, la muqueuse, 
dans tout le territoire saignant et même au delà, est enfoncée 
dans une sorte de pli, étreint par les anses des fils. On s'as-
sure que l 'hémostase est obtenue, puis on ferme la plaie 
stomacale avec trois plans de suture : le plus profond, mus-
culo-muqueux, en sur je t , au ca tgut ; le deuxième, musculo-
séreux, et le troisième, séreux, en points séparés à la soie. 
La suture de la paroi abdominale est faite au fil d 'argent. 

Au moment de l 'opération, qui a duré trois quarts d 'heure, 
M. Cazin avait eu soin d' injecter 1,500 grammes de sérum 
dans une veine du pli du coude. La journée est excellente, 
sans nausées, sans vomissements ; le malade prend quelques 
gorgées d'eau et de Champagne ; on donne deux lavements 
de peptone ; on pratique dans la nui t une injection sous-
cutanée de 500 grammes de sérum. Le lendemain de l'opé-
ration, 17 octobre, la température est normale, le pouls est 
à 120 : deux lavements de peptone; 500 grammes de sérum 

en injection ; eau et Champagne comme boisson ; pas le 
moindre vomissement. Le lundi 18 octobre, état excellent, 
pouls à 116; trois lavements de peptone; 500 grammes de 
sérum ; lait, eau et Champagne ; garde-robe normale. 

Les jours suivants, l 'amélioration s'accentue graduelle-
ment. le pouls s'abaisse à 92; l 'al imentation consiste en deux 
et trois litres de lait avec des œufs ; les lavements de pep-
tone sont continués. Le teint et les muqueuses du malade 
commencent à se colorer; les globules rouges augmentent 
en quelques joui's de 1,600,000 à 2,700,000, ainsi que le 
constate mon chef de laboratoire M. Apert . Le dimanche 
24 octobre, neuvième jour après l 'opération, la plaie abdo-
minale est complètement cicatrisée et on retire les fils. Les 
jours suivants, l 'alimentation est plus abondante; on donne 
journel lement trois litres de lait , des potages, six œufs et 
de la purée de pommes de terre. Vingt jours après l'opéra-
tion, on prescrit la viande, le pain et le vin associés au 
régime lacté; les fonctions de l 'estomac sont irréprochables. 
Notre homme a une faim vorace, il se colore, il engraisse et 
il quitte l 'hôpital, complètement guéri, cinq semaines après 
l 'opération, avec le désir d'aller faire au dehors des repas 
plus copieux. A ce moment , les globules rouges atteignent 
presque 4,000,000. Nous avons revu ce jeune garçon quelques 
mois plus tard ; il était en parfaite santé. 

Passons à une troisième observation que je dois à l'ex-
trême obligeance de M. Michaux, et qui, vous allez le voir, 
est identique aux pi'écédentes : Une jeune femme de vingt-
trois ans entre, le 25 octobre 1897, à l 'hôpital Broussais. 
Elle est habituellement bien portante; elle n 'a jamais eu ni 
douleurs gastriques ni vomissements ; elle éprouvait cepen-
dant, depuis quelque temps, ce qu'elle appelle des crampes 
à l'estomac. Le 20 octobre, bien que se sentant souffrante, 
elle se rend au lavoir pour travailler, mais elle est bientôt 
prise de vertiges, elle rentre chez elle et, en quelques 
minutes, elle se met à vomir une quanti té de sang qu'elle 
évalue à deux litres environ. L 'hématémèse est suivie de 
mélaena. On prescrit l 'ergotine, la glace, le régime lacté et 
le repos absolu. Dans la nui t du 22 octobre et dans la jour-



figure, une exulcération circulaire, superficielle, qui devient 
sur tout apparente quand on a déplissé la muqueuse . 

née du 23 octobre, nouvel les hématémèses e tmélaéna. Cette 
femme entre à l 'hôpital le 2o octobre ; elle a pe rdu u n e telle 
quant i té de sang que la peau et les muqueuses sont abso-
lumen t décolorées; elle a la f ièvre; le pouls est à 130, la 
t empéra tu re est à 39. Malgré le t ra i tement , inject ions de 
sé rum, ergotine, application de sachets de glace, de nou-
velles hématémèses reparaissent . Devant l ' imminence du 
péril, M. Michaux se décide à intervenir , convaincu que l 'hé-
morragie stomacale est due à u n ulcère simple de l 'estomac, 
et l 'opération est faite le 26 octobre. L 'estomac est ouvert et 
exploré avec soin, mais quelle n 'es t pas la surprise du chi rur-
gien de ne pas y trouver l 'ulcère simple sur lequel on comptait ; 
pas d 'adhérences, pas d ' indurat ion, les parois de l 'estomac 
sont souples, la muqueuse ne saigne en aucun point. La 
malade est dans u n tel état de faiblesse que, par une sage 
mesure de prudence, on te rmine l 'opération. Les jours 
suivants , la si tuation s 'aggrave, l 'élévation de tempéra ture 
persiste, la malade est prise de subdel ir ium et d'agitation, 
les grandes hématémèses ne se reproduisent pas, mais on 
constate du mélsena, preuve que la lésion qui cause l 'hémor-
ragie persiste toujours. La mor t survient le 31 octobre. 

Avec une l ibérali té dont je ne saurais trop le remercier , 
M. Michaux a bien voulu me l ivrer les pièces anatomiques. 
Sur la m u q u e u s e stomacale, et en partie cachée dans les 
plis de l 'estomac, existe, ainsi que vous le voyez sur cette 
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Cette exulcération, qui n'a entamé que la muqueuse , 
égale à peine la dimension d 'une pièce de 2 f rancs . A son 
centre est une petite érosion cupul i forme traversée par une 
artériole ouverte, détail qu'on ne voit v ra imen t bien qu'à la 
loupe. Autour de l 'exulcération, qui rappelle en tous points 
Vexulceratio simplex à laquelle avait succombé mon malade 
du l ì novembre, existent quelques petites taches d 'apparence 
ecchymotique. 

Des coupes en série, faites par mon chef de laboratoire, 
M. du Pasquier , ont permis de reconst i tuer la lésion dans 
tous ses détails. La figure ci-dessous vous représente schéma-
t iquement dans son ensemble cette exulcération stomacale. 

On y voit que l 'exulcération s'est faite aux dépens de la 
tunique muqueuse M, avec sa muscular i s mucosae mm; les 
autres tuniques de l 'estomac, la sous-muqueuse sm, la mus-
culeuse m, la séreuse s, sont absolument saines : l 'arté-
riole superficielle a, qui s 'avance en biais, est érodée sur une 
partie de sa circonférence h. 

La lésion de l 'artériole, cause des hémorragies , est mise 
en évidence dans les figures ci-dessous. L 'a r tè re est saine, il 
n'y a pas trace d'artérite ; on voit l 'ar tère se rapprocher de 
plus en plus de la tunique muqueuse , jusqu 'au moment où 
ses parois sont el les-mêmes at taquées par le processus ul-
céreux. L'artère, ainsi qu'on le voit dans la troisième des 
figures]suivantes, n 'est détruite que sur le segment de sa 
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circonférence qui confine au terr i toire u lcé ré ; son ouver-
ture est latérale et béante dans la cavité stomacale. 

Coupe de l'artère intacte sans trace d'artérite 

Coupe de l 'artère au moment où elle confine à la surface exulcérée. 

Coupe de l 'artère au moment où ses parois, abrasées par le processus 
ulcéreux, s 'ouvrent dans la cavité stomacale. 

Chez la malade de cette observation, comme chez notre 
malade qui avait succombé le 14 novembre à ses hématé-
mèses foudroyantes, il s'agit donc, on vient de le voir, d 'une 
exulcération simple et superficielle, exulceratio simplex, sans 
lésions vasculaires préalables, exulcération ayant dét rui t la 
muqueuse , la muscular is mucosae et ayant provoqué des hé-
matémèses foudroyantes par l 'érosion de l 'une des artérioles 
superficielles qui rampent au-dessous de la muscular is . 

Veuillez écouter cette autre observation que M. Braul t a 
bien voulu me c o m m u n i q u e r 1 ; vous allez voir qu'el le est 
comme calquée dans tous ses détails sur les observations 
précédentes : Une j eune fille .de vingt ans, domestique, bien 
constituée, n 'ayant j amais été malade, n 'ayant jamais souf-
fert de l 'estomac, entre dans le service de M. Brault , le 14 dé-
cembre 1897. L'avant-veil le, au moment de dîner, elle avait 
éprouvé un grand malaise et avait vomi une quant i té de 
sang. Trois nouvelles hématémèses s 'étaient répétées le len-
demain lundi et le sur-lendemain mardi . Ce m ê m e jour , elle 
entre à l 'hôpital et le vomissement de sang reparaît le soir à 
hui t heures. Le mercredi à midi, violente hématémèse avec 
caillots. La tempéra ture est à 38,4, le pouls est à 140, les bat-
tements du cœur sont précipités. On prat ique une injection 
de 500 grammes de sé rum. Interrogée sur ses antécédents, 
la malade ne se rappelle avoir éprouvé aucun symptôme 
gastr ique important , pas de douleurs stomacales, pas de 
vomissements , appétit normal . Les jours suivants, la tem-
pérature, toujours fébrile, oscille entre 38,5 et 39,5. On con-
t inue les injections de 500 grammes de sérum, on fait des 
applications de glace sur le ventre . Une tuméfact ion passa-
gère et sans conséquence apparaî t à la région parotidienne 
gauche. Les hématémèses ne se reproduisent pas, mais 
l 'hémorragie stomacale n 'est pas tarie, à en juger par le 
méliena ; plusieurs fois on constate des selles abondantes 
ent ièrement composées de sang. La tempéra ture at teint 
40 degrés ; la malade est de plus en plus faible, anéantie . 

1. Cette observation est consignée dans la thèse de M. Dufour : Ilémalé-
mèses infectieuses. Paris, 1898. 
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Le 28 décembre, on pratique une injection int ra-veineuse de 
•1 500 grammes de sérum, mais malgré ce t ra i tement la ma-
lade succombe dans la journée. 

A l 'autopsie, tous les organes sont sains, sauf l 'estomac. A 
l 'incision de l 'estomac, on constate à la part ie moyenne de sa 
face postérieure u n cas type d 'exulceratio simplex. L'exulcé-
ration a la dimension d 'une pièce de 50 centimes, elle est 
souple et par conséquent récente, elle est régul iè rement cir-
culaire, très superficielle ; ses bords, sans aucune trace d'in-
durat ion, s 'élèvent à peine au-dessus de la sous-muqueuse . 
L'examen histologique prat iqué par M. Brault fai t voir que 
la tunique muqueuse est seule entamée. A ce niveau, toutes 
les glandes sont détrui tes . En faisant des coupes en série, 
on découvre l 'or igine de l 'hémorragie mor te l le ; c'est une 
artériole d 'un certain calibre, s 'avançant en biais des parties 
profondes et venant s 'ouvrir au centre même de l 'exulcéra-
tion. La lésion est donc de tous points identique aux lésions 
que j 'ai figurées sur les planches ci-dessus. Le processus qui 
a ulcéré l ' a r tère est récent, les parois du vaisseau ne présen-
tant pas trace d 'endartér i te ancienne. Autour de l 'exul-
cération, les glandes stomacales sont disjointes par des infil-
trations de cellules lymphat iques , infiltrations qui se re-
t rouvent également sur des f ragments de la m u q u e u s e gas-
t r ique prélevés à distance de la surface ulcérée. Dans la zone 
ecchy inotique de la face postérieure de l 'estomac, l ' examen 
histologique fai t percevoir des suffusions sanguines et des 
dilatations vasculaires en t re les glandes. 

J 'ai encore, Messieurs, quelques aut res observations à 
vous citer, veuillez les écouter ; c'est une bonne for tune pour 
nous, d'avoir pu réunir , en si peu de temps, une dizaine de 
cas identiques, c'est en accumulant ces observations qu' i l 
me sera possible de vous retracer l 'histoire clinique et ana-
tomo-pathologique de Y exulceratio simplex. 

M. Gilbert a eu l 'obligeance de me communiquer les deux 
cas suivants : Pendan t u n remplacement qu'il faisait à l 'hô-
pital Beaujon, en 1890, il avait dans son service une f emme 
présentant les signes classiques de l 'ulcus stomacal : douleurs 

gastr iques, vomissements, hématémèses. Les hémorragies 
dominaient la scène, et la malade m o u r u t u n jour à la suite 
d 'une hématémèse foudroyante. L'élève chargé de l 'autopsie 
revint en disant : « 11 n'y a pas d 'ulcère dans l 'estomac ». 
M. Gilbert, convaincu que cette f emme avait succombé à 
l 'ulcère de Cruveilhier, examina de près la pièce anatomique ; 
il put se convaincre, en effet, qu' i l n 'y avait pas d'ulcus sto-
macal, au vrai sens du mot, mais il découvrit une perte de 
substance très superficielle, n ' ayan t pas m ê m e la dimension 
d 'une pièce de 50 centimes. Au centre de cette exulcération, 
on voyait ne t tement l'orifice béant d 'une artériole, origine 
des hémorragies mortelles. 

Il y a deux ans, à l 'hôpital Broussais, M. Gilbert vit une 
autre malade dont l 'histoire est comparable à la précédente. 
Il s 'agissait d 'une femme d'une t rentaine d 'années, ayant des 
hématémèses ext rêmement abondantes. M. Gilbert se rappe-
lant sa première malade, morte d 'hématémèse foudroyante, 
demanda à M. Har tmann de vouloir bien se charger de l'opé-
rat ion. M. Har tmann prat iqua la laparotomie et incisa l 'esto-
mac avec l 'idée qu' i l allait t rouver u n ulcus simplex. Mais 
ne t rouvant pas l 'ulcère simple supposé, il termina son opé-
ration par la gastro-entérostomie. La malade succomba quel-
ques jours plus tard. A l 'autopsie, on c ru t au premier abord 
que l 'estomac était sain, et ce n 'est qu 'en y regardant de près 
que M. Har tmann découvrit l 'exulcération superficielle, 
source de l 'hémorragie. 

Voici encore une observation du même genre , publiée par 
M. G. Luys 1 : Un homme de trente-cinq ans entre dans le 
service de M. Oulmont, le 5 août 1896, pour des douleurs 
gastr iques qui durent depuis quelques semaines. Quoique 
n 'ayant jamais été bien intenses, ces douleurs irradient à la 
région rachidienne et aux parois latérales du thorax. Le 
malade n 'a eu ni vomissements, ni hématémèses , ni mé-
lœna; il avoue avoir commis pendant plusieurs mois des 
excès de boissons. Le lendemain de son entrée à l 'hôpital, 
cet homme rend quelques filets de sang, et, dans l 'après-

(1 G. Luys. Bulletin de la Société anatomique, 1896, p. 660. 



midi, vers deux heures , il pâlit tout à coup, se couche et 
meur t en quelques ins tan t s sans m ê m e avoir eu de vomisse-
ments . On pratique l 'autopsie. Ce qui f rappe tout d'abord, à 
l 'ouverture de l 'abdomen, c'est l ' énorme distension de l 'esto-
mac. On le l igature au cardia et au pylore, on l 'enlève, on 
l'incise, et on le trouve rempli de sang noirâtre, fluide et 
caillé dont la quant i té est évaluée au moins à deux litres. 
La surface extérieure (le l 'estomac ne présente r ien d'anor-
mal qu 'une tache d 'apparence ecchymotique de la dimension 
d 'une pièce de 50 centimes, dans le voisinage du cardia. La 
situation de cette tache est en rapport avec des taches de 
même na tu re et des exulcérations qui affectent, sur la m u -
queuse de l 'estomac, autour de l'orifice du cardia, une dis-
position rayonnante . L 'examen histologique démontre que 
l 'exulcération est très superficielle et tout à fait comparable 
aux exulcérations trouvées chez nos malades. La perte 
de substance ne s'est faite qu 'aux dépens de la tun ique 
muqueuse , y compris sa muscular i s mucosae. Le fond de 
l 'exulcération est formé par une nappe hémorragique qui 
recouvre la tunique sous-muqueuse et qui s 'est infiltrée 
assez loin entre ces deux tuniques . On n 'a pas retrouvé l'ou-
ver ture de l 'artériole, cause de l 'hémorragie foudroyante. 
Il n 'existe sur le bord de l 'exulcération aucune trace d ' in-
filtration embryonnaire pouvant faire penser que la lésion 
est ancienne. Les bords sont ne t t ement taillés et tout fait 
supposer, dit M. Luys, que la lésion est de date récente. 

MM. I,épine et B r e f ont publié u n e observation d 'héma-
témèse mortel le produite par une légère exulcération de la 
muqueuse stomacale, qui peut p rendre place à côté des cas que 
je viens de vous rapporter . Un homme de soixante-cinq ans, 
alcoolique, est at teint de troubles gastriques avec douleurs 
à l 'estomac, vomissements al imentaires, hématémèses et 
mélœna. Après repas d 'épreuve, on ne constate pas d'acide 
chlorhydr ique l ibre. La numéra t ion cles globules rouges ne 
donne que 1,300,000. Le malade est très affaibli, cachectisé, 

1. Lépine e tBre t . Archives de médecine expérimentale et d'anatomie patho-
logique, 1893, p. 254. 

il a des syncopes, et la mort survient après l 'une de ces syn-
copes accompagnée d 'hématémèse . On pratique l 'autopsie. 
L 'hémorragie stomacale a été te l lement abondante que 
l 'estomac, plus volumineux qu'à l 'état normal , est presque 
complètement rempli de sang noir à demi coagulé. En regar-
dant avec beaucoup d 'at tention, on dist ingue sur la m u -
queuse de l 'estomac des petites exulcérations. 

L 'examen histologique d 'une exulcération permet de 
constater les détails suivants : l 'exulcération s'est faite 
aux dépens de la t un ique muqueuse et le fond est formé par 
la tunique sous-muqueuse notablement épaissie; à sa sur -
face affleurent des artérioles, les unes perméables, les aut res 
atteintes d 'endartér i te obli térante. « L'étude histologique 
attentive des exulcérations, disent MM. Lépine et Bret, a 
permis de découvrir , sinon le point précis où s'est effectué 
l 'hémorragie , au moins sa source évidente dans les lésions 
des artérioles qui affleuraient l 'exulcération. » 

Encore une observation, c 'est la dernière ; elle a été publiée 
par M. Giraudeau et concerne, vous allez le voir, un cas type 
d'exulceratio simplex1 . Une f emme étant morte d 'hématé-
mèses foudroyantes, ce n 'est pas l 'ulcus simplex, c'est une 
simple exulceration qui f u t t rouvée à l 'autopsie, dont voici 
le r ésumé : Après avoir ouver t l 'estomac et enlevé par u n 
lavage sans frot tement sur la muqueuse , le sang et les débris 
a l imentaires qui y étaient contenus, on aperçut au fond 
du grand cul-de-sac trois ou quat re ecchymoses étoilées d 'un 
à deux centimètres et demi de diamètre : l 'une d'elles était 
exulcéréè à son centre, et de cette petite érosion, partai t un 
mince caillot encore adhéren t par une de ses extrémités au 
fond de l 'ulcération. Ces détails étaient encore plus apparents 
lorsqu'on examinait sous l 'eau la muqueuse de l 'estomac. 
C'était là le point de départ de l 'hémorragie . On conçoit 
que le moindre f rot tement eût suffi pour détacher ce petit 
caillot et pour rendre difficile u l té r ieurement la découverte 
du vaisseau rompu. 

1. Giraudeau. A propos de trois cas d'hématémùses infectieuses. Journal 
des praticiens, 1898, p. 83. 



Au microscope, on constatait que l 'exulcération ne dépas-
sait pas la muscular is mucosée et qu 'en un point elle portait 
sur u n r ameau artériel relat ivement volumineux. La section 
du vaisseau était incomplète et sur les parois qui avaient 
résisté au processus ulcératif on ne t rouvai t pas trace d'ar-
térite. Au voisinage de ce vaisseau, on voyait quelques amas 
de leucocytes représentant de véritables abcès miliaires, 
avec nombreux microorganismes dont quelques-uns en 
chaînet te . 

Je v iens de vous rapporter , Messieurs, l 'histoire de hui t 
malades at teints d'exulceratio s implex; j ' au ra i l 'occasion de 
vous en citer deux autres cas, ce qui porte à dix le nombre 
de nos observations. Sur les hui t malades dont je viens de 
vous par ler au jourd 'hu i , sept ont succombé, et celui qui a 
guéri doit la vie à l 'opération. 

Ceci n e veut pas dire que tout malade at teint des grandes 
hématémèscs de l 'exulceratio soit voué à la mor t s'il n 'es t 
pas opéré; nous discuterons les indications de l ' intervention 
chirurgicale , quand il sera question du t ra i tement . Pour le 
moment , nous voici en possession d 'un nombre respectable 
d 'observations qui nous permet tent d 'envisager la question 
sous toutes ses faces; j 'essayerai donc main tenan t d 'assigner 
à la lésion dont je viens de vous parler, la place qu'elle doit 
occuper dans le cadre nosologique, puis je m'occuperai du 
diagnostic et du t ra i tement de cette petite, mais terrible lésion 
stomacale, 1'« exulceratio simplex », c 'est le nom que je vous 
prie de vouloir bien lui conserver. 

D E U X I È M E L E Ç O N 

E X U L C E R A T I O S I M P L E X 

D I A G N O S T I C A N A T O M I Q U E E T D I A G N O S T I C C L I N I Q U E 

MESSIEURS, 

Les nombreuses observations que je vous ai citées à notre -
dernière séance vont me servir au jourd 'hu i à retracer l 'his-
toire de Xexulceratio simplex. Ces observations, à quelques 
nuances près, sont absolument semblables; partout évolution 
silencieuse ou presque silencieuse du mal , partout hémor-
ragies terribles et souvent mortel les . Avant d'aborder le 
côté clinique et thérapeut ique de la question, revenons un 
instant sur l 'anatomie pathologique et voyons dans quel 
groupe de maladies de l 'estomac il serait possible de classer 
cette lésion. 

L'exulceratio simplex, ainsi que vous l 'avez constaté sur 
les pièces anatomiques que je vous ai montrées , est généra-
lement circulaire, parfois ell iptique ou môme étoilée ; elle 
occupe souvent une assez large étendue, puisqu'elle at teint 
les dimensions d 'une pièce de 50 centimes (deuxième obser-
vation personnelle) ; d 'une pièce de 2 francs (observation de 
Michaux); d 'une pièce de 5 francs (première observation per-
sonnelle). Il ne s'agit donc pas ici, du moins comme aspect, 
de ces petites érosions punctiformes, parfois très nombreuses , 



Au microscope, on constatait que F exulcération ne dépas-
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stomacale, 1'« exulceratio simplex », c'est le nom que je vous 
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érosions hémorragiques bien étudiées par M. Balzer1 et, 
plus tard, par M. Pil l iet2 ; érosions qui se voient sur tout chez 
les alcooliques, chez les cardiaques, chez les cirrhotiques. 
Nos malades n 'étaient ni cirrhotiques, ni cardiaques et la 
plupart n 'é ta ient nu l lement alcooliques. 

L'exulceratio simplex peut siéger à n ' importe quelle 
région de l 'es tomac; elle se cantonne en un point délimité 
de la muqueuse stomacale, elle est souple, ses bords ne sont 
ni décollés ni épaissis ; ils t ranchent assez ne t tement sur les 
parties saines environnantes . L 'exulcérat ion est à fleur de 
muqueuse , il faut déplisser la muqueuse pour la bien voir ; 
elle est si peu profonde que, sur le vivant au moment de 
l 'opération, aussi bien que sur le cadavre, à l 'autopsie, elle 
passerait assez facilement inaperçue sans un examen at ten-
tif et sans l'idée préconçue qu 'on va la t rouver . Cette exul-
cération diffère donc totalement de l 'ulcus simplex, elle n 'en 
a ni les bords indurés et surélevés, ni les parois épaissies 
et creusées en entonnoir, ni le fond excavé. Parfois, on 
constate, au voisinage de l 'exulcération ou à sa surface, 
des taches rougeâtres d 'apparence ecchymotique. Dans 
quelques cas, sur le terr i toire exulcéré, il est possible de 
dist inguer à l'œil nu , et à plus forte raison à la loupe, l 'ar-
tériole béante ou abrasée qui a été cause de l 'hémorragie. 

Je n' insiste pas sur les part icular i tés histologiques de la 
lésion, nous les avons longuement étudiées à la dernière 
séance. L 'examen microscopique a toujours démontré que 
l 'exulcération est duc à la disparition de la tun ique m u -
queuse de l 'estomac, y compris sa muscular is mucosaj. 
Habituel lement , la muqueuse de l 'estomac est saine dans 
tout le reste de son étendue. Rarement les artérioles du 
terr i toire exulcéré sont atteintes d 'ar tér i te ; dans les deux 
cas que j 'a i observés et dans les cas de M. Braul t et de 
M. Giraudeau, il n 'y avait pas trace d 'ar tér i te ; les artérioles 
atteintes par le processus ulcéreux étaient saines, preuve 
qu'il n 'es t pas nécessaire d ' invoquer des lésions artérielles 

1. Balzer. Revue de médecine, 1877, p . 514. 
2. Pilliet Société anatomique, 1891. 

préexistantes pour expliquer la pathogénie de l 'exulcération 
et l 'hématémèse foudroyante consécutive. 

En résumé, nous sommes fort édifiés sur les caractères 
macroscopique et microscopique de l 'exulceratio s implex; 
reste à savoir si cette exulcération est le stade initial de 
l 'ulcère simple de Cruvei lhier ou si elle est au t re chose. 
Pour élucider cette question, passons en revue les diffé-
rentes espèces d'ulcérations qu'on peut rencontrer à l'esto-
mac et voyons si leurs caractères sont applicables à l 'exul-
ceratio qui fait le suje t de cette é tude. 

Les ulcérations tuberculeuses de l 'estomac sont extrême-
m e n t rares La gastrite des phtisiques, bien étudiée par 
M. Marfan, est si r a rement ulcérative, que cet au teur , dans 
sa thèse de 1887, n 'en signalait que 14 cas % et M. Letorey, 
dans sa thèse de 1893, n 'en a réuni que 21 cas bien au then-
tiques. Les ^ulcérations gastr iques tuberculeuses présentent 
les aspects les plus divers ; tantôt aussi petites qu 'une tête 
d'épingle, tantôt ayant 4 et o centimètres de d iamètre ; leurs 
bords sont déchiquetés et i rréguliers . On constate souvent 
des granulat ions tuberculeuses au fond et au pourtour de 
l 'ulcération. L 'examen bactériologique y a décelé plusieurs 
fois des bacilles. Les ulcérations tuberculeuses de l 'estomac 
sont presque toujours , pour ne pas dire toujours , secon-
daires, elles se développent chez les gens déjà tuberculeux, 
elles évoluent habi tuel lement à l 'état la tent et consti tuent 
u n e surprise d'autopsie. Contra i rement à l 'ulcère simple de 
Cruveilhier, 1 ulcération tuberculeuse n 'a aucune tendance à 
la perforat ion; on n'a signalé qu 'un seul exemple de perfo-
ration sur 21 cas. Bien que rares, les hématémèses sont une 
des complications possibles des ulcérations stomacales tuber-
culeuses, ces hématémèses peuvent m ê m e être mortelles, 
ainsi que le témoignent la onzième et la treizième observa-
tion de la thèse de M. Letorey 3. L 'exulceratio simplex de 

1. Letulle. But. et Mém. de la Société médicale des Hôpitaux, 1888, p. 362. 
2. Marfao. Troubles et lésions gastriques dans la phtisie pulmonaire, Thèse, 

Paris, 1887. 
3. Letorey. Ulcérations tuberculeuses Je l 'estomac, Thèse, Paris, 1S95. 



nos malades était-elle de na ture tuberculeuse? Non. D'abord 
ils n 'é ta ient pas tuberculeux; en second lieu, l 'examen bis-
tologique et bactériologique a démontré qu'il ne s'agissait 
pas là d 'ulcérations tuberculeuses . 

La syphilis, cette maladie ulcéreuse par excellence, peut 
at teindre l 'estomac. Je vous parlerai longuement de la 
syphilis stomacale à l 'une de nos prochaines leçons; qu'il 
vous suffise de savoir pour le momen t que les exulcérations 
stomacales de nos malades n 'avaient r ien à voir avec la 
syphilis, ils n 'é ta ient pas syphil i t iques. 

La fièvre typhoïde peut déterminer des ulcérations stoma-
cales au m ê m e ti tre qu'el le engendre des ulcérations intesti-
nales. Ces ulcérations typhiques de l 'estomac, fort bien 
étudiées par M. Chauffard peuvent être l 'origine d 'hématé-
mèses mortel les, ainsi que le témoigne la remarquable obser-
vation de M. Millarda . Bien qu 'apparaissant dans le cours de la 
fièvre typhoïde, on a vu ces ulcérations stomacales persister 
à titre de rel iquat après la guérison de la dothiénentérie 
ainsi que le prouvent les observations de M. Cazeneuve3 . 
Chez nos malades , inutile d'y insister, il ne s'agissait pas 
d 'ulcérations typhiques. 

On a décrit , et avec raison, des ulcérat ions stomacales et 
intest inales survenant dans le cours de l 'urémie. Langue-
rhans a même publié une observation, f r équemmen t citée, 
dans laquelle l 'urémie paraît avoir joué u n certain rôle. 
Mais il ne peut être question d'ulcérations u rémiques chez 
nos malades , qui n 'é ta ient ni u rémiques ni br ight iques. 

Les lésions alcooliques de l 'estomac sont fort bien con-
nues. On a même voulu faire jouer u n rôle impor tant à 
la lcool isme dans la dé te rmina t ion de l 'ulcère simple sto-
macal. M. Letulle s'est élevé, avec jus te raison, contre cette 
pathogénie qui est loin d'être applicable à tous les cas, car 

1. Chauffard. Etude sur les déterminations gastriques de la Gèvre typhoïde, 
Thèse, Paris, 1882. 

2. Millard. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des hôpitaux, séance 
du 8 décembre 1876. 

3. Cazeneuve. Ulcère simple de l 'estomac. Bulletin médical du Sud de la 
France, mai et juin 1862. 

« tou t le monde reconnaît , dit M. Letulle, que, très f r équem-
ment, l 'ulcère simple de l 'estomac se développe chez des in-
dividus sobres dont les artères sont saines 1 ». Cette remarque 
est applicable à presque tous nos malades at teints d 'exulcéra-
tion ; deux d 'entre eux sur dix étaient alcooliques, et présen-
taient des lésions de gastri te éthyl ique, mais, chez tous les 
autres , l 'alcoolisme faisait absolument défaut et les exulcé-
rations stomacales avaient évolué en dehors de toute trace 
de gastrite alcoolique. 

En résumé, l 'exulceratio simplex n 'é tant ni tuberculeuse , 
ni syphil i t ique, ni alcoolique, ni dothiénentér ique, ni uré-
mique , qu'est-elle donc? est-elle le stade init ial de l 'ulcus 
simplex de Cruveilhier, arrê té dans son évolution par des 
hématémèses foudroyantes ou par u n t ra i tement approprié? 
Pour que cette hypothèse fû t acceptable, il faudrai t t rouver, 
sur un même estomac, l 'ulcus s implex à l 'état de complet 
développement et l 'exulceratio s implex; il serait alors ra-
tionnel de supposer qu'on a sous les yeux l 'ulcère simple, 
aux différentes périodes de son évolution. J 'a i fait des 
recherches dans ce sens, et j 'ai t rouvé une observation qui 
paraît assez probante. Voici cette observation 2 : Un homme 
n 'ayan t jamais eu de symptômes gastr iques, ni douleurs , ni 
vomissements , entre à l 'hôpital avec tous les signes d 'une 
hémorragie in terne , pâleur, sueurs froides, faiblesse exces-
sive, tendance à i a syncope. Après dîner, il éprouve un grand 
malaise : il est pris d 'hématémèse foudroyante, et il meur t . 
A l 'autopsie, on t rouve trois ulcères, étagés sur la petite 
courbure de l 'estomac. L'ulcère du milieu est u n type d 'ulcus 
simplex en pleine évolut ion; il a les dimensions d 'une pièce 
de u n f r anc ; il est rond, ses bords sont saillants et taillés à 
pic; le fond est rougeâtre, mamelonné , et on y découvre, à 
la coupe, une artériole sectionnée et oblitérée par un caillot 
fibrineux. A droite et à gauche de cet ulcère, existent deux 
légères u lcéra t ions; l ' une de ces ulcérat ions a i e s dimensions 
d 'une lentille ; l 'autre ulcération très superficielle, à forme 

1. Letulle. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des hôpitaux, 1888, 
séance du 10 août, p. 361. 

2. Bazy. Bulletins de la Société analomique, 1S76, séance du 24 novembre. 



elliptique, a les dimensions d 'une pièce de 50 cent imes; 
bien que l 'examen histologique n 'a i t pas été fait , elle me 
paraît avoir les caractères de l 'exulcerat io; le fond de cette 
exulcération est traversé par u n vaisseau présentant une 
ouverture latérale visible sous l 'eau et à la loupe. 

En lisant cette observation, j 'a i cru saisir sur le fait l 'évo-
lut ion de l 'ulcère simple de l 'estomac, à l 'état d 'ulcus con-
firmé et à l 'é tat d 'exulcération au début. Cette observation 
nous mont re , en outre, les causes de l 'hémorragie , la des-
truction d 'un vaisseau au niveau de l 'ulcus confirmé, et l 'ou-
ver ture latérale d 'un aut re vaisseau au niveau de l 'exulcé-
rat ion superficielle; il semble m ê m e que c'est l 'ouver ture de 
ce dernier vaisseau, incomplètement sectionné, qui a provo-
qué l 'hémorragie mortel le, car l ' au t re vaisseau, complète-
ment sectionné, celui de l 'ulcus confirmé, était oblitéré par 
u n caillot fibrineux. 

I l serait donc permis, jusqu 'à preuve du contraire,- d 'ad-
met t re que l 'exulceratio simplex pourrai t bien n 'être autre 
chose que l 'ulcus simplex de Cruveilhier , à sa phase initiale1 ; 
toutefois on ne peut l 'aff irmer. Quant à dé terminer le méca-
nisme de cette exulcération, nous ne sommes guère plus 
avancés que pour le mécanisme de l 'ulcère simple. Cepen-
dant, il est une opinion qui a fait son chemin depuis la publi-
cation de M. Letulle, c'est que l 'ulcus simplex serait, dans 
bon nombre de cas, le résul tat d 'une infection de la mu-
queuse stomacale ; « l 'ulcus serait le re l iquat souvent caché 
d 'une maladie infectieuse2 ». Chez une f emme qui avait suc-
combé à la fièvre puerpérale et dont M. Widal a rapporté 
l 'observation, M. Letulle trouva dans l 'estomac deux petites 
ulcérations taillées à pic ; les veinules sous-jacentes étaient 
thrombosées et contenaient une quant i té de streptocoques. 

Dans le même ordre d'idées, MM. Wida l et Meslay ont 
rapporté l 'observation d 'un j eune garçon, at teint au pied 
droit d 'un durillon, qui fu t incisé. Bientôt survinrent de 

1. Voici ce que dit Cruveilhier : Dans le premier degré, l 'ulcération est limi-
tée à la membrane muqueuse ; c'est d'ordinaire une érosion folliculeuse. 

2. Letulle. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hôpitaux, 1888, 
séance du 10 août. 

nombreux abcès cutanés et des symptômes de toxi-infection, 
qui ent ra înèrent la mor t . A l 'autopsie, on t rouva les lésions 
de cette infection généralisée : abcès ou infarctus suppures 
du myocarde, des reins, du poumon, de l 'épididyme, suppu-
rations dues au staphylocoque doré. A l 'estomac était une 
large ulcération à processus a igu 1 . 

M. Giraudoau a rapporté trois intéressantes observations 
d 'hématémèses infectieuses2 , reproduites dans la llièse de 
M. Dufour 3 . 

Les expériences entreprises dans le but d'élucider la 
pathogénie de l 'ulcus simplex plaident également en faveur 
de son origine toxi-infecticuse : M. Letul le provoque des 
ulcérat ions gastr iques à u n cobaye, par injection de staphy-
locoques dans le péritoine, après avoir préalablement dis-
tendu l 'estomac par des injections de solution de bicarbonate 
de soude. MM. Enriquez et Hallion ont produit des ulcéra-
tions gastriques chez le cobaye, par injections, sous la peau 
du ventre, de toxine diphtér ique 4 . 

Il paraît donc évident que les maladies toxi-infectieuses 
peuvent être l 'origine des ulcères de l 'estomac. Au point de 
vue bactériologique, nous n 'avons rien t rouvé chez nos 
malades ; mais, dans le terr i toire m ê m e de l 'exulcérat ion et 
dans son voisinage, les parties profondes de la t un ique 
muqueuse étaient le siège de petits amas , probablement 
petits abcès miliaires, rel iquats d 'une toxi-infection. Ces 
petits abcès miliaires, ainsi qu 'on peut le constater sur l 'une 
des planches annexées à la précédente leçon, avaient détrui t 
par places, la muqueuse , et s 'étaient déversés dans la cavité 
stomacale, laissant ainsi sans défense les couches sous-
jacentes. Les mêmes petits abcès miliaires sont signalés dans 
les observations de MM. Lépine et Bret et de M. Giraudeau. 

Du reste, le processus qui abouti t à l 'exulceratio a toutes 

1. Widal et Meslay. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hôpi-
taux, 1S97, séance du 12 mars . 

2. Giraudeau. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 5 février 1898. 
3. Dufour. I lématémèses infectieuses, Thèse de Paris, 1898. 
4. Enriquez et Hallion. Société médicale des Hôpitaux, 1893, séance du 

23 décembre. 



les a l lures d 'un processus aigu. A part quelques exceptions, 
où l 'examen histologiquê a décelé d 'anciennes lésions, on ne 
re t rouve dans tous les autres cas, que les traces d 'un proces-
sus aigu. L'exulceratio de mon malade était de date récente, 
r ien dans l 'examen histologiquê n 'autor isa i t à admet t re une 
lésion chronique ; de même pour l 'exuleeration de la malade 
de M. Michaux ; l 'exulceratio de la malade de M. Girau-
deau était également le résul ta t d 'un processus récent ; les 
parois de l 'artériole détrui te par l 'ulcération « ne présentaient 
pas trace d 'artéri te ». Dans le cas de M. Luys, il n 'existait sur 
le bord de l 'exulceratio aucune trace d' infil tration embryon-
naire rappe lan t u n e lésion ancienne ; tout faisait supposer 
« que la lésion était récente ». M. Brault insiste aussi sur ce 
fait que l 'exulceratio qui a provoqué la mor t de sa malade, 
était « de date récente » et l 'artériole ulcérée ne présentai t 
pas trace d 'ar tér i te ancienne. Tout prouve donc que, le plus 
souvent , l 'exulceratio simplex est le résul ta t d 'un processus 
rapide ; elle n 'est ni le résultat , ni l 'aboutissant de lésions 
anciennes, elle n 'est pas due à une artéri te préexistante, son 
processus est tout différent. 

Quoi qu ' i l en soit de la question de pathogénie, nous 
savons actuel lement qu 'out re la lésion si bien décrite par 
Cruveilhier sous le nom d'ulcère simple, u lcus simplex, 
grosse lésion facile à dis t inguer , il existe à l 'estomac des 
pertes de substances assez étendues en surface, mais si peu 
profondes, que sans un examen attentif , elles pourraient 
passer inaperçues. La per te de substance de Yexulceratio sim-
plex, n 'es t peut-être que la phase initiale de l 'ulcus simplex. 
Bien que très superficielle et peu grave en apparence, Yexul-
ceratio simplex a des conséquences terribles. Le processus 
ulcéreux rencontre sous la muscular is mucosa; une artériole 
de certain calibre; il a t taque le vaisseau; il dét rui t totalement 
ou latéralement ses parois ainsi que vous l'avez constaté sur 
les préparat ions que je vous ai montrées à notre dernière 
séance. L 'hémorragie est beaucoup plus grave avec une artère 
dont les parois ne sont que part iel lement entamées qu'avec 
une artère complètement sectionnée, car dans le premier cas, 

l 'hémorragie n ' a pas la même tendance à s 'arrêter spontané-
ment par rétraction des parois et par formation du caillot. 
Aussi avez-vous vu que, chez tous les malades at teints d'exul-
ceratio simplex, les hémorragies stomacales ont été terribles, 
presque foudroyantes. Mon premier malade a perdu quatre 
à cinq litres de sang en moins de trente heures . Mon second 
malade avait perdu quatre litres de sang quand je l 'ai fait 
opérer. C'est par litres de sang que s 'effectuaient les héma-
témèses de la malade de M. Michaux. J 'en dirai autant de la 
malade de M. Brault . La malade de M. Gilbert est morte d 'hé-
matémèse foudroyante ; c'est par hématémèses foudroyantes 
que fu r en t enlevés également le malade de M. Luys et le 
malade de MM. Lépine et Bret. Les deux jeunes malades 
dont je vous parlerai à notre prochaine séance ont perdu en 
trente-six et quarante-hui t heures plusieurs litres de sang. 
Le très grand péril de Yexulceratio simplex v ient donc des 
gastrorragies quasi-foudroyantes qui se traduisent s imulta-
némen t ou isolément par hématémèse et par melœna. 

11 importerai t , par conséquent, de faire hât ivement le dia-
gnostic de l 'exulceratio simplex afin de la t rai ter dès son 
début, avant la phase dangereuse ; mais comment faire ce 
diagnostic? Le plus souvent l 'exulceratio évolue d 'une façon 
rapide et absolument la tente; on dirait vra iment que son 
histoire cl inique ne commence qu 'à l 'hémorragie , et quelle 
hémorragie! Reprenons l 'histoire de chacun de nos malades 
et vous verrez qu'à part deux ou trois d 'entre eux, qui se 
plaignaient depuis quelque temps de symptômes gastriques, 
les autres n 'avaient rien éprouvé qui pût at t i rer l 'at tention 
du côté de l 'es tomac; ils n 'é ta ient point dyspeptiques, ils 
n 'avaient eu ni douleur stomacale, ni vomissements, ni 
intolérance gas t r ique; c'est dans le cours d 'une santé en ap-
parence excellente, c'est d 'emblée, qu'ils ont été pris de 
leurs grandes hémorragies. Voyez notre premier malade, 
celui qui est venu mour i r dans mon service, le 14 no-
vembre 1896 ; ses hématémèses étaient survenues brusque-
ment , sans au t re symptôme prémoni toi re ; mon second 
malade, celui qui a si bien guéri après l 'opération, rentrai t 
t ranquil lement chez lui, quand il se mit , tout à coup, à 



vomir le sang à pleine bouche sans autre symptôme gas-
t r ique an t é r i eu r ; une j e u n e f e m m e que vous avez vue dans 
notre salle Sainte-Jeanne, n° 9, fu t prise d 'hématémèses 
terribles sans le moindre avert issement ; une jeune fille que 
j 'a i vue en consultation avec le docteur Grunberg n 'avait 
j amais éprouvé de symptômes gastr iques quand survinrent 
inopinément des hématémèses presque foudroyantes; la 
malade opérée par M. Michaux n 'avai t jamais eu ni vomis-
sements , ni douleurs gastr iques, et le premier symptôme de 
l 'exulceratio fu t chez elle une hématémèse évaluée à deux 
litres de sang; la j e u n e fille qui est morte dans le service de 
M. Braul t n 'avait jamais souffert de l 'estomac quand dé-
butèrent brusquement les grandes hématémèses dont elle 
devait mour i r . Yous voyez donc que dans la très grande 
major i té des cas, l 'exulceratio simplex évolue silencieuse-
ment , sournoisement, et son histoire clinique, je le répète, 
ne commence généra lement qu'avec les grandes hémorra-
gies. Il n 'est pas surprenant , du reste, de voir l 'exulceratio 
simplex évoluer d 'une façon tout à fait insidieuse, quand 
l 'ulcus simplex lu i -même peut poursuivre son évolution 
d 'une façon absolument latente et ne révéler sa présence 
que par u n accident mortel, perforation de l 'estomac ou 
hémorragie foudroyante. 

Un autre fait, Messieurs, a at t i ré mon attention, c'est que 
les hémorragies stomacales dues à l 'exulcerat io simplex sont 
d'emblée de grandes hémorragies ; elles ne sont pas précé-
dées de petites hémorragies prémonitoires ; elles ne sont pas 
annoncées par de petits vomissements de sang. D'emblée 
les hématémèses de l 'exulceratio se chiffrent par un litre, 
par u n litre et demi de sang et cette terrible hémorragie se 
fait en quelques instants, en quelques minutes , suivie ou 
non de mélaena. J 'y insis te; l 'exulceratio ne provoque pas 
les petites hématémèses, qui sont si f réquentes dans le cours 
de l 'ulcus simplex. Les petites hématémèses , vous le savez 
(vomissements noirâtres ; marc de café), ou même les héma-
témèses assez fortes, de 50 g rammes à 200 g rammes de sang 
sont très f réquentes au cours de l 'ulcus s implex; il est 

assez rare qu 'un malade at teint des symptômes classiques 
de l 'ulcus, douleurs, intolérance stomacale, vomissements, 
hyperchlorhydrie, n 'a i t pas un jour ou l 'autre, quelque 
vomissement sanguinolent , rougeâtre, noirâtre, avec ou sans 
caillots. Mais ces gastrorragies de petite ou même d'assez 
forte intensité, peuvent se répéter , à intervalles plus ou moins 
éloignés sans atteindre les fortes proportions qu 'ont d 'emblée 
les gastrorragies de l 'exulceratio. Je ne dis pas, bien entendu, 
que l 'ulcus ne puisse pas, lui aussi, tuer par hémorrag ie ' , 
mais enfin la gastrorragie mortelle est re la t ivement rare dans 
l 'u lcus ; tandis que l 'hématémèse quasi foudroyante d 'em-
blée est beaucoup plus f réquente dans l 'exulceratio dont 
elle constitue le signe capital et l 'un ique danger. Peut-être 
l 'anatomie pathologique pourrait-elle nous rendre compte 
de ces différences entre les gastrorragies de l 'ulcus et de 
l 'exulceratio ; l 'exulceratio ayant un processus aigu, rapide, 
qui se prête moins bien que le processus chronique de 
l 'ulcus aux oblitérations vas cul aires. 

Nous connaissons mal l 'état ch imique du suc gastr ique au 
cours de l 'exulceratio simplex. On pourrai t supposer, a 
priori, qu'ici comme dans l 'ulcus simplex c'est l 'hyper-
chlorhydrie qui domine, et cependant chez le malade de 
MM. Lépine et Bret on n'a pas t rouvé d'acide chlorhy-
drique l ibre; chez notre second malade, celui que j 'a i fait 
opérer, on a constaté de l 'hypochlorhydrie; je vous signale 
ce fait qui cadre assez mal avec les théories et qui prouve 
en tout cas, que l 'exulceratio comme l 'ulcère peut se déve-
lopper, bien que le taux de l'acide chlorhydrique soit abaissé. 

Un autre fait m 'a frappé et je dois y insister, c'est Y état 
fébrile des malades at teints d 'exulceratio. Dans presque 
toutes les observations, l 'élévation de tempéra ture est consi-
gnée. Pourquoi cette élévation de tempéra ture? Le j eune 
garçon de la salle Saint-Cristophe avait 38 degrés; la malade 
de M. Michaux avait la fièvre et sa tempéra ture atteignait 
39 degrés; chez la j eune f emme de notre salle Saint-Jean, 
la température est restée fébrile pendant trois jours et a 

1. Gilbert. Ulcère de l 'estomac, Thèse de Paris, 1887. 
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même atteint 39 degrés, ainsi que vous le constatez sur la 
courbe ci-dessous : 

La tempéra ture fébrile atteignait également 39 degrés chez 
la j eune malade de M. Grunberg ; en voici la courbe ci-jointe : 

' La température était encore plus élevée et at teignit 
40 degrés chez la malade de M. Brault : 

E X U L C E R A T I O S I M P L E X 

Donc, les malades atteints de l 'exulceratio simplex et des 
grandes hématémèses qui en sont la conséquence, ont f ré-
q u e m m e n t la fièvre, fièvre légère ou forte fièvre. Quand on 
n'est pas prévenu de la possibilité de cet état fébrile, on est 
dérouté, on recherche ail leurs des complications qui n'exis-
tent pas, on ausculte le malade avec l 'idée de découvrir u n e 
phlegmasie cachée, on se demande s'il ne faut pas incriminer 
telle ou telle injection de sérum dont l 'asepsie aurai t laissé 
à désirer. En réalité, l 'état fébrile de ces malades n 'est pas 
facile à expliquer; il est inhérent à leur maladie, reste à en 
t rouver la cause. Les grandes pertes de sang sont quelquefois 
suivies d'élévation de tempéra ture , les chloro-anémiques 
avec leur énorme déperdition de globules rouges ont parfois 
la fièvre, d'où la dénomination de febris albci virginùm. On 
pourrai t donc se demander si l 'élévation de température 
constatée chez les gens atteints des hématémèses de l 'exul-
ce ra t io simplex ne reconnaîtrai t pas une cause analogue. 

D'autre part, n 'oublions pas que l 'exulceratio simplex est 
associée à des abcès miliaires m u q u e u x qui, en sexléversant 
dans la cavité stomacale, ouvrent la brèche par laquelle le 
suc gastrique consommera son œuvre de destruction. Ces 
petits abcès miliaires que je vous ai montrés à la dernière 
leçon sur nos préparat ions, existaient également dans les 
cas de M. Giraudeau, de MM. Lépine et Bret. Dans le cas 
de M. Brault , les lésions inflammatoires n 'étaient pas seu-
lement cantonnées au terri toire de l 'exulceratio, elles étaient 
disséminées. Il semblerai t donc que, dans bien des cas, 
l 'exulceratio soit précédée de lésions discrètes ou diffuses de 
gastri te aiguë, gastrite infectieuse, parfois associée à des 
microorganismes trouvés dans le foyer mil iaire (observa-
tion de M. Giraudeau). 11 serait donc logique d 'admettre 
que c'est aux lésions de gastri te qu'il faut at tr ibuer l 'état 
fébri le ; mais, d 'aut re part , il est assez difficile d'expli-
quer pourquoi cette gastrite, si gastri te il y a, évolue le plus 
souvent sans douleurs, sans vomissements , sans symptômes 
gastr iques , pourquoi la fièvre ne débute généralement 
qu 'après les hémorragies et pourquoi elle est si éphémère. 
Tel est l 'état de la question, et si la pathogénie de la fièvre 



laisse encore à désirer dans une question née d 'hier , il n 'est 
pas moins intéresssant de consigner que l 'évolution clinique 
de l 'exulceratio simplex est habi tuel lement fébrile. 

Un autre fait à signaler, c'est que l 'exulceratio a une pré-
dilection pour les j eunes gens ou au moins pour les gens 
]eunes : mon premier malade avait vingt-sept a n s ; mon 
second malade, vingt-deux a n s ; la femme de notre salle 
Saint-Christophe, t rente ans ; la jeune fille que j 'ai vue avec 
M. Grunberg, vingt-deux a n s ; l ' une des malades de M. Gil-
bert, t rente ans ; un seul malade, celui de MM. Lépine et 
Bret, était un h o m m e âgé. 

De cette étude de sémiologie et de l 'analyse détaillée des 
malades, il ressort, Messieurs, qu 'à part des cas tout à fait 
exceptionnels, l 'exulceratio simplex évolue rapidement mais 
si lencieusement, démasquant tout à coup sa présence par 
des hématémèses terribles, à peine annoncées par une pesan-
teur d'estomac, avec ou sans nausées, vertiges et tendance 
à la syncope. Ces hématémèses sont presque fa ta lement 
mortelles si on n ' in tervient pas. Or, l ' intervention n 'est pas 
seulement médicale, il est des cas où elle doit être chirur-
gicale. Mais, avant de conseiller l 'opération, avant de prendre 
une pareille responsabilité, vous devez être certain de votre 
diagnostic, vous devez être assuré que la lésion saignante 
pour laquelle vous réclamez l 'opération siège bien à l 'esto-
mac. Serrons donc de près le diagnostic de l 'exulceratio 
s implex : 

Oh! si l 'hématémèse avait été précédée, pendant des 
semaines ou des mois, des signes habituels de l 'ulcus 
stomacal, violentes douleurs xyphoïdienne et rachidienne, 
exaltation des douleurs par ingestion des al iments, vomis-
sements al imentaires et hyperchlorl iydrie, il est certain 
qu 'en pareille circonstance, le diagnostic ne ferait aucune 
difficulté; des hématémèses violentes et répétées arr ivant 
sur ces entrefaites et menaçant de se terminer par la mort , 
c'est sans la moindre hésitat ion que vous livreriez le malade 
au chirurgien, avec la cert i tude de t rouver à l 'estomac 
l 'ulcus simplex ou peut-être l 'exulceratio simplex. 

Mais il faut compter, je le répète, avec les cas où l'exul-
ceratio, bien plus encore que l'ulcus, évolue silencieuse-
ment , sans signes révélateurs , sans symptômes, si bien que 
la grande hématémèse éclate soudainement à t i tre de symp-
tôme initial et inat tendu. 11 faut compter également avec 
les cas où l'on est appelé près d 'un malade pâle et exsangue, 
qui raconte avoir vomi deux litres de sang, vomissements 
qui n 'ont pas été recueillis, qui n 'ont pas été conservés, 
qu'on ne peut par conséquent pas contrôler, ce qui enlève 
un gros appoint au diagnostic. En face d 'un malade at teint 
de grands vomissements de sang contrôlés ou non par vous, 
vous avez donc u n double diagnostic à faire : s 'assurer 
d'abord qu'il s 'agit bien d 'hématémèses , et faire ensuite le 
diagnostic de la lésion qui a provoqué ces hématémèses. 
C'est alors seulement qu'il vous sera permis de discuter l 'op-
portuni té de l ' intervention chirurgicale au cas d 'hémorragie 
foudroyante. 

Commençons par fixer le premier diagnostic : un malade 
raconte qu' i l a eu un ou plusieurs vomissements de sang; 
a-t-il eu réellement des hématémèses et non des hémop-
tysies? Dans quelques cas, l 'hémoptysie est tel lement consi-
dérable, le sang est projeté avec une telle violence, que le 
malade appelle cela vomir le sang. Il affirme avoir vomi 
un litre de sang, bien que le sang vienne en réalité du 
poumon et non de l 'estomac. Mais le sang de l 'hémoptysie 
est rendu au mil ieu de saccades de toux à l 'état de sang spu-
meux et ru t i lan t ; il ne contient pas de caillots aussi volumi-
neux et aussi foncés que les caillots de l 'hématémèse ; enfin 
la lésion pulmonai re , origine de l 'hémoptysie , est recon-
naissable à l 'examen du malade, et permet de fixer le dia-
gnostic concernant la cause et le siège de l 'hémorragie . Il 
faut compter également avec la possibilité de l 'ouver ture 
d 'un anévrisme aortique dans la trachée ou dans les bronches, 
le malade x-endant une énorme quant i té de sang qui doit être 
difféx-enciée de l 'hématémèse; il est vrai que la mor t en est la 
conséquence immédiate . 

L 'hématémèse étant admise, il s 'agit d 'en préciser l 'origine 
On a rapporté des exemples de gens, chez lesquels une épis 



taxis postérieure déversée dans l 'œsophage et dans l'es-
tomac, était ensuite rendue sous forme de grande héma-
témèse à sang noir, avec caillots volumineux. J 'ai été témoin 
de deux faits de ce genre. On m'a présenté un jour u n 
malade pâle et exsangue, qui était entré dans mon service de 
l 'hôpital Necker, pour des hématémèses très abondantes, 
formées de sang noir et de gros caillots, hématémèses qu'on 
rapportait à une lésion de l 'estomac. Ce malade avait m ê m e 
du mélaena. L 'examen de cet h o m m e me permit de décou-
vrir, non pas une lésion stomacale, mais u n angiome des 
fosses nasales, origine de l 'hémorragie qui menaçait de 
tuer le malade, le sang filtrant cont inuel lement le long du 
pharynx et de l 'œsophage, et s 'accumulant dans l 'estomac 
d'où il était rejeté sous fo rme de grandes hématémèses. Cet 
angiome fu t cautérisé par M. Luc : hémorragies et héma-
témèses s 'arrêtèrent aussitôt et le malade guéri t 1 . 

Les varices gastro-œsophagiennes qui accompagnent sou-
vent les cirrhoses et no tamment la cirrhose de Laënnec 
peuvent occasionner, par leur rupture , de violentes hématé-
mèses. Un fait semblable s'est passé sous mes yeux. Le 
18 janvier 1896, un malade était en t ré clans mon service de 
l 'hôpital Necker pour une cirrhose du foie facile à diagnos-
t iquer . Pendan t que nous examinons ce malade, il est pris 
de malaise, de nausées, d 'hématémèses , et il rend en deux 
fois, à u n quar t d 'heure d ' intervalle, un litre et demi de sang. 
On prat ique des injections d'ergotine e t - d e caféine; on 
applique des sachets de glace sur la région épigastrique 
on prescrit une potion hémostat ique mais le malade s'affai-
blit, se refroidit et succombe le lendemain. A l 'autopsie, on 
t rouve une cirrhose de Laënnec. A l 'extrémité infér ieure de 
l 'œsophage, existait u n vrai plexus var iqueux composé de 
veines volumineuses . Une de ces veines était ulcérée, etK 

par cette ouver ture , s 'était faite l 'hémorragie qui avait 
filtré clans l 'estomac et qui avait été re je tée ensuite par 
hématémêse s . En pareille circonstance, le diagnostic aura 

1. Luc. xingiome des fosses nasales. Archives de laryngologie, 1S90, p. 343. 
2. Kahn, Société analomique, 1896, janvier. 

pour guide les symptômes de la cirrhose hépat ique ou de 
la précirrhose, à supposer qu'elle ne soit encore qu'à ses 
débuts vous pourrez, du moins, grâce aux « petits signes 
de la cirrhose » (Hanot), urobi l inurie , te inte subictérique, 
hémorroïdes, épistaxis, glycosurie al imentaire, tympanisme 
abdominal , reconsti tuer la maladie et l 'origine de l 'hémor-
ragie. 

Des hématémèses violentes avec mélaena ont encore été. 
signalées comme complication de la oholécystite calculeuse 
et de la lithiase biliaire. Il s 'agit, en pareil cas, d 'anévr isme 
de l 'artère hépat ique ouvert dans les gros canaux biliaires. 
J 'ai observé, en 1894, dans mon service de l 'hôpital Necker, 
u n fait de ce genre, qui a été publié par mon interne, 
M. Marión2 . 

Quelques au teurs ont cru pouvoir a t t r ibuer certaines 
grandes hématémèses à un processus infectieux angio-choli-
t ique. M. Rondot a publ ié , à ce sujet , l 'histoire de deux 
malades qui avaient présenté tous les symptômes de l 'ulcère 
de l 'es tomac, y compris de grandes héma témèses 3 . Les 
malades ayant succombé, on t rouva chez l ' un un abcès clu 
foie et chez l 'autre une cholécystite suppurée . Après avoir lu 
a t tent ivement l ' intéressant travail de M. Rondot, on voit 
également que l 'estomac présentai t des traces d'ulcération 
dont l 'examen histologique n'a pas été fait . Je me demande 
donc s'il n 'y a pas lieu d ' incr iminer pour expliquer les symp-
tômes gastr iques et les hématémèses, non pas l 'angiocholite, 
mais les exulcérations stomacales, pour si superficielles 
qu'el les aient paru . 

Le cancer de l 'estomac provoque des hématémèses , mais 
ces hématémèses ne sont pas très abondantes ; c'est une 
question que j 'ai trop longuement discutée l 'an dernier pour 
y revenir au jourd 'hu i ; les grandes hématémèses n 'appar-
t iennent pas au cancer, elles appar t iennent à l 'ulcère, et, 
dans le cas où un cancer de l 'estomac est accompagné de 

1. M. Bosse. Hémorragies précoces dans les cirrhoses hépatiques, Thèse, 
de Paris, 1894. 

2. M. Marión. Mercredi médical, 1894, 19 novembre. 
3. Rondot. Congrès de Médecine, Bordeaux, 1895. 



grandes hématémèses , c'est que le cancer s'est greffé sur un' 
ulcère \ 

De cette discussion, il ressort, qu 'à part quelques excep-
tions qui sont du reste reconnaissables à l 'examen clinique 
(varices de l 'œsophage, cirrhose hépat ique) , les grandes 
hématémèses sont l 'apanage de l 'ulcus simplex et de 
l 'exulceratio simplex. Essayons de différencier les hématé-
mèses de l 'ulcus et les hématémèses de l 'exulceratio. 

Les hématémèses ducs à l 'ulcus simplex sont bien connues; 
elles sont tantôt légères, de moyenne intensité, tantôt 
graves et même foudroyantes au cas où une artère volumi-
neuse a été ouverte. Elles su rv iennen t sur tout quand l 'ulcus 
est en pleine évolution ; cependant elles sont encore possibles 
alors que l 'ulcus est cicatrisé, et, par u n retour offensif, c'est 
en plein tissu cicatriciel que se fait l 'hémorragie mortelle, 
ainsi que le prouve l 'observation suivante, due à l'obli-
geance de M. Bonnet , in terne de M. Lannois : une femme de 
cinquante-sept ans, sans maladies antérieures, fu t prise de 
tous les symptômes de l 'ulcère simple de l 'estomac, douleurs 
xyphoïdienne et rachidienne, exaspérées par l ' ingestion des 
ai iments , vomissements a l imentaires . Dans le cours de la 
maladie, survint une première forfe hématémèse , et le len-
demain, deuxième grande hématémèse, plus considérable 
que la première . La malade fu t mise au régime lacté absolu, 
et, au bout de neuf mois, elle était complètement guérie de 
son ulcère stomacal. Hui t ans plus tard, le 27 mars 1897, 
la malade entre à l 'hôpital de la Croix-Rousse, dans le 
service de M. Lannois ; elle venai t d'être prise d 'hématé-
mèses abondantes et de melœna. Elle se plaint de dou-
leurs au creux épigastrique. On la met à la diète lactée et 
on applique des sachets de glace sur le ventre . A hui t heures 
du soir, les douleurs stomacales augmentent d'intensité et 
la malade est prise d 'une terrible hématémèse qui lui fait 
perdre environ deux litres de sang. On pratique une injec-
tion d'ergotinine, puis une injection de sérum, mais la 

\ . Dieulafoy. Transformation de l'ulcère stomacal en cancer. Clinique mé-
dicale de VHôtel-Dieu, 189G^S9~, p . 249. 

malade se refroidit et succombe le 29 mars , à dix heures et 
lemie du soir. A l 'autopsie, on t rouve dans l 'estomac des 
caillots volumineux. Au niveau de la petite courbure existe 
la cicatrice de l 'ancien ulcère. Sur cette cicatrice on cons-
tate u n petit soulèvement conique terminé par u n orifice 
béant qui n 'est autre chose que l 'ouverture d 'une artériole 
dont les parois étaient entamées. Ne dirait-on pas l 'exulce-
ratio greffée sur la cicatrice de l 'ulcus ? 

Les hématémèses de l 'exulceratio m e paraissent offrir 
quelques particularités intéressantes à s ignaler; elles n 'ont 
jamais été l 'objet d 'une description spéciale puisque aucun 
travail d 'ensemble n 'avait encore été fait sur ce su je t . Si je 
m'en rapporte aux cas que j 'a i vus et aux observations que 
je vous ai citées, l 'hématémèsc de l 'exulceratio simplex est, 
j e vous l'ai déjà dit, iï emblée une grande hématémèse. Ici, la 
grande hématémèse n 'est pas précédée de ces petits vomis-
sements de sang qui sont si f réquents au cours de l 'ulcus 
simplex. Certes, l 'ulcus simplex est, lui aussi, la cause d 'hé-
matémèsesqui peuvent devenir mortelles par leur abondance 
ou par leur répétition, mais toute proportion gardée, je con-
sidère l 'hématémèse cle l 'exulceratio comme bien plus redou-
table que l 'hématémèse de l 'ulcus. Vous verrez un grand 
nombre de malades at teints de l 'ulcus simplex, chez lesquels 
des hématémèses abondantes ou répétées ne met ten t cepen-
dant pas la vie en péri l ; j 'ai soigné, pour ma part , bien des 
gens atteints de la forme classique de l 'ulcus, plusieurs ont 
succombé à la perforation, à la cachexie, à la t ransformat ion 
cancéreuse, beaucoup ont eu de fortes hématémèses, mais 
aucun n 'a été enlevé par hémorragie foudroyante. 

Voyez au contraire ce qui s 'est passé pour les dix malades 
atteints d'exulceratio simplex dont il est question dans cette 
élude : d'emblée la grande hématémèse apparaî t ; elle se 
répète coup sur coup, avec la même intensi té ; en quelques 
jours, presque en quelques heures , ces gens-là, terrassés par 
leurs hématémèses sont morts ou mourants . Ils ressemblent 
à des gens bien portants à qui on aurai t ouvert une artère 
et qui meuren t d 'hémorragie . Sur nos dix malades, sept 
sont morts plus ou moins vite, ayant perdu par une ar -



tériole stomacale plus ieurs litres de s a n g ; ils sont morts 
exsangues, et à l 'autopsie on a t rouvé par tout la même 
lésion, l 'exulceratio ayant en tamé ou détrui t l 'artériole. 
Quant aux trois malades qui ont guéri , ils ont eu l 'air, eux 
aussi, d'avoir été d'emblée frappés à mor t dans le cours d 'une 
excellente santé ; les gastrorragies ont été chez eux si abon-
dantes qu' i ls n 'avaient plus que douze cent mil le ou treize 
cent mille globules rouges par mi l l imètre cube. J 'ai donc 
raison de vous dire que les hématémèses de l 'exulceratio sont 
au t r emen t terribles, au t rement soudaines que la p lupar t des 
hématémèses de i 'ulcus. En un mot , hématémèse inopinée, 
d 'emblée menaçante , souvent mortel le , tel est le symptôme 
dominant , le symptôme prépondérant , qui résume presque 
toute l 'histoire clinique de l 'exulceratio simplex. 

Je viens de vous dire, Messieurs, comment on meur t 
(l 'exulceratio s implex; je voudrais pouvoir vous dire ce que 
dev iennen t ceux qui guérissent. Quel avenir est réservé à ces 
malades? Sont-i ls débarrassés, une fois pour toutes, de cotte 
terrible éventuali té , ou bien l 'exulceratio prèdi spose-t-elle à 
la récidive comme I 'u lcus? Vous comprenez qu'i l ne m'es t 
pas possible de répondre à cette question, pour la bonne 
raison que la guérison de nos trois malades n e date que de 
quelques mois, de quelques semaines ; il f audra at tendre des 
années avant de se prononcer sur la possibilité des réci-
dives. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° — O u t r e I 'ulcus simplex de Cruvei lhier , on peut t rouver 

à l 'estomac une perte de substance très superficielle et assez 
é tendue, que j 'a i nommée exidceratio simplex. 

2° — L'exulceratio simplex, ovalaire, elliptique ou étoilée, 
a la dimension d 'une pièce de oO cent imes, de 1 f ranc, de 
2 f rancs; elle est très superficielle et ne dépasse pas en pro-
fondeur la tun ique muqueuse , y compris sa muscular i s 
mucosa?.. Peut -ê t re est-elle la conséquence d 'une toxi-in-
fection. 

3° — Les bords de l 'exulceratio n 'é tant ni indurés ni suré-
levés et les parois de l 'estomac conservant toute leur sou-

plesse, l 'aspect de l 'exulceratio est to ta lement différent de 
l 'aspect de I 'ulcus. 11 en résulte que l 'exulceratio pourrait , 
a u premier abord, être méconnue, soit sur le vivant pendant 
l 'opération, soit sur le cadavre à l 'autopsie, si, de parti pris, 
on ne se mettait à sa recherche. 

4° - L'exulceratio n 'est pas le résul tat d 'un processus 
chronique ; c'est un processus ulcéreux aigu qui, souvent , 
trop souvent, atteint l 'une des artérioles volumineuses et 
superficielles qui r ampen t sous la muscular i s mucosa?.. 
L'artériole étant ouverte, il en résulte une ou plusieurs 
hématémèses qui, d'emblée, sont quasi foudroyantes. Ces 
hématémèses se répètent p lus ieurs fois en peu de jours et 
t uen t le malade si l 'on n ' in tervient pas par u n trai tement 
médical ou par u n t ra i tement chirurgical approprié. 

5» — j ) a n s quelques cas exceptionnels, l 'exulceratio sim-
plex annonce sa présence par quelques symptômes gas-
tr iques : douleurs d'estomac, nausées, vomissements, mais, 
le plus souvent , elle évolué s i lencieusement , sournoisement , 
et c'est au mil ieu d 'une santé, en apparence excellente, qu'on 
est pris de pesanteur stomacale, de nausées, de vertige, de 
syncope et des grandes hématémèses qui r ésument l 'histoire 
cl inique de l 'exulceratio. 

6° — Le diagnostic de l 'exulceratio ne peut donc être fait 
qu 'au moment des hématémèses ; il faudra, p remièrement , 
se bien assurer qu ' i l s 'agit d ' une hématémèse et, en second 
lieu, acquérir la cert i tude que la lésion hémorragipare 
ulcus ou exulceratio siège bien à l 'estomac. 

7° — Le pronostic de l 'exulceratio simplex est extrême-
ment grave; toute la gravité vient des hématémèses qui, 
d 'emblée, acquièrent une terrible intensité. 

8° — Nous ne savons pas encore quel avenir est réservé 
aux malades qui guér issent ; la récidive est-ellè à craindre, 
la t ransformation de l 'exulceratio en ulcus est-elle pos-
sible? Ce n 'est que plus tard qu 'on pourra répondre à ces 
questions. 



T R O I S I È M E L E Ç O N 

E X U L C E R A T I O S I N I P L E X 

T R A I T E M E N T M É D I C A L . - T R A I T E M E N T C H I R U R G I C A L 

MESSIEURS, 

Après vous avoir décrit l 'exuleeratio s imples et les vio-
lentes hématémèses souvent mortelles qui en sont la consé-
quence, nous avons à débattre actuel lement la question du 
t ra i tement . En réali té, ce n 'est pas l 'exuleeratio qui s'offre à 
notre t ra i tement , car l 'exuleeratio évolue sournoisement , 
échappe d 'habi tude à notre contrôle et ne révèle le plus 
souvent sa présence que par les grandes hématémèses ; c'est 
donc contre ces hématémèses que doivent être dirigés tous 
nos moyens d'action. 

Laissez-moi vous rappeler une fois de plus comment les 
choses se passent : u n individu, habi tuel lement jeune , 
n ' ayan t eu an tér ieurement ni douleurs gastriques, ni t rou-
bles dyspeptiques, vierge en apparence de toute lésion sto-
macale, est pris à l ' improviste de grand malaise, de vertiges, 
d'état nauséeux, de pesanteur stomacale, et il vomit à îlots u n 
demi-li tre, un litre et plus encore de sang l iquide ou en 
caillots, mélangé ou non à des a l iments . Cette grande héma-
témèse 'es t suivie d 'abat tement , de défaillance, et p lus tard, 
si l 'on examine les premières gardes-robes rendues , on y 

trouve du sang en quanti té plus ou moins considérable ; 
l 'hématémèse est suivie de mélœna. Rarement l 'hématémèse 
de l 'exuleeratio tue du premier coup, mais il est bien rare 
d'au lue part, qu'el le ne se renouvelle pas. Quelques heures 
plus tard, le lendemain, le sur lendemain , apparaissent une 
deuxième, une troisième, une quat r ième grande hématé-
mèse, avec état vert igineux et syncopal, si bien qu 'en vingt-
quatre heures , en trente-six heures , en quarante-hui t heures , 
le malade a vomi deux litres, trois litres, quatre litres de 
sang. Et quand vous êtes appelé auprès de ce malade, vous 
trouvez u n individu anéant i , au teint b lafard , aux m u -
queuses décolox-ées, à la voix éteinte. Le pouls est petit et 
accéléré; la tempéra ture est souvent fébri le , elle at teint 
38 degrés, 38°,5, 39 degrés; le malade n 'éprouve aucune 
douleur, l 'estomac est indolore à la palpation. Au moyen 
d 'une sémiologie bien comprise, vous arrivez à établir votre 
diagnostic ; vous éloignez l'idée d 'hématêmèses consécutives 
aux cirrhoses du foie, vous ne rejettez pas absolument l 'idée 
d 'un ulcus simplex à évolution latente, mais vous inclinez 
plus encore vers la grande hématémèse t r ibutaire de l 'exul-
ceralio. Vous portez dès lors u n pronostic des plus graves 
et vous vous demandez anxieusement comment vous allez 
conduire le t rai tement. Ce t ra i tement sera-t-il médical, ou 
scra-t-il chirurgical? C'est ce que je discuterai plus loin 
après vous avoir fait connaître les deux cas suivants où la 
guérison a été obtenue par le t ra i tement médical . 

Une jeune femme de t ren te ans est amenée à la consulta-
tion de l 'Hôtel-Dieu, le 28 février 1898, dans u n tel état de 
pâleur, de faiblesse, d 'anéant issement , qu 'on la t ransporte 
immédiatement dans les salles sans lui faire subir le 
moindre interrogatoire. Elle ne reste que quelques heures 
dans le service de mon collègue, M. Audhoui , qui a l 'extrême 
obligeance de me l 'envoyer. Vous l 'avez vue couchée au 
n° 9 de la salle Sainte-Jeanne, exsangue, ayant à peine la 
force de raconter son histoire. L'avant-veille, le samedi, 
26 février, sans aucune cause apparente, elle éprouve à onze 
heures du matin u n malaise, puis vers midi et demi, en pré-
parant le déjeuner dans sa cuisine, elle est prise do vertiges, 



et se sent défaillir. Quelques instants après elle vomit à 
pleine bouche une quant i té de sang rouge et les derniers 
efforts de vomissement amènen t l 'expulsion de plusieurs 
caillots mous , noirâtres, comparables à des p runeaux . Cette 
grande hématémèse que la malade évalue à u n litre et demi 
de sang n'a pas duré, dit-elle, plus d 'une minu te . Défail lante, 
en proie aux vertiges, aux nausées, aux bourdonnements 
d'oreilles, cette femme boit u n peu de thé au lait et se me t 
au lit. Cet état accompagné de f réquentes l ipothymies dure 
toute la soirée et la nu i t suivante : à plusieurs reprises la 
malade vomit encore des caillots si volumineux qu'elle est 
obligée de les extraire de la bouche avec les doigts. Ces 
hématémèses n 'ont été ni précédées ni accompagnées de 
douleurs stomacales; l 'appétit était excellent, cependant la 
malade se rappelle que depuis quelques jours , elle avait 
ressenti , au réveil, u n état nauséeux et une pesanteur épi-
gastr ique. 

Le lendemain dimanche, cette femme continue à n 'éprouver 
aucune douleur stomacale ; le lait et le thé sont très bien 
tolérés. Mais à hui t heures du soir, survient une syncope 
prolongée et la malade en revenant à elle, vomit à Ilots, 
comme la veille, du sang rouge vif, puis des caillots. Ver-
tiges, nausées, bourdonnements d'oreilles deviennent conti-
nuels , et la malade tombant en syncope à chaque instant 
croit qu'elle va mour i r . Ainsi se passe la nui t du dimanche 
au lundi, j u squ ' au momen t où cette f e m m e nous arrive à 
l 'hôpital . Ses téguments et ses muqueuses sont absolument 
décolorés ; elle est anéantie, sa voix est presque éteinte, 
elle affirme avoir perdu plus de trois litres de sang en 
vingt-quatre heures , et elle dit vrai , car elle n 'a plus que 
douze cent mille globules rouges par mil l imètre cube; son 
pouls est petit, accéléré, à 128. La tempéra ture légère-
ment fébrile est à 38 degrés. La malade ne présentant aucun 
signe de cirrhose ou de précirrhose, ni aucun des signes 
habi tuels à l 'ulcus et les grandes hématémèses étant surve-
nues d'emblée, j e pose le diagnostic d'exulceratio simplex. 
Après m û r e réflexion, j 'é loigne pour le moment l 'idée de 
l ' intervention chirurgicale et j ' ins t i tue le t ra i tement médical : 

immobili té absolue, lait et eau glacés par grandes cuillerées; 
eau de chaux cocaïnée ét morphinée par petites cuillerées. 

Dans la journée du mardi , un lavement amène l 'évacua-
tion de plusieurs selles liquides, goudronneuses, sanguino-
lentes. La température monte à 3!) degrés. Le mercredi , pas 
de nouvelles hématémèses, pas de meUena; aucune douleur 
épigastrique. Deux petits vomissements de lait caillé sans 
traces de sang. On a joute au t ra i tement des injections de 
sérum. Le jeudi , sixième jour après la première grande 
hématémèse, la malade se sent moins faible, elle n 'a plus ni 
vertiges, ni nausées, le pouls est à 124, la tempéra ture est 
tombée à 37°,4; les selles ne sont plus noires. Aucune dou-
leur gastr ique, aucun vomissement . On continue les injec-
tions de sérum. Les jours suivants , l 'amélioration persistant , 
je donne un litre de lait qui est fort bien accepté par l'esto-
mac. Le 20 mars , je prescris une al imentat ion légère, purée 
de légumes, œuf à la coque, mie de pain, u n litre et demi 
de la i t ; il n 'en résulte ni douleurs, ni nausées. Le teint est 
moins blafard. 

Le 12 avril, la malade qui se lève plusieurs heures par 
jour est mise à un régime plus substantiel , la viande, le 
pain, le vin et autres a l iments sont très bien tolérés sans le 
moindre trouble digestif, sans la moindre douleur gastri-
que. Toutefois, cette f emme est toujours pâle et anémiée, 
car le nombre de ses globules rouges n 'a t te int pas encore 
trois millions. L'amélioration cont inue sans se dément i r 
pendant le mois d'avril et la malade convalescente, et encore 
faible et amaigrie, quitte l 'Hôtel-Dieu le 2 mai . Elle revient 
nous voir un mois plus tard, plus forte, plus colorée, en 
bonne santé et n ' éprouvant pas le moindre symptôme gas-
tr ique. 

Je mets sous vos yeux le tableau dressé par M. Apert , 
mon chef de laboratoire, ind iquant l 'accroissement des glo-
bules rouges, depuis l ' en t rée de la malade jusqu 'à sa sortie 

l e r m a r s i . 2 0 9 . 0 0 0 g lobu les r o u g e s . 
2 mars 1.210.000 — _ 
4 m a r s . 1 .426 .000 — _ 
6 m a r s 1 .488 .000 — — 



13 m a r s . . . . 1 . 9 4 0 . 0 0 0 g l o b u l e s r o n g e s . 

19 m a r s . . . . . . . 2 . 2 0 0 . 0 0 0 -
27 m a r s 2 . S 4 2 . 0 0 0 -

4 avr i l 2 . 9 6 6 . 0 0 0 -
17 a v r i l 3 . 2 6 4 . 0 0 0 -
26 avr i l 3 . 3 2 6 . 0 0 0 -
30 avr i l 3 . 3 5 7 . 0 0 0 — — 

Les hématémèses avaient dû être d 'emblée bien terribles, 
puisqu 'en deux jours la malade avait perdu plus de trois 
millions de globules rouges par mi l l imèt re cube ; il y a là 
de quoi expliquer son état continuel de vertige et de syncope. 

Je vous mont re également la courbe de sa tempéra ture ; la 
fièvre, vous le voyez, a été fort éphémère , mais elle a néan-
moins atteint 38 et 39 degrés. 

Passons à une aut re observation d 'un grand intérêt : Le 
28 ju in 1898, j 'étais appelé en consultation p a r l e D r Grun-
berg, auprès d 'une j e u n e lille de vingt-deux ans, qui était 
tombée malade dans les conditions suivantes : le 18 ju in , 
dans le cours d 'une très bonne santé , cette j eune lille 
éprouve, à quatre heures du soir, une légère syncope; elle 
sort néanmoins pour faire ses courses et, à hui t heures du soir, 
elle est prise subi tement d 'une si violente hématémèse qu'elle 
évalue à plus d 'un litre la quant i té de sang vomi. On la met 
en voi ture , on la ramène chez elle, elle se couche et le len-
demain dans la mat inée , sans avert issements , sans douleurs 
gastr iques, elle a de nouveau, à dix minu tes d ' intervalle, 

deux terribles hématémèses évaluées à deux litres environ 
par le Dr Grunberg, qui a été mandé auprès d'elle. Notre 
confrère et le Dr Siredey prescrivent la glace intus. et extra, 
des injections d 'é ther et d 'ergotine, ainsi que 900 g rammes 
de sérum en deux injections. A ce moment , la tempéra ture 
était normale ; ce n 'est que le lendemain soir, t roisième jour 
de la maladie, qu'elle s'est élevée à 39°, ainsi que vous pou-
vez le constater sur la courbe ci-jointe. 

Malgré plusieurs nouvelles injections de sérum atteignant 
plus de deux litres, la j eune malade est prise d 'une autre 
terrible hématémèse le 20 ju in , à onze heures du soir; le sang 
est r endu liquide et en caillots ; de plus, l 'hématémèse est 
suivie d 'un méla;na considérable. On pouvait donc aff irmer, 
sans aucune exagération, que cette pauvre fille venai t de 
perdre, en moins de quarante-hui t heures , plus de quat re 
litres de sang. A ce momen t , la tempéra ture est à 39 degrés ; 
le pouls à 130; le délire apparaît . On prat ique de nouvelles 
inject ions d 'é ther et d 'ergotine et une série d ' injections 
montan t à deux l i tres de sé rum. C'est dans la journée 
du 21 que je vois la j eune malade ; elle est exsangue, anéan-
tie, la voix affaiblie, incapable de faire le moindre mouve-
ment , pouvant à peine répondre à nos questions. 

La soudaineté, l ' intensité de ces hématémèses quasi fou-
droyantes survenues d'emblée chez une j e u n e fille qui n 'avai t 
aucun passé gastrique (à peine avait-elle éprouvé depuis 
trois ou quat re jours une légère douleur stomacale), ces 

DIEULAFOY. — Clin. n . 4 



différentes considérations, y compris l 'élévation de tempe-
ra tu re , me firent porter le diagnostic X exulceralio stmplex 
diagnostic que mon confrère avait lu i -même porté des le 
début des accidents. 

L ' intervent ion chirurgicale ne me paru t pas applicable au 
cas actuel, au moins pour le moment . On continua les inha-
lations d'oxygène par centaines de litres, les injections de 
sé rum par centaines et mil l iers de g rammes ; on conseilla les 
lavements nutr i t i fs et les glaces vani l le et café par cuillerees 
espacées. Les jou r s suivants , 22, 23 et 24 ju in , la si tuation 
resta sensiblement la même , avec extrême faiblesse, lipo-
thymies , défaillances, t empéra ture fébrile. 

Je revois la malade le 26 ju in , et je constate une tendance 
à l 'amél iorat ion; le pouls est de mei l leure qualité, la fièvre 
est presque tombée, la t empéra ture se rapproche de la nor-
ma le ; néanmoins , la malade a encore, ce jour- là , une syn-
cope et u n léger mélama. Le même t ra i tement est continue, 
fortes inhalat ions d'oxygène, grandes injections de sérum, 
lavements nutr i t i fs , glaces à la crème et lait glacé. Le 28 ju in , 
l 'amélioration s'accuse plus f r anchement ; le sommeil a suc-
cédé à l ' insomnie, le lait est pris avec plus de plaisir ; le 
pouls est à 84, la t empéra ture est normale . 11 faut que les 
hématémèses aient été bien considérables pour que la numé-
ration des globules faite à ce moment , hu i t jours après la 
dernière hématémèse , n 'a i t donné que 1,300,000 globules 
rouges. Dès lors, la j eune malade, toujours extrêmement 
faible et décolorée, s 'achemine len tement vers la guérison. 
Je la vois de nouveau le 18 juil let , et je constate une vraie 
t ranformat ion dans son état : ses forces reviennent , son 
teint se colore, ce qui s 'explique, car elle a main tenant 
3,170,000 globules rouges. Elle prend toujours deux litres 
et demi de lait et deux parfaits glacés; on continue les 
lavements nutri t i fs , mais on cesse les injections de sé rum. 
Les règles reparaissent le 21 ju i l l e t ; l 'a l imentation devient 
plus substantielle ; la guérison est assurée, mais la conva-
lescence sera longue. 

En résumé, cette j eune fille, at teinte d'cxulceratio simplex, 
a perdu en quatre hématémèses et en quarante-hui t heures 

plus de quatre litres de sang; une grosse artériole rampant 
sous la tunique muqueuse de l 'estomac a cer ta inement été 
ouverte par le processus ulcéreux. Le t ra i tement a été des 
plus intenses et j ' a jouterai des mieux conduits par le 
D r Grunberg. En vingt-neuf jours, il a été fait quatre-vingt-
neuf injections correspondant à 13,380 grammes de sé rum; 
on a donné 800 litres d'oxygène, des lavements nutri t i fs , des 
glaces et du lait glacé. 

J'ai tenu, Messieurs, à vous faire connaître en détail ces 
deux dernières observations, afin que vous ayez sous les yeux 
toutes les pièces du procès au momen t où nous allons dis-
cuter la valeur du t ra i tement médical et l 'opportunité du 
t ra i tement chirurgical . 

Placez-vous, si vous le voulez bien, dans la situation où 
vous seriez, dans des cas analogues à ceux que nous avons 
étudiés au cours de ces leçons : vous êtes appelés auprès d 'un 
malade, qui, en pleine santé, a été pris d 'une terrible héma-
témèse; peut-être aurez-vous la chance que le sang ait été 
recueilli sur des linges ou dans un vase ; le sang est là, 
liquide ou en caillots, la quant i té en est vra iment effrayante, 
il y en a bien un litre ou un litre et demi rendu en un 
seul coup; le malade est anxieux, prêt à défaillir, extrême-
ment pâle, le pouls est accéléré, la température est légère-
ment fébrile ; vous faites votre enquête, vous prenez vos ren-
seignements et vous formulez le diagnostic suivant : le m a -
lade vient d'avoir une terrible hématémèse consécutive à 
une ulcération de l 'estomac et tout fait supposer que cette 
ulcération n'est pas l 'ulcus simplex mais l 'exulccratio s im-
plex. 

Qu'allez-vous faire; allez vous recourir sans retard à l 'in-
tervention chirurgicale? Pas encore, et bien qu ' i l y ait des cas 
véritablement foudroyants où la mor t pourrai t survenir à la 
suite de la première hématémèse, prenez toutes vos précau-
tions dans le cas où l ' intervention chirurgicale deviendrait 
urgente, mais essayez d'abord du t ra i tement médical. La 
première condition est de met t re votre malade dans l ' im-
mobilité complète, couché sur le dos, sans le moindre mou-



veinent , u n sac de glace sur l 'estomac. A mon sens, le m a -
lade ne doit r ien prendre, pas une cuillerée de lait , pas une 
cuil lerée d 'eau, pas m ê m e u n morceau de glace; son estomac 
doit être mis à la diète absolue; je considère que tout ce qui 
peut provoquer les mouvements de l 'estomac ou la sécrétion 
du suc gastr ique est chose nuisible. Une artêriole a été ou-
verte, l 'hémorragie est momentanémen t arrêtée, u n caillot 
bienfaisant est en train d'oblitérer le vaisseau ; là est le salut ; 
par conséquent n e prescrivez et ne permettez quoique ce soit 
qui puisse compromett re ce travail curateur . Chez les 
malades que j 'a i eu à traiter, j e permet ta is quelques cuil-
lerées de lait , quelques cuillerées d 'eau ; a u j o u r d ' h u i , 
réflexion faite, j 'agirais au t rement . Bien que ces malades 
aient guér i , je crois qu' i l est préférable de n e rien donner 
pendant les premières heures et même les premiers jours 
qui suivent les grandes hématémèses . Toute boisson, 
toute potion introdui te dans l 'estomac provoque les con-
tractions de l 'organe et la sécrétion du suc gastr ique, con-
ditions défavorables à la formation et à la solidité du caillot 
obtura teur . Je vous conseille, par conséquent, de ne pres-
crire à vos malades, ni les préparations de gélat ine, ni les 
potions hémostat iques, sirop de ra tanhia , eau de Babel, 
perchlorure de fer ; je pense, encore u n e fois, que la meil-
leure médication en pareille circonstance est de ne provo-
quer dans l 'estomac, dont la plaie ne demande qu'à s 'ouvrir , 
ni mouvements , ni sécrétions. 

C'est par la peau et par le rectum que doit se faire toute 
la médication. Pa r le rec tum vous al imentez le malade au 
moyen de lavements nutr i t i fs , peptone, œufs et lactose. P a r 
la peau, vous introduisez le médicament hémostat ique, ergo-
t ine, e r g o t i n i n e , et encore même, ces médicaments si efficaces 
au cas d 'hémorragies utér ines, n 'on t qu ' une uti l i té secon-
daire dans le cas qui nous occupe. C'est par injections 
sous-cutanées que vous ferez absorber des litres de sé rum. 
On peut se demander , théor iquement , si ces injections 
de sérum en élevant la tension artériel le, ne sont pas nu i -
sibles à la solidité du caillot en voie de formation ; on peut 
se demander également si une trop grande quanti té de sérum 

rapidement introduite dans l 'économie n 'a pas un mau-
vais effet sur la petite quanti té de sang qui y reste encore. 
L'expérience prouve que les injections de sé rum bien faites, 
préconisées par M. Hayem au cas de grandes hémorragies , 
ont une action réel lement efficace; il n 'est pas nécessaire 
qu'elles soient intra-veineuses. On peut répéter ces injec 
tions plusieurs fois par jour ,e t injecter chaque fois 200, 300, 
500 g rammes de sé rum; la j e u n e malade que j 'ai vue avec le 
D r Grunberg a reçu plus de treize litres de sérum en vingt-
neuf jours . Vous pouvez employer u n sérum contenant 
7 g rammes de chlorure de sodium par l i tre d 'eau, suivant 
la formule de M. Màlassez, ou u n sérum contenant par litre, 
5 g rammes de chlorure de sodium et 10 grammes de 
sulfate de soude, suivant la formule de M. Hayem. Le 
sérum que vous me voyez employer jou rne l l emen t , est 
composé de 8 grammes de chlorure de sodium et dix centi-
g rammes de benzoate de caféine par l i t re; je me suis arrêté 
à cette formule qui me paraî t répondre à toutes les indi-
cations. L' injection de sérum doit être faite, bien entendu, 
avec une asepsie r igoureuse et très l en tement ; ne craignez 
pas de met t re u n quar t d 'heure pour in jecter dans le tissu 
cellulaire sous-cutané trois ou quatre cents g rammes de 
sé rum. 

L'oxygène abondamment répandu autour du lit du malade, 
les injections d 'éther , au cas de syncope, r enden t de réels 
services. Vous soumettez le malade à cette médication 
et vous le surveillez de près. Il est rare que vous réus-
sissiez du premier coup à arrê ter l 'hémorragie , le caillot 
obturateur de l 'artériole ouverte n 'es t pas toujours solide et 
bien formé, sur tout si l 'artériole n 'es t entamée que sur u n e 
partie de sa circonférence. Alors d 'autres gastrorragies vont 
probablement reparaî tre, de nouveau le malade va rendre 
un litre, deux litres de sang et plus encore, suivi ou non de 
mélsena. Dans ces conditions, la si tuation devient de plus en 
plus péril leuse, l 'anxiété redouble, le pouls s'accélère, la 
pâleur s 'accentue, les défaillances et les syncopes se suc-
cèdent. Vous n'osez plus quit ter votre malade ; vous redoutez 
avec raison un syncope ul t ime ; vous vous demandez si une 



nouvel le hématémèse, mortel le, celle-là, ne va pas survenir 
d 'un instant à l 'autre , et tout en cont inuant votre t ra i tement 
médical, vous êtes hanté par l 'idée de l ' intervention chi-
rurgicale. 

C'est ici, Messieurs, que la difficulté est grande; c'est ici, 
j ' en conviens, qu'il est grave de prendre une décision dont 
vous devez assumer la responsabili té. Car, je ne cesse de 
vous le répéter , dans toutes les questions médico-chirurgi-
cales, c'est à nous, médecins, de préciser ne t tement le diag-
nostic, de suivre pas à pas l 'évolution du mal et d 'armer la 
main du chirurgien. C'est notre rôle et c'est notre devoir, 
qu ' i l s'agisse d'appendicite, de péritonite pneumococcique, 
de péri tonite sura iguë consécutive à la perforation de l 'ulcus 
simplex de l 'estomac ou du duodénum ; dans toutes ces cir-
constances, où la médecine et la chirurgie associent leurs 
bienfaisants efforts, c'est à nous médecins de saisir le 
momen t opportun. 

Quel est donc ce moment opportun quand il s 'agit des 
grandes hématémèses de l 'exulceratio s implex; il y a là une 
artériole ouver te ; qu 'at tendez vous pour faire prat iquer la 
l igature de cette ar tér iole? Certes, le t ra i tement médical tel 
que je viens de le formuler , et no tamment les inject ions 
copieuses et réitérées de sérum ont une très grande effi-
cacité; mais cette efficacité a des limites. Mon premier 
malade a succombé, bien qu' i l ait reçu dans la veine 
1,500 grammes de s é r u m ; la malade de M. Brault a suc-
combé, bien qu'on ait prat iqué sur elle de grandes injec-
tions de sé rum plusieurs fois répétées et une injection 
intraveineuse de 1,500 g rammes . Le t ra i tement médical 
est donc parfois impuissant . Quant au t ra i tement chirur-
gical, il aura d 'au tant plus de chances de réussir qu'il sera 
fait à temps et non pas au moment où la syncope mor-
telle est imminente . Quelles sont donc les indications d'après 
lesquelles l 'opération devient urgente ? L'opération s ' im-
pose-t-elle lorsque le chiffre des globules rouges a subi une 
déperdition déterminée ; peut-on dire par exemple qu' i l faille 
opérer dès que le nombre des globules rouges s'est abaissé 
a u taux de 1,500,000 ou 1,200,000 ? Je ne pense pas que ce 

soit là l 'unique cri térium : le malade de MM. Lépine et 
Bret a succombé alors qu ' i l avait 1,300,000 globules; et ma 
malade de la salle Sainte-Jeanne a survécu alors qu'elle 
n 'en avait que 1,200,000. Le j e u n e malade que j 'ai fait 
opérer et qui a guéri , avait 1,600,000 globules le jour de son 
entrée dans mon service, mais il ne devait cer ta inement 
n 'en avoir que 1,200,000 après la nouvelle hématémèse d 'un 
litre et un tiers qu'il eut trois jours plus tard. Yoilà donc 
trois malades ayant chacun une moyenne de douze à treize 
cent mille globules rouges, l 'un meur t , un second guér i t 
grâce à l ' intervention chirurgicale et u n troisième guéri t 
sans opération. C'est vous dire que la numéra t ion des glo-
bules, à elle seule, ne peut nous servir à proclamer ou à 
différer l 'urgence de l 'opération. 

Je ne vois, à vrai dire, ni signes précis, ni symptômes for-
mels qui nous permettent d 'apprécier d 'une façon positive 
le moment où l 'opération s ' impose. Cette appréciation ne 
peut résulter que de l 'ensemble des faits. Il faut tenir 
compte de l 'état du pouls, de l 'état des forces du malade, 
de son degré de résistance ; en un mot, il faut savoir a t tendre , 
mais il faut aussi savoir se décider. Je pense, pour ma 
part, que la quanti té de sang vomie en une fois est notre 
guide le plus précieux. Tout malade qui n 'a que des 
hématémèses de moyenne intensité ; tout malade qu i , 
dans chacune de ses hématémèses , ne vomit pas plus de 
100 grammes, 200 grammes de sang, n 'est pas justiciable de 
l 'opération, alors même que ses hématémèses se répéte-
raient assez f r équemment (sans toutefois dépasser la me-
sure). Du reste, ces hématémèses de moyenne intensité 
concernent l 'ulcus simplex beaucoup plus que l 'exulceratio 
simplex; en pareil cas, les moyens médicaux ont presque 
toujours raison de l 'hémorrag ie ; l 'opération ne s'impose 
pas. Au contraire, tout malade qui vomit d'un seul coup et 
d'emblée, u n demi-li tre, u n litre de sang et plus encore, sur-
tout si ses vomissements de sang se répètent une deuxième, 
une troisième fois en vingt-quatre heures , ce malade-là 
risque fort de succomber s'il n 'est pas opéré à temps. De 
telles hématémèses sont presque toujours l 'apanage de 



l 'exulceratio simplex, et quand m ê m e elles seraient dues à 
l 'ulcus simplex, peu impor te ; une artère importante est ou-
ver te , le caillot obturateur est insuffisant , la gastrorragie 
paraî t s 'arrêter pour u n temps ou se dissimule sous forme de 
méleena, mais qu 'on ne s'y fie pas, ces cas-là sont presque 
toujours mortels si l 'on n ' intervient pas; vous l 'avez bien 
vu chez sept des malades dont je vous ai rapporté l 'histoire 
et dont l 'exulceratio a été ne t tement constatée à l 'autopsie, 
ils ont succombé à leurs hémorragies , car l 'exulceratio 
s implex, mieux encore et bien plus souvent que l 'ulcus 
simplex, favorise ces hématémèses foudroyantes. 

Donc, en face d 'un malade chez lequel on a toute raison 
de supposer l 'exulceratio simplex, que la lésion soit avérée 
ou latente, du moment que ce malade est pris de ces 
terribles hématémèses qui lu i font perdre d'emblée, et 
d'un coup, u n demi-l i tre ou u n litre de sang (sans compter 
le mélcena) et à plus forte raison si ces grandes hématé-
mèses se répètent une deuxième, une troisième fois à brève 
échéance, il n 'y a pas u n instant à perdre, il faut opérer. 
Agir a u t r e m e n t , tergiverser , t empor iser , c'est exposer le 
malade à la mor t S c'est, pardonnez-moi l 'expression, jouer 
sa vie à pile ou face. 

Telles sont, à mon avis, les indications opératoires et j 'ai 
la conviction que l 'opération prat iquée pour les hématémèses 
de l 'exulceratio simplex donnera d'éclatants succès, l 'opéra-

1. Les hématémèses foudroyantes de l 'exulceratio simplex seront mieux 
connues à l 'avenir. A la suite de ma communication à l 'Académie de méde-
cine, le D r Baratier (de Jeugny) m'a fait par t de l 'observation suivante, qui 
parait se rapporter de tous points à l 'exulceratio simplex : 

« J 'ai perdu un malade dont le cas est identique à votre premier malade. 
Un homme de quarante-deux a n s , cultivateur aisé, non alcoolique, non 
syphilitique, est pris soudainement, le soir à huit heures, d'une liématémèse 
considérable. J 'arrive à dix heures, je trouve le malade décoloré, étendu sur 
son l i t ; sur le parquet , on voyait des flaques de sang; dans une cuvette, on 
avait recueilli un litre de sang avec caillots ; on peut dire que cet homme 
venait de perdre au moins un litre et demi de sang. La médication a 
consisté en injections d'ergotine, glace in t ra et extra, révulsifs aux membres 
inférieurs. Le lendemain, nouvelles hématémèses de un demi-litre à un litre, 
à onze heures du matin e t à deux heures de l 'après-midi. Même traitement. 
Le surlendemain, sans prodromes, au milieu du calme le plus absolu, héma-
témèse foudroyante et mort du malade.«. 

tion et ses conséquences étant inf iniment plus simples au 
cas d'exulceratio qu 'au cas d'ulcus. 

Voyez comme les choses se sont passées s implement chez 
le jeune garçon que j 'ai fait opérer par M. Cazin ; pas le 
moindre incident, pas la moindre complication; les hématé -
mèses qui menaçaient de le tuer se sont arrêtées ne t ; l 'ali-
mentat ion a pu être reprise sans tarder . Au neuvième jour 
après l 'opération, la plaie abdominale était complètement cica-
trisée ; en vingt jours , la guérison était obtenue ; cet homme 
était mourant il y a quelques semaines, et main tenan t il est 
en pleine santé, les fonctions de son estomac sont irrépro-
chables, le succès opératoire a été v ra imen t merveil leux. 
C'est quand on a suivi de près u n cas de ce genre , c'est quand 
on a pu constater l ' innocuité de cette opération et ses résul-
tats, qu'on se demande vra iment si l ' intervention chi rurgi -
cale ne devrait pas être le t r a i t ement de choix des grandes 
hématémèses de l 'exulceratio simplex. 

Il ne m'appar t ient pas de m'appesant i r sur le procédé 
opératoire; il est néanmoins quelques points que je t iens à 
bien mettre en relief : 

Jusqu' ici , veuillez le r emarquer , les opérations qui ont 
été pratiquées dans le but de remédier aux grandes héma-
témèses n 'ont visé que les hématémèses consécutives à 
l 'ulcus simplex, le seul qui fû t connu. Lisez ce qui a été 
publié à ce sujet , et c'est toujours à l 'ulcus simplex que se 
sont adressé les chirurgiens . M. Marion, dans son excellente 
thèse, a pu réuni r sept opérations d 'hémorragies consécu-
tives à l 'ulcère simple de l 'estomac pour lesquelles l 'opéra-
tion a été prat iquée1 . Voici comment M. Marion résume la 
question : Les interventions pour hémorragies sont encore 
trop peu nombreuses pour qu'on puisse en t i rer des conclu-
sions fermes et des rense ignements précis au point de vue 
du manuel opératoire : 

Gannat entrepri t une opération chez u n malade présentant 
des hématémèses, mais effrayé par les adhérences péri-sto-

1. Marion. De l ' intervention chirurgicale dans le cours et les suites de 
l'ulcère simple de l 'estomac. Thèse de Paris, 1897. 
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macales, il re fe rma l 'abdomen sans aller plus loin. L'autopsie 
démontra la présence d 'un ulcère simple et l 'ulcération de 
l 'ar tère pancréatico-duodénale. 

Mikulicz est in tervenu quat re fois pour des hématémèses ; 
la première fois, il lit une cautérisation de l 'ulcère, le malade 
m o u r u t de colapsus c inquante heures après l 'opération. La 
seconde fois, il prat iqua une suture de la région qui saignait, 
le malade succomba par collapsus le soir même. Chez une 
femme, il curet ta l 'ulcère, perfora la paroi stomacale qu' i l 
su tura , et la malade guér i t . Enfin, dans le quatr ième cas, il 
su tura l 'estomac au niveau de la lésion saignante, et dans la 
soirée la mor t survint par collapsus. 

Ivùster opéra une j eune fille atteinte d 'hématémèses ; il 
cautérisa l 'ulcère et compléta son opération par une gastro-
entérostomie pour obvier au rétrécissement u l tér ieur du 
pylore qu 'aura i t pu produire la cicatrice de l 'ulcère voisin de 
l 'orifice; la malade fu t guérie. 

Roux a pratiqué la gastrectomie partielle suivie de la 
su ture à trois plans chez u n malade atteint d 'hématémèses 
consécutives à u n ulcère simple qui avait déterminé l'éro-
sion de l 'ar tère coronaire s tomachique. La ligature double 
de cette artère combinée avec l'excision de la partie ulcérée 
sauva le malade. 

Dans les sept cas où l 'opération a été pratiquée, la guérison 
n 'a été obtenue que trois fois; mais dans ces sept cas, ainsi 
que je vous le faisais r emarquer , il s'agissait de l 'ulcère 
simple, or l 'ulcus simplex envahi t toutes les parois de l'es-
tomac et se complique fort souvent d 'adhérences et de lé-
sions péristomacales. En pareille circonstance, l 'opération 
est souvent très laborieuse et fort incertaine comme ré-
sultat. Chaque opérateur modifie à son gré le procédé opé-
ratoire, suivant les adhérences, les dimensions, l 'é tendue, 
la profondeur, la situation de l 'ulcus simplex qui est tou-
jours une grosse lésion. 

L'opérat ion est toute différente avec l 'exulceratio s implex; 
il n 'est pas question ici de grosse lésion stomacale, encore 
moins de lésions péri-stomacales, il s 'agit au contraire d 'une 
lésion superficielle et bien limitée, qui se prête admirable-
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ment à l 'opération. La lésion est même si superficielle, et au 
premier abord, si peu apparente, qu'elle peut passer inaper-
çue quand on n 'est pas prévenu. Aussi voyez ce qui est 
arrivé aux opérateurs t an t que l 'exulceratio n 'a pas eu son 
histoire anatomique et clinique : u n individu avait-il des 
hématémèses violentes et répétées, on diagnostiquait chez 
lui u n ulcus simplex et on le livrait au chirurgien; l 'opé-
rateur croyait qu'il allait t rouver une importante lésion 
stomacale, des adhérences , de l ' indurat ion des parois sto-
macales, un gros ulcère à larges bords ; il ouvrait l 'estomac, 
et grande était sa surpr ise de ne pas t rouver la lésion 
a t t endue ; il croyait alors à une erreur de diagnostic, il 
refermait l 'estomac, ou bien il pratiquait une gastro-enté-
rostomie sans se rendre u n compte exact de ce qui s 'était 
passé. Pareille méprise est signalée dans plusieurs des obser-
vations que je vous ai relatées : M. Michaux ouvre l 'estomac 
de sa malade, bien convaincu qu'il va trouver l 'ulcus sim-
plex qui lui a été annoncé ; il ne t rouve pas cet ulcus ; 
l 'exulceratio simplex, cause de l 'hémorragie mortelle, passe 
inaperçue et on ne constate la méprise qu 'à l 'autopsie. 
M. Har tmann ouvre l 'estomac de sa malade, croyant qu'il 
va t rouver l 'ulcus simplex qui a été diagnostiqué, il ne t rouve 
pas cet u lcus; l 'exulceratio simplex, cause de l 'hémorragie 
mortelle, passe inaperçue et on la t rouve plus tard à l ' au-
topsie. Chez lé malade que j 'ai fait opérer par M. Cazin, on 
ouvre l 'estomac, qui au premier abord paraît absolument 
sain, on a un moment d 'hési ta t ion; mais on cherche de parti 
pris l 'exulceratio simplex dont j 'avais annoncé l 'existence 
probable, on l igature cette exulceratio simplex, cause de 
l 'hémorragie et le malade guéri t . 

Il ne fau t donc pas dire, comme on l 'a avancé à tort, que 
Y exulceratio simplex est impossible à trouver au moment de 
l 'opération; je m'élève, preuves en main , contre pareille 
assertion. Jusqu'ici , on n 'é ta i t pas famil iar isé avec l 'exulce-
ratio s implex; elle était pour ainsi dire ignorée; elle n 'avait 
suscité aucun travail d 'ensemble ; elle avait si peu attiré 
l 'attention, qu 'une fois l 'estomac ouvert , on ne la voyait pas 
parce qu'on ne savait pas la voir ; elle passait inaperçue 



parce qu'on ne savait pas qu'elle existait. C'est donc un cha-
pitre nouveau à a jouter à l 'histoire médico-chirurgicale des 
ulcérations de l 'estomac. A l 'avenir , les médecins feront 
leur diagnostic et quand le chirurgien ouvrira l 'estomac 
pour remédier à des hématémèses mises sur le compte de 
l 'exulceratio, il saura que l 'estomac peut lui paraî t re sain au 
premier abord; mais il saura également qu ' i l ne doit pas s'en 
tenir à cette première impression; il recherchera, avec un 
soin minut ieux, Vexulceratio simplex ; qu'il scrute la m u -
queuse stomacale en détail, qu'il la déterge avec soin, qu' i l 
la déplisse, s'il le faut même, qu' i l examine à la loupe le 
lieu suspect, et il découvrira l 'exulceratio qui a la dimension 
d 'une pièce de 30 centimes, d 'une pièce de un ou deux francs 
et plus encore. 11 la découvrira d ' au tan t mieux que cette 
lésion n 'es t pas là, cachée comme u n point dans l 'espace, 
ainsi qu'on l 'a un peu trop suggéré ; l 'exulcération, pour si 
•superficielle qu'elle soit, occupe habi tue l lement , je le répète 
avec intention, une assez large surface : elle n 'est pas invi-
sible, il s 'en faut , elle est même parfois entourée de taches 
ecchymotiques qui servent de point de repère. 

Quant à la décision à prendre , sur la façon dont il faut 
conduire l 'opération, il me semble que le procédé mis en 
usage par M. Cazin chez notre malade est celui auquel il 
faut donner la préférence au cas d 'hématémèses consécu-
tives à Vexulceratio simplex. Les succès opératoires qu'on 
obtiendra au cas d'exulceratio seront bien plus grands que 
les succès obtenus en cas d'ulcus. Quand il s 'agit de l 'ulcus, 
en effet, l 'é tendue de la lésion, l ' envahissement de toutes les 
parois de l 'estomac, les adhérences et autres lésions extra-
stomacales sont au tan t de mauvaises conditions qui compli-
quen t l 'opération et peuvent nui re à sa réussite ; avec l'exul-
ceratio, au contraire, tout est simplifié; il s 'agit en somme 
de la l igature de parois stomacales souples et solides, condi-
t ions v ra iment favorables, ainsi que vous l 'avez vu chez notre 
opéré. Voici ce j eune garçon; je l 'ai fait venir à l ' amphi-
théât re afin que vous puissiez constater son état ac tuel ; sa 
santé est florissante et de l 'opération il ne reste qu 'une légère 
cicatrice abdominale. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Le t ra i tement médical peut avoir raison des hématé-

mèses de l 'exulceratio simplex. Pour cela, le malade doit 
être soumis à u n repos complet et à une diète r igoureuse-
ment absolue pendant plusieurs jours . On ne permet t ra 
même pas l ' ingestion de quelques cuillerées d'eau ou de 



lait, car il faut suppr imer totalement les fonctions de l 'es-
tomac, ses mouvements et ses sécrétions. Toute la médication 
doit se faire par le rectum et par la peau. P a r l e rectum, on 
fait absorber des lavements nutrit ifs, peptone, œufs, lactose. 
Pa r la peau, on prat ique des injections de sérum, abondantes 
et répétées que j 'a i l 'habitude de faire addit ionner de dix 
cent igrammes de benzoate de caféine par l i tre. 

2" Si le t ra i tement médical ne suffit pas, si les grandes 
hématémôses se répètent coup sur coup, si les syncopes de-
viennent menaçantes , il faut d 'urgence et sans tarder prat i -
quer l 'opération dont les suites et les conséquences sont 
presque sans danger . 

3° L 'opérateur devra se rappeler que l 'estomac incr iminé 
peut présenter , au premier abord, les apparences d 'un esto-
mac sain, b ien que l 'exulceratio simplex ait en tamé quelque 
part sa muqueuse . D'où le précepte d 'examiner minut ieuse-
ment la muqueuse stomacale et de contrôler au besoin, à 
l 'aide d 'une loupe, la présence de l 'exulceratio simplex, à 
laquelle s 'associent parfois des taches d 'apparence ecchymo-
t ique qui servent de points de repère. 

4° A moins d'indications spéciales, on se contentera, au 
cas d'exulceratio simplex, de prat iquer la suture du terr i toire 
saignant, en empiétant u n peu sur les parties voisines. Les 
succès opératoires seront bien plus certains et bien plus nom-
breux au cas d'exulceratio simplex qu 'au cas d 'ulcus, car la 
lésion est si min ime , si l imitée, qu'el le favorise singulière-
ment l ' intervention chirurgicale. 

Q U A T R I È M E L E Ç O N 

S Y P H I L I S DE L ' E S T O M A C 

M E S S I E U R S , 

En vous retraçant dans nos dernières leçons l 'histoire 
anatomique et clinique de Yexulceratio simplex, j 'ai eu bien 
soin de vous dire que nos malades n 'é ta ient pas syphilitiques, 
et j 'a joutais que j 'aurais l 'occasion, u n jour ou l 'autre, de 
m'occuper avec vous de la syphilis de l 'estomac, question 
trop délaissée et trop méconnue. Cette occasion se présente 
aujourd 'hui , et je la saisis avec empressement . 

Le 14 janvier 1898 entrai t dans mon service de l 'IIôtel-
Dieu, salle Saint-Christophe, n° 20, un homme de trente-
trois ans, atteint des symptômes classiques de l 'ulcère 
simple de l 'estomac. Il avait éprouvé ses premiers troubles 
gastriques un an et demi avant , dans le courant de mai 1896. 
Il fut soigné à cette époque à l 'Hôtel-Dieu-Annexe, dans le 
service de M. Ménétrier. Il se plaignait alors de douleurs 
stomacales dont l ' intensité augmenta i t après les repas, dou-
leurs qui retentissaient dans la région dorsale, et qui étaient 
f réquemment suivies de vomissements al imentaires. Le 
malade fu t considéré comme atteint d 'ulcus simplex; on 
prescrivit le régime lacté absolu : lait, képhir , glace et 



lait, car il faut suppr imer totalement les fonctions de l 'es-
tomac, ses mouvements et ses sécrétions. Toute la médication 
doit se faire par le rectum et par la peau. P a r l e rectum, on 
fait absorber des lavements nutrit ifs, peptone, œufs, lactose. 
Pa r la peau, on prat ique des injections de sérum, abondantes 
et répétées que j 'a i l 'habitude de faire addit ionner de dix 
cent igrammes de benzoate de caféine par litre. 

2" Si le t ra i tement médical ne suffit pas, si les grandes 
hématémêses se répètent coup sur coup, si les syncopes de-
viennent menaçantes , il faut d 'urgence et sans tarder prat i -
quer l 'opération dont les suites et les conséquences sont 
presque sans danger . 

3° L 'opérateur devra se rappeler que l 'estomac incr iminé 
peut présenter , au premier abord, les apparences d 'un esto-
mac sain, b ien que l 'exulceratio simplex ait en tamé quelque 
part sa muqueuse . D'où le précepte d 'examiner minut ieuse-
ment la muqueuse stomacale et de contrôler au besoin, à 
l 'aide d 'une loupe, la présence de l 'exulceratio simplex, à 
laquelle s 'associent parfois des taches d 'apparence ecchymo-
t ique qui servent de points de repère. 

4° A moins d'indications spéciales, on se contentera, au 
cas d'exulceratio simplex, de prat iquer la suture du terr i toire 
saignant, en empiétant u n peu sur les parties voisines. Les 
succès opératoires seront bien plus certains et bien plus nom-
breux au cas d'exulceratio simplex qu 'au cas d'ulcus, car la 
lésion est si min ime , si l imitée, qu'el le favorise singulière-
ment l ' intervention chirurgicale. 

Q U A T R I È M E L E Ç O N 

S Y P H I L I S DE L ' E S T O M A C 

M E S S I E U R S , 

En vous retraçant dans nos dernières leçons l 'histoire 
anatomique et clinique de Yexulceratio simplex, j 'ai eu bien 
soin de vous dire que nos malades n 'é ta ient pas syphilitiques, 
et j 'a joutais que j 'aurais l 'occasion, u n jour ou l 'autre, de 
m'occuper avec vous de la syphilis de l 'estomac, question 
trop délaissée et trop méconnue. Cette occasion se présente 
aujourd 'hui , et je la saisis avec empressement . 

Le 14 janvier 1898 entrai t dans mon service de l 'IIôtel-
Dieu, salle Saint-Christophe, n° 20, un homme de trente-
trois ans, atteint des symptômes classiques de l 'ulcère 
simple de l 'estomac. Il avait éprouvé ses premiers troubles 
gastriques un an et demi avant , dans le courant de mai 1896. 
Il fut soigné à cette époque à l 'Hôtel-Dieu-Annexe, dans le 
service de M. Ménétrier. Il se plaignait alors de douleurs 
stomacales dont l ' intensité augmenta i t après les repas, dou-
leurs qui retentissaient dans la région dorsale, et qui étaient 
f réquemment suivies de vomissements al imentaires. Le 
malade fu t considéré comme atteint d 'ulcus simplex; on 
prescrivit le régime lacté absolu : lait, képhir , glace et 



potions morphinées , on appliqua à la région stomacale des 

ventouses et des pointes de feu. 
Q u e l q u e s semaines plus tard, le malade ne se t rouvant pas 

suff isamment amélioré, et peut-être aussi peu désireux de 
continuer son régime lacté, quit tai t l 'hôpital . Mais toujours 
en proie aux mêmes souffrances, il ne tarda pas a r en t i e r le 
15 jui l let à l 'Hôtel-Dieu, cette fois dans le service de M Fer -
rand Les symptômes n 'avaient pas varié : mêmes douleurs 
éni-as t r iques et rachidiennes, intolérance stomacale, vomis-
sements al imentaires. Il est de nouveau soumis au t ra i te-
ment de l 'ulcus simplex : régime lacté, forte médication 
alcaline, bicarbonate de soude, révulsifs, applications fré-
quentes de ventouses à la région stomacale et au rachis. 

\ p r è s trois mois de t ra i tement , in terrompu par un court 
séiour à Vincennes , le malade quit te l 'hôpital sans améliora-
tion notable. Il ne tarde pas à ren t re r à l 'Hôtel-Dieu et se 
fait recevoir, le 20 mars , dans le service de M. Gingeot. Les 
douleurs gastriques ont encore augmenté d intensité, 1 in-
gestion des a l iments exaspère ces douleurs, les vomissements 
al imentaires sont très f réquents . Un soir, à onze heures , 
survient une hématémèse t rès abondante, le sang est vomi, 
liquide et en caillots, les caillots sont m ê m e si volumineux 
que le malade doit les extraire de sa bouche avec les doigts, 
¿• interne de garde, appelé au moment de l 'hématémèse , 
prescrit la glace à l ' in tér ieur et fait appl iquer des vessies de 
' lace à la région épigastrique. Pendan t les h u i t mois que 
cet homme est resté dans le service de M. Gingeot, remplace 
au moment des vacances par M. Rénon, le t ra i tement a été 
des plus variés et des mieux conduits. On a repris le régime 
lacté, lait et képhir , qui avait été prescrit dans les autres 
services hospitaliers, et la médication alcaline, bicarbonate 
de soude et eau de Vichy, a été associée au régime lacté. Ce 
régime ne donnant pas le résul ta t a t tendu, on a prescrit une 
al imentat ion en part ie composée d'œufs et de poudres de 
viande. Des lavages de l 'estomac ont été fai ts tous les jours 
pendant trois mois ; u n e révulsion intense a été appliquée 
sous différentes formes : ventouses sèches, ventouses scari-
fiées, te in ture d'iode, cinq vésicatoires et pointes de feu par 

centaines. Devant la ténacité du mal, et bien que cet homme 
ne présentât aucun stigmate d'hystérie, on s'est demandé si 
un élément nerveux ne jouai t pas u n certain rôle; on a fait 
administrer des douches tous les jours pendant plusieurs 
semaines, on a eu recours aux bains de tilleul prolongés pen-
dant deux heures , on a pratiqué des séances d 'aimantat ion. 
Mais toutes ces médications sont restées sans résultat ou peu 
s 'en faut. 

Le malade quitte encore une fois l 'hôpital et il rentre le 
14 novembre, à l 'Hôtel-Dieu-Annexe, cette fois dans le ser-
vice de M. Vaquez, qui a bien voulu me donner à son sujet 
des renseignements circonstanciés : cet homme continuait à 
présenter tous les symptômes de l 'ulcus simplex, il eut même 
une nouvelle hématémèse plus abondante que l 'hématémèse 
qu'il avait eue dans le service de M. Gingeot. Le malade 
maigrissait , dépérissait, souffrait continuellement, et n 'avait 
plus de sommeil . Devant l 'inefficacité des moyens employés 
jusque-là , et devant la persistance et la longue durée de 
l 'ulcus stomacal qu 'aucun t ra i tement ne- semblait pouvoir 
amender, l 'idée de l ' intervention chirurgicale gagnait du 
terrain, et M. Vaquez, c'est lu i -même qui me l'a dit, se pré-
parait à l 'envoyer en chirurgie . 

C'est sur ces entrefaites que le malade entre dans mon 
service le 14 janvier . Il est blotti dans son lit, abattu, abrut i 
par la souffrance, l'œil terne et l 'air hébété. Les symptômes 
ne laissent aucun doute sur le diagnostic d 'ulcus simplex 
qui a été porté depuis u n an et demi dans les différents ser-
vices où cet homme a séjourné. La douleur est ne t tement 
accusée aux points xyphoïdien et rachidien. Cette douleur , 
nous dit le malade, le traverse de par t en par t ; elle le prive 
de tout repos, elle irradie au thorax et à l 'abdomen; elle 
n'est jamais plus vive qu 'après les repas, elle apparaî t même 
après 1 ingestion du lait, et l 'estomac est tel lement intolérant 
que lait et al iments sont f r équemment rendus une heure ou 
une demi-heure plus tard. Je ne constate aucune dilatation 
de 1 estomac, le creux épigastr ique est très sensible à la 
pression, et cet homme n 'éprouve quelque soulagement 
qu en se couchant sur le côté droit. Au cours de l 'examen, 

DIECLAFOY. — C l i n . n . K 



on aperçoit aux jambes quelques cicatrices donnant 1 rm-
pression d'anciennes syphilides ulcéreuses. Le malade est 
inter ogé dans ce sens. Il raconte, en effet «voir eu la 
svphilis en jui l le t 1895; il fat soigné, à ce te époque, a 
S p tal Saint-Louis, dans le service de M. t o u r m e r . pour 

des accidents syphili t iques, syphilides cutanees et m u -
queuses, syphilides du scrotum et de la bouche, syphilide 
ulcéreuses des jambes . Il ne resta que quinze jours dans le 
service de M. Fournier et c'est dix mois après ces manifesta-
ions syphil i t iques qu 'apparuren t les premiers symptômes 

de l 'ulcérat ion gastr ique. I l était donc permis de supposer 
que les accidents gastr iques qui depuis dix-huit mois to in -
t e n t a i e n t cet homme, étaient de na tu re 
hypothèse, déjà mise en avant par mon chef de Irnique 
M Kahn , lorsqu' i l me présenta le malade, était d au tan t plus 
admissible que le régime lacté et aut res t ra i tcmen s, qui 
d 'habi tude améliorent ou guérissent l 'u lcus simplex, etaient 
restés ici sans résultat . Pendan t u n an et demi nous venons 
de le voir, les médications les plus rat ionnel les avaient ete 
prescrites, et l 'inefficacité absolue des moyens médicaux 
avait suggéré, en dernier lieu, l ' idée d 'une in tervent ion 

chirurgicale . „ . , 
Avant de prescrire le t r a i t ement spécifique, je voulus me 

rendre compte moi-même de l 'état du malade. Je n e lui 
prescrivis aucune médication, et je me contentai de le sou-
met t re , pendant quelques jours, u n i q u e m e n t au régime lacté. 
Mais les violentes douleurs stomacales et les vomissements 
continuaient comme par le passé, le lait était vomi liquide 
ou en caillots. C'est alors que je prescrivis le t ra i tement m e i -
curiel sous forme d'injections de solution hui leuse de bi-
iodure d 'hydrargyre , médication excellente, inoffensive, que 
vous me voyez employer cons tamment . On pratiqua tous les 
jours une injection de 1 g ramme de la solution préparée par 
M Berlioz d'après les indications de M. P a n a s ; chaque 
g ramme de solution représentant 4 mi l l igrammes de bi-
iodure d 'hydrargyre. La première inject ion fut faite le 
18 janvier . Pendan t cinq jours , les symptômes persistèrent 
sans la moindre modification ; les douleurs cont inuèrent et le 

lait fut mal toléré. Mais dès le sixième j o u r du t ra i tement , 
c'est-à-dire dès la sixième injection, les douleurs dimi-
nuèrent , d isparurent et les vomissements cessèrent com-
plètement. Le malade dormait , lui qui depuis si longtemps 
était privé de sommei l ; sa physionomie se modifiait d 'un 
jour à l 'autre , il ne savait comment nous témoigner sa sur-
prise de se sentir aussi rapidement t ransformé; et pour nous 
montrer à quel point il était amélioré, il f rappai t sur son 
estomac, il se tournai t et se re tournai t clans son lit, sans 
éveiller aucune douleur . Dès ce moment , il put absorber 
deux ou trois litres de lait sans le moindre vomissement , et 
il éprouva un bien-être qu'il n 'avait pas ressenti depuis un 
an et demi. Voici le malade, je l 'ai fait venir à l 'amphi-
théâtre, afin qu'il vous raconte son histoire et afin que vous 
puissiez tous juger de cette réelle métamorphose. 

Le 4 février, c'est-à-dire après la quatorzième injection, je 
, voulus tenter un fort repas d 'épreuve, composé de viande, 

de légumes et de pa in ; le repas fu t pris avec avidité, avec 
trop d'avidité, et il fut en partie vomi. Je prescrivis alors une 
al imentat ion graduelle et progressive, composée de soupes, 
d 'œufs, de pain, de purées, de légumes, al imentat ion à 
laquelle j 'a joutai la viande le 19 février. En même temps, 
j ' ava is associé l ' iodure de potassium à la dose de 1 g ramme 
par jour , aux injections mercuriel les . Douleurs stomacales 
e t vomissements n 'avaient plus r epa ru ; le malade avait u n 
tel appétit qu'il ne pouvait se rassasier ; outre les quat re por-
tions d 'al iments qui lui étaient prescrites, il demandai t des 
rat ions supplémentaires, il engraissait à vue d'œil, au point 
de reprendre 4 kilos en cinq semaines; les personnes qui sui-
vaient journe l lement la visite étaient étonnées de progrès si 
rapides. Cet homme qui, quatre semaines avant , était blotti 
dans son lit, amaigri et sans force, souffrant et vomissant, 
ne pouvant goûter quelques heures de sommeil , cet homme 
aidait main tenant au service de la salle, la mine ré jouie et 
ayant récupéré ses forces d 'autrefois . En u n mot , ' i l était 
guér i . J 'arrêtai le t ra i tement après la t rent ième injection de 
biiodure d 'hydrargyre, mais je cont inuai encore l ' iodure de 
potassium. 



Je n e crois pas t rop m ' avancé r en me t t an t ce succès thé ra -
peut ique su r le compte du t r a i t ement spécifique P e n d a n t u n 

an et d mi , 1« l a c t é > l a i t 0 t T * , 
S « sans a u c u n résu l ta t ; c 'est va inemen t qu 'on « a , donne 
te s d c a î i n s à hau te dose, pra t iqué tous les jours des lavages 
de 1 estomac pendan t trois mois , appl iqué des r évu l sas a pro-
fas on adminis t ré la douche, le baiu prolongé, 1 a imanta t ion , 
rien n 'avai t pu modif ier l ' é ta t du ma lade ; les douleurs v .o-
î n t e s l ' i n s o m n i e , les vomissemen t s , les hématémeses , 
1 amaigr i s sement rés is ta ient à tous les moyens employés ; 
• i l Mention chirurgicale sembla i t devoir être la ressou ce 

s u p r ê m e et on était sur le point d'y avoir recours. t h b ien 
1 a suffi de quelques in ject ions mercur ie l les pour changer 

complè tement la s i tua t ion ; ce qu 'un an et demi 
men t s mul t ip les dir igés contre 1 ulcus s imp ex n avait^ pu 
{aire quelques jours do t r a i t ement mercur ie l 1 ont réal isé 
S us' 1 influence du t r a i t emen t spécifique, 
rapide, flagrante, et c'est le malade qu i en é t a l é e plus 

" T i t r a i r e m a r q u e r que ce résul ta t n ' a pas été obtenu au 
m o y e n d e médicaments donnés par l 'es tomac, car la lésion 
stomacale n ' a été en contact avec l ' iodure de potassium que 
q u i n z e jours après l ' adminis t ra t ion des inject ions m e r c u 
rieües et à ce m o m e n t la part ie était gagnée^ Il es probable 
que dans ce cas, le processus de réparat ion de la lésion s to-
mac'ale est comparable a u processus de répara t .on qu* non 
pouvons suivre de près quand il s 'agit de gommes i u l c é r é J 
s iégeant sur u n e part ie du corps accessible a la vue . Que de 
& s° nous voyons les lésions ter t ia i res de la syphilis pers is ter 
indéf in iment q u a n d elles sont m a l soignées on a b a n « 
à e l les-mêmes; que de fois aussi , nous les voyons se répa-
re r se cicatriser r ap idement sous l ' influence d ' un t r a i t emen 
spécifique bien dirigé. P lus ieurs d 'en t re vous se rappel! u t 
ce r ta inement cette f e m m e dont les céphalées atroces et les 
p L de tête avaient rés is té depuis u n an à t o n , r a i -
men t s - il s 'agissait de lés ions syphi l i t iques que je fis t ra i t e r 
par le m e r c u L et par l ' iodure et en que lques s e m â m e s plaies 
e ^ douleurs avaient d isparu . Des résul ta ts analogues sout 

obtenus pour des lésions syphi l i t iques viscérales. Vous 
n 'avez pas oublié le ma lade q u e nous avions l 'an dernier 
dans nos salles et dont j e vous ai par lé l onguemen t dans 
mes leçons sur la syphilis de l'aorte ; cet h o m m e , at teint 
d'aortite syphi l i t ique avec anévr i sme de l 'aor te , avai t depuis 
longtemps des douleurs intolérables dans la sphère des nerfs 
du plexus cervico-brachial ; ces douleurs , qui avaient résisté, 
à toutes les médicat ions narcot iques , ont complè tement dis-
paru sous l ' influence du mercu re et de l ' iodure. Ces mer -
veilleux résul ta ts , si f r équen t s qu 'on ne les compte plus , 
pourquoi ne seraient-i ls pas ob tenus pour des lésions syphi-
litiques intéressant l ' es tomac? Je sais bien que la m u q u e u s e 
de l 'estomac, une fois en tamée , le processus u lcéreux syphi-
li t ique n 'es t plus seul en j eu , il s'y jo in t l 'action du suc gas-
t r ique , considéré a j u s t e t i t re , comme u n agen t essentiel des 
diverses ulcérat ions stomacales : ulcus simplex ou exulceratio 

• simplex. Il n ' en est pas moins vra i que , ma lg ré l 'action du 
suc gastr ique, les ulcérat ions de l ' es tomac et, en part icul ier , 
l 'ulcus simplex, a r r ivent souvent à la cicatrisation complète. 
Au cas d 'ulcérat ion stomacale syphi l i t ique , ' i l est v ra isem-
blable que le processus de cicatrisation est retardé, ou em-
pêché, par la na tu re m ê m e de la lésion syphi l i t ique et l ' heu-
reuse in tervent ion du t r a i t emen t spécifique pe rme t au pro-
cessus de cicatrisation d 'opérer son œuvre . Quoi qu ' i l en soit 
de la théorie , l ' insuccès de tous les t ra i tements employés 
chez not re malade pendan t un an et demi et le succès ra -
pide du t ra i tement spécifique chez cet h o m m e qui est un 
syphil i t ique, tout cela démont re b ien la n a t u r e de sa mala-
die ; cet h o m m e était a t te in t de syphilis de l 'es tomac et on 
pourrai t a jou te r : d 'u lcéra t ion s tomacale syphi l i t ique. 

Du reste, la syphil is de l 'es tomac n 'es t peut -ê t re pas aussi 
rare qu 'on le suppose. Je vais essayer de vous le p rouver en 
accumulant les faits ana tomiques et les fai ts c l iniques. Voici 
d'abord l 'exposé des faits anatomo-pathologiques : 

M. Gail l iard 1 emprun t e à Marchison le fa i t su ivant : u n 

1. Syphilis gastrique et ulcère simple de l 'estomac. Archives générales de 
médecine, janvier 1886. 



homme avait contracté la syphilis en 1804. Cinq ans p lus 
tard, en mars 1869, le malade est pris de nausées et d herna-
témèses abondantes qui se reproduisent pendant deux jours . 
Le 10 novembre , reprise de l 'hématémèse suivie de mélœna 
et le malade succombe. A l 'autopsie, on t rouve u n foie syphi-
l i t ique, cirrhosé, ficelé par des tractus fibreux qui vont de la 
surface à la profondeur de l 'organe. A l 'estomac, on découvre, 
non pas des érosions hémorrag iques , mais u n ulcère 
superficiel et peu étendu, ne mesuran t « qu 'une ligne et 
demie ». Au centre de l 'ulcérat ion est u n vaisseau artériel 
ouver t , source des hémorragies . Voilà l 'observation de 
Marchison; ne trouvez-vous pas que cette ulcérat ion super-
ficielle, peu étendue, tuan t le malade par hémorragies fou-
droyantes, sans symptômes gastr iques antér ieurs , ressemble 
de toutes façons à l 'exulceratio s implex? E t pourquoi la 
syphilis ne pourrait-elle pas créer à l 'estomac des ulcéra-
tions de tout genre, aussi bien l 'exulceratio que l 'u lcus? 

M. Cornil a rapporté l 'observation suivante 1 : une femme 
ayant éprouvé des troubles gastriques, douleurs stomacales, 
difficulté et impossibilité de digérer, succomba à des compli-
cations pulmonaires , à l 'hôpital de la Charité, dans le service 
de Woil lez. A l 'autopsie, on trouva des gommes syphili t iques 
de l 'estomac et du foie. Le long de la petite courbure et au 
voisinage du pylore on apercevait , faisant relief sous la 
muqueuse , p lus ieurs t u m e u r s mar ronnées , aplaties, ayant 
5 cent imètres , 3 centimètres et 2 centimètres de d iamètre . 
La muqueuse était t rès amincie et adhérente à leur niveau. 
Les gommes étaient situées sous la couche glandulaire de la 
muqueuse . Le tissu conjonctif sous-muqueux, qui constituait 
tout le relief de la gomme, était serré, dense, feutré , parcouru 
par des vaisseaux perméables au sang. Il était formé de fais-
ceaux de tissu conjonctif entre lesquels il y avait de nom-
breuses cellules embryonnaires , parfois disposées en petits 
îlots. Les couches musculeuses de l 'estomac étaient très 
épaissies; de nombreuses cellules embryonnaires existaient 
entre les faisceaux de fibres lisses. 

1. Cornil. Leçons sur la syphilis, Paris, 1879, p. 406. 

Dans un travail fort impor tant publié en 1891, C h i a r i ' a 
fait connaître un certain nombre de faits anatomo-patholo-
giques de syphilis stomacale. Les cas de Cruveilhier (1838) 
et de M. Lancereaux (1874) ne lui paraissent pas indiscu-
tables ; par contre, il rappelle les cas de Ivlebs, de Weichsel-
baum, de Birch-Hirsehfeld, de W a g n e r , etc. 

Dans le cas de Ivlebs, il s 'agit d 'une ulcérat ion syphili t ique 
de l 'estomac trouvée chez u n h o m m e atteint d 'ulcérations 
syphilitiques de la peau, de la gorge et de sypliilomes de la 
langue, du foie et de l ' intest in. L 'ulcérat ion syphili t ique de 
l 'estomac était s i tuée sur la face postér ieure , près de la petite 
courbure, à deux doigts du cardia. On voyait sur la m u -
queuse une perte de substance arrondie, de la dimension 
d 'une pièce de u n f ranc . Les autres couches de la paroi sto-
macale étaient épaissies; le fond et les bords de l 'ulcère 
représentaient une néoplasie gommeuse . 

Le cas de Weichse lbaum concerne un homme de vingt-
cinq ans, mor t d'érysipèle de la face. Cet homme avait des 
lésions syphili t iques du crâne, du pharynx , du nez, du larynx 
et du foie. A l 'estomac était une cicatrice blanche, radiée, et 
deux ulcères dont la base était formée par u n tissu cicatriciel, 
évidemment d'origine gommeuse. 

Birch-IIirschfeld a rapporté quatre cas de syphilis de l'es-
tomac : 1° le cas d 'un nouveau-né qui , avec des syphilides 
cutanées et des nodules gommeux dans le foie et dans les 
poumons, avait également une plaque gommeuse au niveau 
du pylore; 2° le cas d 'une f emme de quarante-c inq ans, souf-
frant de l 'estomac depuis quat re ans et à l 'autopsie de la-
quelle on trouva, dans le lobe gauche du foie, une gomme de 
la dimension d 'une pomme, et dans la paroi antér ieure de 
l 'estomac, région pylorique, une p laque gommeuse légère-
ment ulcérée ; 3° le cas d 'un homme à l 'autopsie duquel on 
t rouva des plaques gommeuses dans le duodénum et dans 
l 'estomac, vers le cardia; 4° le cas d ' un homme à l 'autopsie 
duquel on trouva des plaques gommeuses de l ' intestin, de 
l 'œsophage et de l 'estomac. 

1. Traduction du IV P. Déhu. 



W a g n e r a rapporté l 'observation d 'un homme de cin-
quante-hui t ans à l 'autopsie duquel on trouva des lésions 
syphil i t iques du larynx et de l 'estomac. 
* Chiari a examiné sys témat iquement l 'estomac de 243 sujets 

syphil i t iques, il s'agissait 145 fois de syphilis héréditaire et 
98 fois de syphilis acquise. Il a constaté fort souvent des 
lésions stomacales d'aspects différents ; catarrhe, ecchymoses, 
érosions hémorragiques , cicatrices d 'ulcus, ulcus en évolu-
tion ; l 'ulcus a été constaté chez u n homme de quarante-six 
ans, ancien syphil i t ique ayant succombé à des hématémèses ; 
au niveau de l 'ulcus existait u n e érosion de l 'ar tère coro-
naire . 

Yoici les conclusions du travail de Chiari : 
a) Il existe des lésions de l 'es tomac véri tablement provo-

quées par la syphilis. 
b) La relation de ces lésions avec la syphilis est directe ou 

indirecte. __ 
c) Les lésions directement produites par la syphilis sont 

très rares ; ce sont des gommes ou de l ' infiltration inf lamma-
toire. 

d) Les lésions indirectes sont dues à des troubles de circu-
lation produits par des lésions hépat iques ou à des hémor-
ragies faisant partie du complexus hémorragique déter-
miné par la syphilis. 

e) Le processus gommeux est caractérisé par la présence 
de tissu gommeux développé tout d'abord dans la t un ique 
sous-muqueuse. 

/ ) Pa r la fonte de foyers gommeux et par l 'action du suc 
gastr ique, il peu t se faire des ulcères syphilo-peptiques suivis 
ou non de cicatrices. 

Après l 'exposé des faits anatomo-pathologiques, passons 
aux faits cliniques. On t rouve deux belles observations de 
syphil is de l 'estomac dans la Clinique d 'Andrai Yoici ces 
observations : 

M m e X . . . , âgée de vingt-neuf ans, dont la vie domestique 

1. Andrai. Clinique médicale, Paris, 1834, t. II, p. 201. 

fu t traversée par des chagrins de toute espèce, de vives émo-
tions morales, commença à perdre son embonpoint ; son 
visage se décolora, son teint devint plombé, livide. Bientôt 
se déclarèrent les plus graves symptômes du côté des voies 
digestives; l 'appétit se perdi t ; les a l iments introduits dans 
l 'estomac causaient une sensation douloureuse dont la malade 
rapportait le siège au-dessous de l 'appendice xyphoïde; ils 
étaient quelquefois rejetés peu d 'heures après leur ingestion. 
La région épigastrique, palpée avec soin, ne présentait au-
cune t u m e u r ; elle était sensible à la pression. 

Malgré tous les efforts de l 'art , la maladie faisait d 'effrayants 
progrès. Quatre mois après l 'apparit ion des premiers symp-
tômes, des vomissements journal iers avaient l ieu ; toute 
espèce d 'a l iment solide ou l iquide était en grande partie 
rejetée peu de temps après son introduction dans l 'estomac ; 
le lait d'ànesse était la seule boisson nutr i t ive qui pût encore 
être digérée. On désespérait de pouvoir suspendre plus long-
temps la marche de cette déplorable affection, lorsqu 'un jour 
la malade se plaignit d 'une chaleur incommode à la gorge et 
d 'une difficulté d 'avaler. L' inspection des parties fit découvrir , 
sur la paroi postérieure du pharynx, une ulcération peu large 
et arrondie, dont l 'aspect se rapprochai t assez de celui des 
ulcères syphi l i t iques; il n 'existait aucun aut re symptôme 
vénérien. On se demanda alors s'il n 'étai t pas possible d'ad-
mettre que l'affection de l 'estomac, qui allait ent ra îner la 
malade au tombeau, fû t due à u n vice syphili t ique. Quelque 
hasardeuse que fû t cette idée, je m'y attachai, dit Andral , 
parce que c'était la seule chance de salut qui restât encore à 
la malade, et qu 'en tout état de choses les inconvénients d 'un 
trai tement ant ivénérien, dirigé avec prudence, ne pouvaient 
pas être mis en balance avec les avantages qui en résulte-
raient, s'il était bien appliqué. 

Je conseillai, en conséquence, l 'usage des pilules mercu-
rielles, dont chacune contenait u n hui t ième de grain de 
deutochlorure de mercure . Je fis commencer par une pilule, 
qui fu t prise le soir; je les fis augmenter une par une , moitié 
le matin, moitié le soir, j u squ ' au nombre de dix seulement . 
Je faisais boire le mat in quelques tasses d'eau d'orge coupée 



avec le lait , que la malade ne vomissait pas t ou jou r s ; ce t ra i-
t e m e n t fut cont inué pendant quarante jours . Vers le v ingt -
c inquième jour , les vomissements devinrent moins f réquents ; 
l 'estomac pa ru t digérer u n peu mieux ; les forces semblaient 
se re lever ; la teinte de la face était moins plombée. Du t ren-
t ième au quarant ième jou r , l 'amélioration ne put être révo-
quée en doute ; elle était sur tou t marquée par la rare te des 
vomissements . 

Encouragé par ce succès, j 'associai alors à ce t ra i tement 
l 'usage des fr ict ions; on fr ict ionna d'abord tous les trois 
iours° puis tous les deux jours les extrémités infér ieures 
avec u n gros seulement d 'onguent mercurie l double. Apres 
la douzième friction, l 'état de la malade n 'étai t plus recon-
naissable. Les vomissements avaient cessé ; les a l iments 
pouvaient être introduits sans douleur dans l 'estomac; la 
région épigastr ique était souple, indolente ; la peau avait 
perdu son ar idi té; le visage reprenai t sa f ra îcheur , et bientôt 
la malade recouvra toute la pléni tude de sa santé. 

Voici la seconde observation rapportée par Andral : Un 
des plus honorables et des plus savants praticiens de la capi-
tale M. Marc, nous a fait voir r écemment u n malade qui , 
à plusieurs égards, peut être rapproché du précédent. Un 
acteur d 'un des théâtres de Paris , âgé de quarante-s ix ans 
environ, avait eu plusieurs fois des symptômes de maladie 
syphil i t ique, gonflement de diverses parties du périoste, 
douleurs ostéocopes, pustules cutanées : il n 'avai t jamais 
subi aucun t ra i tement suivi. 

Lorsqu ' i l consulta M. Marc, il était dans le plus déplorable 
dépérissement : face très pâle, expr imant la souffrance; joues 
excavées, grande ma ig reu r ; épuisement des forces tel que 
c'est avec beaucoup de peine que le malade peut marcher 
dans sa chambre et il ne peut plus descendre l 'escalier de 
la maison qu ' i l habite . Ajoutons les symptômes suivants : 
petite toux sèche, f réquente , avec enrouement de la voix, et 
légère douleur au l a r y n x ; respiration courte, précipi tée; 
langue u n peu r o u g e ; anorexie, douleur épigas t r ique; vo-
missements f réquen ts ; selles naturel les , douleurs très vives 
et profondes dans les membres ; tuméfact ion douloureuse 

vers le mil ieu de la face interne du tibia, paraissant dépendre 
d'un gonflement du périoste. 

D'après l 'ensemble des symptômes qui v iennent d 'être 
énumérés , cet individu semblait être at teint d 'une double 
phlegmasie chronique de l 'estomac et des bronches, et l 'on 
pouvait très for tement soupçonner chez lui l 'existence de 
tubercules pulmonaires ou en redouter le développement. 
Dans cet état de choses, M. Marc se demanda si ce n 'était pas 
là une phtisie vénér i enne ; et après en avoir délibéré avec 
nous, il commença l 'usage des frictions mercuriel les : celles-ci 
fu ren t continuées pendant un certain temps. Peu à peu, les 
forces se rétablirent , la face prit u n aspect plus naturel , 
l 'embonpoint rev in t ; les phénomènes morbides fort inquié-
tants qui existaient du côté des poumons et de l 'estomac dis-
pa ru ren t ; et au bout de trois mois d 'un t ra i tement pendant 
lequel le mercure agit assez énerg iquement pour provoquer 
la salivation, la santé de M... était rétablie. 

Ces deux observations d 'Andral concernant la syphilis de 
l 'estomac n e sauraient être plus démonstrat ives. Voici main-
tenant les observations que M. Fourn ie r a communiquées à 
l 'Académie 1 : « 11 y a une t ren ta ine d 'années, je soignais une 
belle fille, chanteuse de café concert, a t teinte d 'un rupia 
syphili t ique du dos ; elle guér i t rapidement . Au bout de dix 
ans, elle me fit demander , et je la trouvai moribonde ; à côté 
d'elle était une cuvette pleine de sang ; depuis trois ou quatre 
mois, elle vomissait sang, malgré toute la thérapeut ique 
usitée en pareil cas. Je prescrivis l ' iodure de potass ium; il 
se produisit un véritable coup de théâtre , ce médicament 
ayant donné ce qu' i l donne toujours dans la syphilis « pur 
sang ». La guérison fut rapide. Six à sept ans après, je vis 
entrer dans mon cabinet un véritable spectre, c'était cette 
femme. Elle arr ivait d'Italie où elle avait été reprise de ses 
hêmatémèses. Elle avait réclamé de l ' iodure de potassium, 
mais les médecins n 'ava ient pas voulu lui adminis t rer ce 
remède, disant que « ce serait sa mor t ». Je l 'ai cependant 
prescrit et j 'ai assisté à u n e véritable résurrect ion. » 

t . Fournier. Communication à l'Académie de médecine, séance du 18 jan-
vier 1898. 
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La seconde observation est comme calquée sur la première ; 
c'est, en quelque sorte, sa photographie . Un Russe, at teint 
de syphilis intense, est pris de vomissements de sang qui 
guér issent sous l ' influence du t ra i t ement spécifique. 11 cesse 
de se soigner et présente successivement du rupia et des 
hématémèses , qui cèdent encore à l ' iodure de potassium. 

Dans ces deux cas de syphilis stomacale, rapportés par 
M. Fourn ie r les hématémèses jouen t le rôle principal. Voici 
main tenan t une observation du Dr Dubuc où la syphilis de 
l 'estomac a simulé u n cancer1 : « Un homme de quarante-deux 
ans prend la syphilis en novembre 1880 : chancres indurés 
mult iples du fourreau de la verge, de la face cutanée du pré-
puce, de la ra inure glando-préputiale . Tra i t ement interne 
par la l iqueur de van Swieten. Roséole en janvier 1881 ; 
deux saisons à Luchon, sous la direction du D ' F o n t a n . En 
mars 1884, syphilide tuberculeuse, circonscrite, de la face 
an tér ieure de l 'avant-bras droit, t r a i t ement mixte. 

« Le 8 ju i l le t 1891, je constate à la région épigastrique, sur 
la l igne médiane, au-dessous de l 'appendice xiphoïde, une 
large plaque indurée de la dimension au moins de la paume 
de la .main, avec saillie dure du volume d 'un œuf de pigeon. 
Cette t u m e u r est située en arr ière de la paroi abdominale et 
occupe, à n 'en pas douter , la paroi de l 'estomac ; elle est 
soulevée d 'une façon isochrone au pouls par les bat tements 
de l 'aorte et du tronc caeliaque ; elle ne présente pas de conti-
nu i t é avec le lobe gauche du foie, elle en est séparée par une 
zone de sonorité peu é tendue. Le malade a maigri ; les diges-
tions sont lentes et difficiles ; pas de vomissements ; douleur 
vague dans la région atteinte. Il est difficile, en raison des 
caractères objectifs de la lésion, de ne pas songer à la possi-
bilité d 'une dégénérescence carcinomateuse de la paroi sto-
macale ; toutefois, à cause des antécédents syphili t iques que 
je connaissais bien puisque j 'avais soigné le malade pour la 
syphilis qu' i l avait contractée en 1880, à cause aussi de son 
âge peu avancé (trente-cinq ans environ), je m e rattachai à 
l'idée qu' i l s 'agissait probablement d 'une infiltration gom-

1. Dubuc. Un cas de syphilis de l 'estomac. La France médicale, Io r juillet 1898. 

meuse de la paroi stomacale et je le soumis sans hésiter au 
trai tement mixte par le mercure (pilules de Sédillot) et l'io-
dure de potassium à dose élevée. Je fis, en outre, appliquer 
sur toute la région épigastr ique u n large sparadrap de Vigo 
cum mercurio. Régime lacté mixte. Le 15 jui l le t , je pouvais 
déjà constater u n e diminut ion appréciable dans les dimen-
sions de la plaque indxirce ; les bat tements artériels la soule-
vaient à u n moindre degré. L 'appéti t restait peu développé 
sans qu ' i l existât du dégoût pour les a l iments ; les digestions 
étaient lentes. Le malade avait pris chaque jour deux litres et 
demi de lait, en m ê m e temps qu 'une certaine quant i té 
d'autres a l iments ; il me demanda à revenir au vin, ce à 
quoi je l 'autorisai . 11 était bien entendu qu ' i l continuerai t 
pendant plusieurs semaines le t ra i tement mixte mercur ie l 
et ioduré ci-dessus prescrit et renouvel lerai t les applications 
de sparadrap de Vigo sur la région épigastrique. 

« En novembre 1895, ayant eu l'occasion de revoir le 
malade, je constatai qu' i l ne restait plus aucune trace de la 
plaque indurée ; en dépr imant la paroi abdominale au niveau 
cle l 'épigastre, les tissus sous-jacents présentaient u n e ent ière 
souplesse. Il me dit qu ' i l avait longtemps continué le t ra i te-
ment mixte et que l ' indurat ion qu ' i l percevait lu i -même 
avec la main , de la façon la plus nette, avait progressive-
ment disparu. La santé générale était excellente, et depuis 
lors elle s'est ma in tenue telle. Cet homme m è n e une vie 
active et parfois très fat igante. » 

Je viens de vous citer, Messieurs, un nombre cle faits ana-
tomo-pathologiques et cliniques qui prouvent que les lésions 
syphilitiques de l 'estomac affectent des formes mult iples et 
qui prouvent également que la syphil is cle l 'estomac est 
plus f réquente qu'on ne serait tenté cle le croire au premier 
abord. 

11 nous sera plus facile main tenan t de je ter un coup d'œil 
d'ensemble sur la question. Anatomiquement , les lésions 
syphilitiques de l 'estomac se présentent sous des formes 
variées : érosions, ecchymoses de la muqueuse , infiltration 
gommeuse de la sous-muqueuse , plaques gommeuses , 



gommes circonscrites, ulcérations gomme uses, cicatrices 
d 'ulcères gommeux . 

Gliniquement , ces lésions se t raduisent par des symptômes 
qui , su ivant leurs allures et leur groupement , rappellent la 
dyspepsie, la gastralgie, l 'ulcère de l 'estomac, le cancer de 
l 'estomac. Tel malade est at teint de t roubles dyspeptiques, 
d 'anorexie, de douleurs stomacales, d 'éructations, et est 
envoyé à Vichy, à Pougues, à Capvern, alors que le traite-
m e n t devrait consister en injections de biiodure d 'hydrar -
gyre. 

Tel au t re est at teint d ' inappétence, de vomituri t ions, de 
pituites, d ' intolérance stomacale et est considéré à tort 
comme u n alcoolique, alors qu' i l affirme à son médecin, qui 
ne veut r ien entendre, qu'il n 'a j amais commis le moindre 
excès de boisson. 

Parfois, comme chez notre malade, se déclare un ensemble 
de symptômes qui simule à s'y méprendre l 'ulcus simplex 
de Cruvei lhier ; vives douleurs stomacales s 'exaspérant pen-
dant la digestion, localisation des douleurs xyphoïdienne et 
rachidienne, intolérance de l 'estomac, vomissements a l imen-
mentaires , hématémèses, r ien n'y manque . Remarquez du 
reste que les hématémèses ne sont pas rares au cours de la 
syphilis stomacale ; notre malade avait eu deux grandes hé-
matémèses à quelques mois de distance; et les malades de 
M. Fourn ie r avaient eu, l 'un et l 'autre, des hématémèses 
qui ne cédèrent qu 'au t ra i tement spécifique. 

Dans quelques cas, il se peut que la lésion syphil i t ique 
de l 'estomac revête le masque de Y exulceratio simplex ; le 
malade, sans avoir éprouvé le moindre symptôme gastrique, 
est pris d 'hématémèse foudroyante et succombe. A l 'autopsie, 
on t rouve l 'artériole ouverte au niveau d 'une exulcération. 
Tel était le cas rapporté par Murchison. 

Enfin, dans d 'autres circonstances, le malade at teint de 
troubles gastr iques et d 'amaigr issement présente en même 
t emps une tumeur épigastr ique. On croit à un cancer. Mais 
le malade étant syphil i t ique, on adminis t re le t ra i tement 
spécifique èt la guérison survient . Tel était le cas de 
M. Dubuc. 

Ce polymorphisme de la syphilis stomacale vous prouve 
qu'il n'est aucun signe, aucun symptôme qui puisse vous 
permettre d 'affirmer le diagnostic de la syphilis de l 'estomac. 
Toutefois, il est une notion qui doit tou jours être présente 
à votre esprit, c'est que chez un malade at teint des symptômes 
gastriques que nous venons de passer en revue, vous ne 
devez jamais oublier de faire une enquête , au sujet de la 
syphilis. C'est faute d'y penser qu 'on s'expose à passer à côté 
du diagnostic. N'oubliez donc jamais la syphilis, cette source 
inépuisable de maux . Et , quand il sera bien avéré que votre 
malade est un ancien syphi l i t ique; et à plus forte raison 
quand vous pourrez suivre chez lui, les différentes étapes de 
sa syphilis, qui le harcèle depuis trois, quat re ans, hui t ans, 
dix ans, instituez aussitôt le t ra i tement ant isyphil i t ique. Il 
est d 'autant plus nécessaire d 'arr iver à u n diagnostic précis, 
qu il faut éviter de livrer au chi rurg ien , un homme atteint 
d 'une affection stomacale qui , rebelle aux moyens médicaux 
vulgaires, guéri t presque sû rement si on s'adresse au traite-
ment spécifique. 

Ce trai tement doit être à la fois mercur ie l et ioduré, 
j 'ajouterai même plus mercur ie l qu ' ioduré . P lus je vais et 
plus je constate que le mercure est, au moins au tan t que l 'io-
dure, l 'agent de guérison de la syphilis te r t ia i re ; le fait a été 
flagrant chez notre malade qui était déjà en pleine amélio-
ration, du fait seul des inject ions de biiodure, avant que 
j 'eusse commencé l ' iodure. Toutes les préparat ions mercu-
rielles sont bonnes, que le mercure soit donné par l 'estomac 
sous forme de pilules de protoiodure, qu' i l soit donné en 
frictions mercuriel les ou adminis t ré en injections. Pour m a 
part, je donne la préférence aux injections de solution hui-
leuse de biiodure d 'hydrargyre dont je vous ai longuement 
parlé l 'an dernier au suje t de la syphil is de l'aoï-te1. 

Vous pratiquez tous les jours , quinze jou r s de siiite, avec 
toutes les précautions aseptiques, une inject ion de un g r a m m e 
d huile, ce qui représente quatre mi l l ig rammes de substance 
active. Vous suspendez pendant, quelques jours vos injec-

1. Clinique médicale de VHôtel-Dieu, 1897, p. 127. 



tions et vous les reprenez une deuxième fois, Puis vous 
prescrivez l ' iodure de potassium à la dose qui sera le mieux 
tolérée par votre malade . 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° — La syphilis de l 'estomac n 'es t pas aussi rare qu'on 

pour ra i t le supposer. 
2° — Les lésions syphil i t iques de l 'estomac se présentent 

sous des formes variées : érosions hémorragiques , ecchy-
moses de la muqueuse , infiltration gommeuse de la sous-
muqueuse , plaques gommeuses , gommes circonscrites, ulcé-
rat ions gommeuses , cicatrices d 'ulcères gommeux. 

3° — Ici, comme dans toutes les ulcérations stomacales, il 
est probable que l'action du suc gastr ique continue ce que le 
processus ulcéreux initial a commencé. 

4» — Les symptômes de l 'ulcération syphili t ique de l'es-
tomac peuvent être identiques aux symptômes de l 'ulcus 
simplex : douleurs xyphoïdienne et rachidienne, intolérance 
stomacale, vomissements al imentaires , grandes et petites 
hématémèses , melaena, amaigr issement cachectique. 

o° — Aucun de ces symptômes ne permet d 'affirmer la 
na ture syphili t ique de la lésion stomacale. Toutefois les 
signes de l 'ulcus simplex survenant chez u n syphili t ique, il 
est permis de supposer que la lésion stomacale est e l le-même 
syphil i t ique. 

6° — Il ne faut donc jamais oublier de rechercher la sy-
philis dans les antécédents d 'un malade at teint des symp-
tômes de l 'ulcus simplex ou de l 'exulceratio simplex. 

7° — En pareille circonstance, le t ra i tement doit être aus-
sitôt inst i tué : préparat ions mercur ie l les et iodure de potas-
s ium. 

8° — La notion de la syphilis, comme cause des ulcérations 
stomacales, est d 'autant plus importante à connaître qu'elle 
permet de guérir des malades qu'on serait tenté de livrer à 
l ' in tervent ion chirurgicale. 

C I N Q U I È M E L E Ç O N 

P E R F O R A T I O N DE L ' U L C È R E S I M P L E 
DE L ' E S T O M A C 

P É R I T O N I T E S U R A I G U Ë 

M E S S I E U R S , 

Hier matin mardi , à dix heures moins u n quart , pendant 
que je faisais m a visite salle Saint-Christophe, on m'annonce 
qu'il nous arr ive un homme gravement malade. En effet, j e 
vois entrer, soutenu par deux infirmiers, un j e u n e garçon de 
vingt ans dont le pâle visage expr imai t la plus vive souf-
france. Il s 'avançait péniblement , plié en deux, le vent re 
effacé, les ma ins en avant comme pour protéger l 'abdomen et 
éviter tout contact qui eût exaspéré les douleurs. On le 
déshabille à grand'peine, tout mouvemen t rappelant les dou-
leurs abdominales, on le couche, je l 'examine aussitôt et j e 
l ' interroge devant vous. 11 éprouve, nous dit-il, des douleurs 
terribles dans le ventre. Ces douleurs ont éclaté b rusquement 
le matin à six heures « comme si l ' intest in se déch i ra i t» . 
D'emblée elles ont été violentes, et c'est avec la plus grande 
peine que ce pauvre garçon a pu arr iver à l 'hôpital . Ces 
atroces souffrances n 'on t été suivies ni de vomissements , ni 
de hoque t ; le ventre est plat, le pouls est normal à 68, la 
température est à 37,4. A u mi l ieu de tous ces symptômes 
négatifs, u n seul symptôme émergeai t : la douleur. 

DIEULAFOY. — Clin . II. 6 



tions et vous les reprenez une deuxième fois, Puis vous 
prescrivez l ' iodure de potassium à la dose qui sera le mieux 
tolérée par votre malade . 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° — La syphilis de l 'estomac n 'es t pas aussi rare qu'on 

pour ra i t le supposer. 
2° — Les lésions syphil i t iques de l 'estomac se présentent 

sous des formes variées : érosions hémorragiques , ecchy-
moses de la muqueuse , infiltration gommeuse de la sous-
muqueuse , plaques gommeuses , gommes circonscrites, ulcé-
rat ions gommeuses , cicatrices d 'ulcères gommeux. 

3° — Ici, comme dans toutes les ulcérations stomacales, il 
est probable que l'action du suc gastr ique continue ce que le 
processus ulcéreux initial a commencé. 

4» — Les symptômes de l 'ulcération syphil i t ique de l'es-
tomac peuvent être identiques aux symptômes de l 'ulcus 
simplex : douleurs xyphoïdienne et rachidienne, intolérance 
stomacale, vomissements al imentaires , grandes et petites 
hématémèses , melaena, amaigr issement cachectique. 

o° — Aucun de ces symptômes ne permet d 'affirmer la 
na ture syphili t ique de la lésion stomacale. Toutefois les 
signes de l 'ulcus simplex survenant chez u n syphili t ique, il 
est permis de supposer que la lésion stomacale est e l le-même 
syphil i t ique. 

6° — Il ne faut donc jamais oublier de rechercher la sy-
philis dans les antécédents d 'un malade at teint des symp-
tômes de l 'ulcus simplex ou de l 'exulceratio simplex. 

7° — En pareille circonstance, le t ra i tement doit être aus-
sitôt inst i tué : préparat ions mercur ie l les et iodure de potas-
s ium. 

8° — La notion de la syphilis, comme cause des ulcérations 
stomacales, est d 'autant plus importante à connaître qu'elle 
permet de guérir des malades qu'on serait tenté de livrer à 
l ' in tervent ion chirurgicale. 

C I N Q U I È M E L E Ç O N 

P E R F O R A T I O N DE L ' U L C È R E S I M P L E 
DE L ' E S T O M A C 

P É R I T O N I T E S U R A I G U Ë 

M E S S I E U R S , 

Hier matin mardi , à dix heures moins u n quart , pendant 
que je faisais m a visite salle Saint-Christophe, on m'annonce 
qu'il nous arr ive un homme gravement malade. En effet, j e 
vois entrer, soutenu par deux infirmiers, un j e u n e garçon de 
vingt ans dont le pâle visage expr imai t la plus vive souf-
france. Il s 'avançait péniblement , plié en deux, le vent re 
effacé, les ma ins en avant comme pour protéger l 'abdomen et 
éviter tout contact qui eût exaspéré les douleurs. On le 
déshabille à grand'peine, tout mouvemen t rappelant les dou-
leurs abdominales, on le couche, je l 'examine aussitôt et j e 
l ' interroge devant vous. 11 éprouve, nous dit-il, des douleurs 
terribles dans le ventre. Ces douleurs ont éclaté b rusquement 
le matin à six heures « comme si l ' intest in se déch i ra i t» . 
D'emblée elles ont été violentes, et c'est avec la plus grande 
peine que ce pauvre garçon a pu arr iver à l 'hôpital . Ces 
atroces souffrances n 'on t été suivies ni de vomissements , ni 
de hoque t ; le ventre est plat, le pouls est normal à 68, la 
température est à 37,4. A u mi l ieu de tous ces symptômes 
négatifs, u n seul symptôme émergeai t : la douleur . 
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L'aspect du malade donnait , au premier abord, une tort 
mauvaise impress ion ; les trai ts étaient légèrement grippes 
et le nez s'effilait. 11 s'agissait de faire u n diagnostic ; j a jou-
terai m ê m e que ce diagnostic devait être précis et rapide, 
dans le cas où une intervention chirurgicale immédiate eut 
été jugée par moi nécessaire. S'agissait-i l d 'une appendici te, 
s 'agissait-il d 'une péri tonite consécutive à la perforation d un 
ulcère simple de l 'estomac ou du duodénum, ou bien avions-
nous affaire à u n é t ranglement interne, à une entérocolite 
suraiguë, à des coliques néphrét iques , hépatiques ou satur-
n ines ' ' Ainsi que je vous le répète sans cesse, c est par une 
sémiologie précise c'est par l 'é tude complète et raisonnée 
de tel signe, de tel symptôme que vous arriverez, dans des 
cas semblables, à fo rmuler u n diagnostic r igoureux. 

La douleur étant dans le cas actuel le symptôme dominant , 
c'est la douleur qui devait être tout d'abord not re guide et 
l 'objet de notre investigation. C'est à six heures du mat in 
que cette douleur avait éclaté, soudaine, terrible, at teignant 
d 'emblée toute son intensité/Cette douleur était d 'autant plus 
inat tendue, que ce jeune garçon s'était couché la veille fort 
bien por tant , n ' éprouvant et n 'ayant j amais éprouve aucune 
douleur abdominale . Cette brusquerie et cette mtensi te de la 
douleur rappelaient de tous points ce que j 'ai appelé « le coup 
de poignard péritonéal », ce grand symptôme des perfora-
t ions de l 'ulcus de l 'estomac et du duodénum ; de plus , cette 
entrée en scène éloignait sans plus ample informé l ' idée 
de l ' appendic i t i . Nous ne sommes plus, heureusement , a 
l 'époque qui nous touche pour tant de bien près, où 1 on 
admettai t , à la suite de descriptions erronées, que 1 appen-
dicite peut se démasquer tout à coup par une atroce douleur 
due à la perforat ion de l 'appendice et à la péritonite snraigue 
consécutive. Dussé-je revenir une fois de plus sur ce sujet 
que j'ai souvent t rai té devant vous 1 , je vous affirme, Mes-
sieurs, que dans l 'appendicite, quand on se donne la peine 
d'y regarder de près, les choses ne se passent jamais ainsi. 
D'abord les premières douleurs de l 'appendicite, même quand 

1. Leçons sur l 'appendicite. Clinique médicale de VHôtel-Dieu, 1897. 

elles sont vives, ne sont jamais le résul tat de la perforation 
de l 'appendicite ; ces premières douleurs sont le résultat de 
l'infection appendiculaire , conséquence el le-même de la 
transformation du canal appendiculaire en cavité close. Eh 
bien, pour si aigu, pour si rapide que soit le début de l 'ap-
pendicite, les douleurs appendiculaires sont graduellement 
croissantes : interrogez avec soin vos malades, tâchez d'ob-
tenir non pas des réponses vagues, mais une réponse pré-
cise et vous pourrez vous convaincre que ce n 'es t qu 'après 
une heure, après plusieurs heures , que les douleurs appen-
diculaires acquièrent toute leur intensité, et encore même 
cette intensité est-elle bien ra rement excessive ; tandis que, 
au cas de péri tonite par perforation stomacale, la douleur 
est aussi soudaine qu'atroce et la comparaison du coup de 
poignard péritonéal, qui lui convient si bien, n 'est v ra iment 
pas applicable à l 'appendicite. En u n mot, l 'entrée en scène 
de la perforation stomacale et l 'entrée en scène de l 'appen-
dicite ne sont nul lement comparables. 

De plus, la localisation de la douleur fourni t au diagnos-
tic un appoint considérable, et à supposer que la doSleur 
s'étende en divers sens, à supposer qu 'au momen t où 
vous examinez le malade, son ventre tout ent ier soit dou-
loureux, vous arriverez néanmoins , par une exploration 
attentive et méthodique, à localiser la région où la douleur 
a éclaté et le lieu d'élection où elle a acquis sa plus vive 
intensité. Au cas d'appendicite (alors même que les douleurs 
s 'étendraient ailleurs), ce lieu d'élection occupe le mil ieu 
d'une ligne tirée de l 'ombilic à l 'épine iliaque antéro-supé-
neure droite (région appendiculo-cœcale). C'est à ce niveau 
nommé le point de Mac Burney, que débute la douleur d^ 
1 appendicite; c'est là que, par la palpation, vous constatez 
son maximum d' intensi té; c'est là qu ' une légère pression 
vous permet de sentir la défense musculai re , c 'est-à-dire la 
contracture du muscle sous- jacent ; c'est là, enfin, que, par 
e chatouil lement de la peau, vous provoquez une hyperes-

thésie plus vive qu'ail leurs, hyperesthésie qui se t raduit par 
des mouvements réflexes dans la paroi du ventre et dans les 
régions voisines. 



devait siéger la lésion. Or, en cette région je ne vois que 
trois organes susceptibles de perforation : la vésicule biliaire, 
le duodénum et l 'estomac. Il ne s'agissait pas ici de la vési-
cule, notre malade n 'ayant jamais eu le moindre" symptôme 
lithi'asique, aussi je formulai le diagnostic suivant : perfo-
ration d 'un ulcère la tent de la région pylorique de l 'esto-
m a c ; peut-être, a joutai- je , l 'ulcère la tent perforé siège-t-il au 
duodénum, les signes et les symptômes de la perforation 
étant identiques dans ces deux cas. 

La figure ci-dessus vous mont re au point MB le centre 
douloureux de l 'appendicite et au point P le centre doulou-
reux témoin de la perforation survenue chez notre malade. 

Or, chez notre malade, l 'examen méthodique du ventre 
nous a permis de localiser le loyer principal douloureux 
ailleurs qu 'à la région appendiculaire ; certes, tout le ventre 
était t rès douloureux, y compris la fosse iliaque droite, mais 
la douleur spontanée du début, la douleur provoquée par 
la palpation et par la pression, la défense musculaire et 
l 'hyperesthésie, tous ces symptômes, je vous en ai r endu 
témoins, avaient leur m a x i m u m d' intensité à la région sous-
hépato-gastrique, au-dessus et un peu à droite de l 'ombilic 
sur une étendue de quelques centimètres. C'est donc là que 

Il n'y avait place, à mon sens, pour aucun autre dia-
gnostic relatif aux affections douloureuses abdominales, et 
j'éloignai toute hypothèse concernant la colite aiguë, les 
coliques hépatiques et néphrét iques , la colique saturnine, 
aucune de ces maladies n 'é tant capable de déterminer le 
grand symptôme du « coup de poignard péri tonéal ». Chez 
ce pauvre garçon, la péritonite par perforation n 'avait que 
quatre heures d'existence et déjà cependant le nez se pinçait, 
le teint se plombait, sur les traits altérés se dessinait la 
griffe péritonéale, ce qui fournissai t un indice impor tant au 
diagnostic. 

Remarquez, Messieurs, que ce diagnostic de péritonite 
aiguë par perforation fu t porté, bien que le malade n 'eût 
ni fièvre, ni accélération du pouls, ni vomissements , ni 
hoquet, ni ba l lonnement du ventre, ces signes réputés clas-
siques dans les péritonites aiguës. Ajoutons à cela qu'il 
fallait admettre ici u n ulcère à évolution latente, le malade 
n 'ayant éprouvé an tér ieurement à la perforation aucun des 
symptômes de l 'ulcus. Ce sont là des détails importants sur 
lesquels j ' aura i à revenir plus loin. 

Toutefois, avec le diagnostic qui venai t d 'être porté, il n 'y 
avait pas un instant à perdre car la perforation stomacale 
avec péritonite généralisée est tou jours mortelle et la seule 
petite chance de salut réside clans l 'opération hâtive. M. Du-
play, avec son extrême obligeance habituelle, voulu t bien se 
rendre à mon appel ; c'était un jour de leçon clinique chirur-
gicale avec mat inée par conséquent fort encombrée, néan-
moins on se hâta autant que possible, l 'opération fu t com-
mencée à onze heures et terminée par M. Cazin. Voici les 
détails de cette opération : 

Une incision est faite sur la ligne médiane de l 'abdomen 
et on pénètre dans la cavité péri tonéale. La péritonite est 
manifeste, la séreuse est injectée; sur les anses intestinales 
font saillie des traînées arborescentes et par l 'incision s'écoule 
un liquide brunâ t re . On introduit une éponge montée à la 
partie supérieure de l 'incision, vers l 'estomac, et on la 
ramène couverte d'exsudat membraneux et imprégnée de 
liquide puriforme. On ne t rouve pas le moindre débris 



al imentaire . I l était évident que l 'éponge avait été portée 
au voisinage de la lésion. On prolonge alors l ' incision abdo-
minale par en h a u t , on soulève le bord inférieur du foie en 
le repoussant u n peu en dehors ; on me t ainsi à découvert 
l 'estomac dans sa région pylorique, et à deux centimètres 
environ du sillon duodéno-pylorique sur la face an tér ieure 
de l 'estomac, on dist ingue une ouver ture circulaire, tail lée 
à l 'emporte-pièce, de la dimension d 'une lentille : c 'était la 

•perforation de l'idcus simplex. Ainsi se trouvait p le inement 
confirmé le diagnostic. 

Je vous mont re sur la figure ci-jointe, la reproduction de 
cette perfora t ion. 

Au moyen d 'une éponge sèche on déterge avec soin les 
environs de la perforation, on détache de l 'estomac le côlon 
transverse qui lu i adhère par des fausses membranes et on 
se met en mesure d 'obturer la perforation. On essaye d'y 
arr iver en f ronçant les bords de l'orifice et en les rappro-
chant , mais le tissu où pénètre l 'aiguille à su ture est friable et 
se laisse déchirer à chaque soie. M. Cazin prend alors le parti 
d'accoler la face an tér ieure de l 'estomac à la face postérieure 
de la deuxième portion du duodénum ; il enfonce l 'aiguille à 
deux ou trois cent imètres en dehors de la perforation, où il 
rencontre u n tissu plus résis tant ; il fait ainsi cinq points de 
su ture stomaco-duodénale qui intéressent les plans séro-
musculeux de l 'estomac et du duodénum. On ne lave pas la 
cavité péritonéale, et on fait un large drainage par drain et 
gaze stérilisée. L 'ouver tu re cutanée est rétrêcie par quelques 
points de suture . 

Aussitôt après l 'opérat ion, on prat ique une injection 
de 500 g rammes de sérum. La journée est bonne, les dou-
leurs abdominales ont notablement d iminué , le malade, dont 
la physionomie est mei l leure , suce quelques morceaux de 
glace ot n 'a pas de vomissements ; la t empéra ture est à 37,7; 
le pouls est à 72. 

Ce matin, vingt-quatre heures après l 'opération, la situa-
tion est satisfaisante ; je viens de voir le malade, il a dormi, 
il se sent plus reposé; la tempéra ture est à 37 ,6 ; le pouls 
est à 72 ; on peut espérer u n succès, bien que les perfora-
tions de l 'ulcus de l 'estomac et du duodénum, môme opérées 
dans les premières heures , soient d 'une extrême gravité. Je 
vous t iendrai u l té r ieurement au courant des suites de l 'opé-
ration et du résultat final ; mais, pour le moment , revenons 
sur quelques particularités concernant cette intéressante 
observation. 

Occupons-nous d'abord du diagnostic. Si vous consultez 
les observations qui ont été publiées sur la perforation de 
l'ulcère simple de l 'estomac et du duodénum, vous verrez 
qu'on a presque toujours commis une er reur de diagnostic 
e t le plus habi tuel lement la perforat ion de l 'ulcère a été 
prise pour une appendicite1 . Cela vient de ce que l'on ne 
s 'astreint pas assez à faire une sémiologie précise et métho-
dique ; on n 'est pas assez sévère pour soi-même, on se con-
tente trop facilement « d'à peu près » ; on se trouve en 
présence d 'un malade qui a été pris dans le cours d 'une 
bonne santé d 'une vive douleur abdominale, avec ou sans 
vomissements, et on diagnostique une appendici te, ou aut re 
chose, sans se préoccuper suff isamment de Y intensité, de 1a. 
soudaineté et de la localisation de la douleur . Ainsi que je 
vous le disais, il y a un instant , « le coup de poignard 
péritpnéal » n 'est jamais le fait de l 'appendici te, tandis qu'il 
est le symptôme habi tuel de la perforation de l 'ulcus sto-

1. M. Guerchouni, dans sa thèse de 1S98, sur « le diagnostic de l 'appendi-
cite et des perforations de l 'estomac », a réuni plusieurs observations concer" 
nant les erreurs commises sur ce sujet . 



macal et duodénal. De plus, la localisation de la douleur est 
bien différente dans les deux cas, et à supposer que le ventre 
tout entier soit devenu douloureux au moment où vous exa-
minez le malade, vous pouvez néanmoins , grâce au mode 
d'exploration dont je vous ai parlé, re t rouver la région qui 
est le lieu d'élection de la douleur , ce qui vous permet 
d 'arr iver au diagnostic. Pour l 'appendicite, ce lieu d'élection 
est au point de Mac Burney ; pour la perforation de l 'ulcus 
stomacal, le lieu d'élection est dans les parages du creux 
épigastr ique ou vers l 'hypocondre gauche, suivant la région 
de l 'estomac atteinte par la perforation. 

Je sais bien qu' i l existait chez not re malade un concours 
de circonstances qui était loin de faciliter le diagnostic; ainsi 
ce j eune garçon n'avait j amais souffert de l 'estomac avant la 
perforation de son ulcus. Le diagnostic de la perforation est 
plus difficile quand l 'ulcère a évolué d 'une façon latente, car 
on manque alors de tout rense ignement antér ieur . Le dia-
gnostic e s t au contraire simplifié quand l 'ulcère s'est manifesté 
par ses symptômes classiques, car alors la perforation est pré-
vue. Il est certain que si u n malade at teint depuis quelque 
temps de douleurs gastriques, de vomissements , d 'hématé-
môses, symptômes habituels à l 'ulcus stomacal, est pris un 
jour , b rusquement , d'atroces douleurs et de péritonite aiguë, 
vous n 'hési terez pas u n instant à met t re cette péritonite sur 
le compte de la perforation stomacale, et vous aurez raison. 
Tandis que, si la péritonite éclate sans avoir été pré-
cédée d 'aucun symptôme, le diagnostic de la perforation 
est plus embarrassant ; on pense tout d'abord à une colique 
hépatique, à un é t ranglement in terne , à une appendicite, 
mais on ne tarde pas, grâce aux signes que je vous ai expo-
sés, à préciser le diagnostic, bien que l 'ulcus ait évolué" à 
l 'état tout à fait la tent . C'était le cas chez notre malade, qui 
n 'avai t jamais éprouvé le moindre symptôme gastrique quand 
sa perforation a éclaté. E t ne croyez pas que ce soit là une 
grande rareté. Quelles que soient les raisons plus ou moins 
valables qu'on invoque pour expliquer cette anomalie, il est 
certain que l 'ulcère simple de l 'estomac peut parcourir toutes 
ses étapes en silence jusqu 'au jour où il se révèle par la 

perforation avec péritonite suraiguë. En voici un r emar -
quable exemple que j 'ai déjà cité ai l leurs : 

J 'étais appelé u n jour , par le D r Tisné, auprès d 'une j eune 
lille de vingt ans, qui avait été prise subi tement , dans la nui t , 
d 'une terrible douleur abdominale sans vomissements . Quand 
nous la vîmes, les douleurs étaient toujours ext rêmement 
vives, la malade avait le ventre plat et dur , le faciès grippé, 
le pouls très accéléré, et nous f îmes le diagnostic de périto-
nite par perforation. Je dirigeai la malade sur l 'hôpital 
Necker pour la faire opérer. Mais "les accidents marchèrent 
si vite que l 'opération du t être abandonnée, et la pauvre 
lille succomba vingt heures après le début de sa péritonite. 

Nous avons t rouvé à l 'autopsie une péritonite généralisée 
provoquée par deux grandes perforat ions situées, l 'une à la 
face antér ieure , l 'autre à la face postér ieure de l 'estomac. 
Ces deux perforations, représentées sur la planche ci-dessus, 
sont net tement arrondies; elles occupent le centre de deux 
ulcères absolument superposables comme si l 'un de ces 
ulcères avait engendré l ' aut re . C'est bien là un type d'ul-
cère stomacal, absolument latent ; mon enquête à ce suje t a 
été complète et minut ieuse . Cette j eune fille n 'avait jamais 
éprouvé le moindre symptôme gas t r ique; elle n 'avait eu, à 
aucun moment , ni douleurs, ni vomissements , ni hématé -
mèses; la veille, elle était sortie, fa isant à pied ou en voiture 
des courses nombreuses , et le soir elle avait dîné comme 
d'habitude et de fort bon appétit . 

Voici quelques autres observations d'ulcère latent de l'es-
tomac : Une jeune fille d 'apparence chloro-anémique, n 'ayant 



C L I N I Q U E D E L ' H O T E L - D I E U 

j ama i s eu de m a u x d 'estomac, est prise b r u s q u e m e n t pen-
dant la nu i t d ' une violente dou leu r épigastr ique et des 
s ignes d ' une péri toni te sura iguë , mo ins les vomissements . 
El le succombe en quinze heures . A l 'autopsie , on t rouve u n e 
pér i toni te due à u n e perfora t ion d ' un ulcère de la face an-
té r ieure de l ' e s tomac 1 

Une j e u n e f e m m e de v ing t ans , j amais malade , est prise 
b r u s q u e m e n t d ' une douleur ex t r êmemen t vive dans l 'hypo-
condre g a u c h e . E n que lques heures , la t e m p é r a t u r e tombe à 
36°. L e ven t re est ba l lonné, t rès douloureux. Les ext rémités 
se ref ro id issent , se couvrent de sueurs , la respira t ion est 
ex t r êmemen t accélérée, le pouls est incomptable, et la malade 
succombe en v ing t -qua t re heures . A l 'autopsie , on t rouve u n e 
double perfora t ion de l 'es tomac, à la face an té r i eu re et à la 
face postér ieure , les deux perforat ions é tant presque en re-
gard l ' une de l ' au t re 2 . 

U n e j e u n e fille de vingt-c inq ans , n ' ayan t j ama i s eu le 
moindre d é r a n g e m e n t gas t ro - in tes t ina l , pas de vomisse-
men t s , pas de douleurs à l 'es tomac, est prise b ru squemen t , 
ayan t d îné comme à l ' o rd ina i re , cle douleurs abdominales 
atroces. Le l endemain m a t i n , on constate u n e pér i toni te 
su ra iguë ; facies gr ippé , nez froid, 'yeux excavés. Le ven t re est 
t e n d u , p la t , d u r comme u n e planche. La mor t su rv ien t 
quaran te -c inq heu re s après le début des accidents. A l 'au-
topsie , on t rouve une pér i toni te duc à la perforat ion d ' un 
ulcère de la face an té r ieure de l ' es tomac 3. 

Une j e u n e fille de dix-sept ans, très bien por tante , n ' ayan t 
j ama i s eu n i symptômes gas t ro- in tes t inaux, n i vomisse-
ments , n i h é m a t é m è s e , n i m é l œ n a , est pr ise b r u s q u e m e n t 
de dou leurs violentes clans le ven t re et de symptômes de 
pér i toni te . On l 'opère le qua t r i ème j o u r et elle succombe. A 
l 'autopsie, on t rouve à la face an té r i eu re (le l 'es tomac un 
ulcère avec u n e perforat ion de la dimension d ' une pièce 
de c inquan te c en t imes 4 . 

1. Recht. Société anatnmique, mars 1S93. 
2. Wal ther . Société analomique, octobre 1890. 
3. Choppin. « Pérforation dans l'ulcère lateût de l 'estomac », Th. de Paris, 1896. 
4. Jayle. Société analomique, novembre 1891. 

P E R F O R A T I O N D E L ' U L C È R E S I M P L E D E L ' E S T O M A C 9 ! 

Une j e u n e fille de dix-huit ans est prise tou t d ' un coup de 
douleurs vives dans le vent re . Bientôt éclatent les symptômes 
d 'une pér i toni te général isée. L 'opérat ion est fai te au troi-
sième jou r , et la malade succombe. On t rouve à l 'autopsie 
un ulcère avec large perforat ion 

Je pour ra i s mul t ip l ier les observat ions, mais celles-ci suf -
fisent et au delà, pour vous prouver que l 'u lcus de l 'es tomac 
comme l 'u lcus du d u o d é n u m peut parcour i r ses étapes d 'une 
façon latente, et ne se révéler que pa r sa perfora t ion avec 
péri tonite su ra iguë : toutefois, au d u o d é n u m cette la tence 
est la règle ; à l 'estomac, c'est l 'exception. 

La péri tonite cle no t re malade présenta i t quelques part icu-
larités avec lesquelles on n 'es t pas suf f i samment famil iar isé . 
D'abord son ventre était p la t ; p la t et assez dur , on n 'y cons-
tatait de tympanisme dans aucune région. Généra lement , le 
tympanisme est donné comme un des symptômes de la pér i to-
nite par perforat ion, mais sachez que ce tympanisme n 'existe 
pas toujours , il s 'en faut . Consultez les observat ions, et vous-
verrez qu'il est des individus a t te ints de perforat ion s toma-
cale ou duodénale chez lesquels la pér i toni te , à son début , 
détermine une telle contracture réflexe des muscles abdomi-
naux que, loin d 'être tympanisé , le ven t re est plat et parfois 
rétracté, dur , comme sanglé. L e ven t re était plat et d u r chez 
la j eune fille que je voyais avec le D r Tisné, et qui venai t 
d'avoir u n e perforat ion s imul tanée de deux ulcères symé-
tr iques de l 'estomac. Le ven t re étai t « t endu , plat, dur 
comme u n e planche » chez la j e u n e fille dont l 'observat ion 
est consignée dans la thèse de M. Utud j i an . Je vous ai cité 
des exemples du m ê m e genre , l 'an dernier , quand nous 
avons étudié la. péri toni te consécut ive à la perforat ion de 
l 'u lcère du duodénum Le vent re était « rétracté et d 'une 
dure té l igneuse » quand le D r IJeausse fu t appelé auprès du 
malade qui fit le su je t de ma leçon. L e ven t re était « dur et 
plat » chez les malades de M. Le tu l le , de M. Brouarde l , cle 

1. Thèse de Archagouria Utudjian. « Forme perforante de l'ulcère de l'es-
tomac », Paris, 1889. 

2. Clinique médicale de iHôtel-Dieu, 19S7, p. 333. 



MM. Vermore l et Marie, de MM. Lardennois et Levrey, de 
MM. Bauzet et Lardennois , tous at teints de péritonite con-
sécutive à la perforation de l 'ulcus duodénal. 

On est généralement trop imbu de l ' idée que la péritonite 
par perforation est suivie de mêtéorisme abdominal, dû à la 
paralysie intestinale ou au passage de gaz à t ravers la per-
foration. Vous voyez qu ' i l n 'en est pas tou jours ainsi, et ce 
serait une e r reur d'exclure la péri tonite parce que le vent re 
loin d'être tympanisé est plat et dur . Toutefois, ces deux états 
peuvent se succéder chez le m ê m e malade. Tel individu dont 
le vent re est plat et dur dans les heures qui suivent la per-
foration, au début de la péritonite, au ra le ventre ballonné, 
tympanisé , quelques heures plus tard ou le l endemain ; c'est 
ce que j 'ai constaté chez m o n malade de l 'an dernier . Il 
peut même arriver que le tympanisme prenne dans l 'en-
semble des symptômes une telle prépondérance que, faute 
d 'une bonne sémiologie, on arrive à confondre la perfora-
tion stomacale et son tympanisme avec une occlusion intes-
tinale. En effet, dans plusieurs des observations que je vous 
ai citées, la perforation a été méconnue , on a cru à u n e occlu-
sion intest inale et c'est en vue de l 'occlusion que l 'opération 
a été prat iquée. Cette er reur me paraî t pouvoir être évitée, 
car u n symptôme dominant est là pour redresser le diagnos-
tic ; ce symptôme, c'est la douleur . Je sais bien qu 'au moment 
où l 'on examine u n malade dont le ventre s'est météorisé à 
la sui te d 'une perforation stomacale, la sensibilité est parfois 
émoussée et on n 'en tire pas tous les rense ignements dési-
rables ; toutefois, qu'on veuille bien se renseigner avec pré-
cision sur le début des accidents, et on verra que la per-
foration s'est révélée soudainement , par des douleurs atroces, 
chez u n individu qui , la veille encore, avait des garde-robes 
régulières. Ce n 'es t pas ainsi que procède l 'occlusion intes-
tinale, les symptômes, y compris le tympanisme, sont plus 
lents à se produire, et la douleur atroce et soudaine « le coup 
de poignard péri tonéal », signe de perforation stomacale, ne 
m a r q u e jamais le début de l 'occlusion intestinale, quelle que 
soit la cause de l 'occlusion. 

Notre malade, vous l 'avez constaté, n 'avai t ni hoquet, ni 

vomissements, deux signes qui occupent u n e place impor-
tante dans la description des péritonites aiguës. Ces deux 
signes manquen t souvent dans la péri tonite consécutive à la 
perforation de l 'ulcus stomacal, sur tout à la phase qui suit la 
perforation. Une théorie fantaisiste avait été jusqu 'à dire que 
le malade ne vomit pas parce que le contenu de l 'estomac 
passe dans le péritoine à t ravers la perforation. Cette théorie 
est erronée comme tant de théories. Ce qui est certain, c'est 
que l 'absence de vomissements est signalée dans plusieurs 
observations comme dans la nôtre. 

Un autre fait assez inat tendu, pour qui ne connaît pas la 
question, c'est que notre malade était sans fièvre, son pouls 
était normal et sa température ne dépassait pas 37°,4. Il 
semble surprenant , tout d'abord, qu 'un homme qui est à 
la quatr ième heure d 'une péritonite suraiguë n 'ai t pas 
éprouvé quelque forte per turbat ion, telle que petitesse et 
accélération du pouls, brusque hypothermie ou élévation de 
température. Or, il n 'en était r ien dans le cas actuel et 
pareil fait a été consigné par d 'autres auteurs . 

Notre malade n 'avai t donc comme signes de sa péri tonite 
suraiguë et de sa perforation stomacale, ni tympanisme 
abdominal, ni fièvre, ni vomissements , ni hoquet , on n 'étai t 
guidé par aucun symptôme gastr ique antér ieur , et cependant 
le diagnostic a pu être fai t avec toute la précision désirable. 
En vous parlant ainsi, j e n 'obéis pas, vous le pensez bien, 
au sent iment mesquin qui aurai t pour but de susciter vos 
éloges; tout au t re est mon bu t ; j 'a i à cœur de vous con-
vaincre, u n e fois de plus, de l ' importance d 'une sémiologie 
bien conduite : vous avez suivi pas à pas l ' interrogatoire du 
malade, vous sentiez que do cet examen devait sortir une 
importante décision et vous avez vu qu'il a suffi d 'un seul 
signe minu t ieusement étudié, la douleur , pour nous con-
duire au diagnostic. 

Ceci vous prouve également que l 'ancienne description de 
la péritonite aiguë, telle que nous l 'avaient léguée nos 
devanciers, doit être complètement r e m a n i é e ; on ne peut 
plus au jourd 'hu i fondre en un seul tableau la description 



do la péritonite aiguë, car les mêmes symptômes sont loin 
d'être applicables, il s 'en faut , à des péritonites aiguës d'ori-
gines si diverses; ainsi, la péritonite par perforation intesti-
nale dans la fièvre typhoïde ' ne ressemble en rien à la péri-
tonite par perforat ion de l 'ulcère stomacal, laquelle ne res-
semble nu l lement à la péritonite appencliculaire et vous avez 
v u dans nos leçons de l 'an dern ier que la péritonite aiguë et 
primitive à pneumocoques a, elle aussi, des al lures qui lui 
sont propres. On peut dire que le chapitre des maladies 
médico-chirurgicales de l 'abdomen vient d'être bouleversé. 

Le traitement est ici purement chirurgical . En lace d 'une 
péri tonite sura iguë consécutive à la perforation d 'un ulcus 
stomacal, un seul t ra i tement s ' impose : c'est l ' intervention 
chirurgicale. Mais il faut se décider et agir sans perdre 
de temps, car on a d ' au tan t plus de chances de succès que 
l 'opération est prat iquée à une époque plus rapprochée du 
momen t de la perforation. 

Dans une communicat ion sur les perforations de l 'ulcus 
stomacal, M. Le Dentu 2 est en t ré dans des détails très cir-
constanciés et a réuni les statistiques suivantes concernant 
les résultats de l 'opération : 

Statistique de Michaux (année 1894) : sur 25 cas, 5 gué-
risons et 20 morts , soit 80 p. 100. 

Statist ique de Chapt (année 1895) : sur 27 cas, 6 guérisons 
et 24 morts, soit 77.77 p. 100. 

Statist iques de Chapt et Mauclaire réunies : sur 45 cas, 
15 guérisons et 30 morts, soit 66.66 p. 100. 

Statist ique de Houzé (année 1895) : sur 67 cas, 20 guéri-
sons et 47 morts , soit 70.2 p. 100. 

Statistique de Paris ier : sur 99 cas, 33 guérisons et 66 morts, 
soit 66.66 p. 100. 

En addi t ionnant ces stat ist iques, on voit que la guérison 
a été obtenue dans u n tiers des cas, ce qui est fort beau 
pour une maladie qui, faute d ' intervention chirurgicale , 

1. Dieulafov. Bulletin de l'Académie de médecine, séance du 20 octobre 1896. 
2. Le Dentù. Bulletin de VAcadémie de médecine, séance du 4 mai 189/. 

est fa ta lement mortelle. De plus, on peut poser en prin-
cipe que la guérison est d 'au tant plus certaine que l 'opé-
ration est plus précoce. C'est ainsi, di t M. Le Dentu , que sur 
les 19 guérisons de la statist ique de Comte, 11 sont dues à 
des opérations prat iquées dans les dix premières heures qui 
ont suivi la perforation. S u r les 33 guérisons de la statistique 
de Par is ier , 23 sont dues à des opérations qui ont été prati-
quées dans les dix ou quinze premières heures après la per-
foration. Pa r contre, les guérisons deviennent de plus en 
plus rares à mesure que l 'opération est faite à des époques 
plus éloignées de la perforation. 

Je termine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° La perforation de l 'ulcère stomacal, comme la perfora-

tion de l 'ulcère duodénal, s 'annonce, à part de très rares 
exceptions (et au cas bien entendu, où il n 'existe pas d 'adhé-
rences), par une douleur soudaine, déchirante , atroce, véri-
table « coup de poignard péritonéal ». 

2° La brusquerie, l ' intensité, la localisation de la douleur 
y compris les aut res symptômes douloureux, défense mus-
culaire, hyperesthésie, permet ten t de différencier la perfo-
ration de l 'ulcus stomacal, de l 'appendicite, de l 'occlusion 
intestinale, de la colique hépat ique et autres affections dou-
loureuses de l 'abdomen. 

3° Bien que l 'abdomen tout ent ier puisse être douloureux, 
surtout quand la péritonite tend à se généraliser, il n 'en est 
pas moins vrai que la douleur consécutive à la perforation 
de l 'ulcus stomacal a son m a x i m u m d' intensi té et son siège 
initial, vers le creux épigastrique ou à l 'hypocondre gauche. 
Quand la localisation de la douleur avoisine le creux épigas-
trique, le duodénum peut être en cause aussi bien que la 
région pylorique de l 'estomac. Je prie du reste le lecteur de 
vouloir bien se reporter à ma leçon de l 'an dernier sur la 
péritonite consécutive à la perforat ion de l'ulcus duodénal, 
car ces deux leçons se superposent pour ainsi dire et se com-
plètent. 

4° Les symptômes sont un peu variables suivant qu'on 
examine le malade à un m o m e n t plus ou moins éloigné de 



l ' instant où s 'est faite la perforation. Le ventre plat et ré-
tracté, l 'absence de tympanisme, sont sur tout des symptômes 
de perforat ion récente ; l 'absence de fièvre, de vomissements 
et de hoquet ne doit pas nous induire en e r reur et nous 
faire abandonner le vrai diagnostic. 

5° L ' individu qui a été at teint d 'une perforation stomacale, 
la perforation ne daterait-el le que de quelques heures , a 
déjà les trai ts a l t é rés ; il a un faciès tout spécial, il porte 
déjà, sur sa physionomie, la griffe péritonéale qui est un 
indice de réel le valeur . 

6° Il est impor tant de faire sans tarder le diagnostic de la 
perforation stomacale, car l 'opération, seul moyen thérapeu-
t ique, doit être aussi précoce que possible1 . 

1. Cette leçon a été faite le lendemain de l 'arrivée du malade dans mon 
service, c 'est-à-dire le lendemain de l 'opération. A ce moment , l 'état de l 'opéré 
était sat isfaisant ; mais, dans la journée, survinrent deux vomissements , la 
tempéra ture m o n t a à 31°,8 et le malade fut t rès abat tu. Le surlendemain, 
1 « avril, l 'aggravation devient manifeste, le pouls est à 116; la température 
monte à 40 degrés ; les vomissements sont porracés, les yeux sont excavés. 
Dès lors, la situation empire rapidement, et le malade succombe dans la 
nuit , à quatre heures, après deux heures d'un délire tranquil le . A l 'autopsie, 
on constate le parfait état des sutures de 'estomac faites pour remédier à la 
perforation de l 'ulcus. La mor t a été causée par la péritonite qui s 'était géné-
ralisée avec fausses membranes et exsudât purulent. 

SIXIÈME LEÇON 

L E C H A N C R E DE L ' A M Y G D A L E 

M E S S I E U R S , 

Il y a trois semaines, le 21 janvier dernier , entrai t dans 
mon service, salle Saint-Christophe, n° 11, u n garçon de 
trente-trois ans, qui se plaignait d 'un violent mal de gorge. 
Au dire du malade, l 'angine avait débuté hui t ou dix jours 
avant, sous les apparences d 'une amygdalite vulgaire : ma-
laise, fr issons, douleurs à la déglutit ion, sur tout à gauche, 
irradiations douloureuses at teignant l 'oreille, le cou et la 
face du même côté. Les jou r s suivants, la dysphagie s'était 
accentuée au point que tout mouvement de déglutit ion était 
devenu fort pénible. C'est alors que se sentant plus malade, 
ce garçon était venu à l 'Hôtel-Dieu. Je le vois le samedi 
matin, je le t rouve dolent et abat tu; il se plaint de la gorge, 
il a perdu l 'appétit, il dort mal, il a pendant la nu i t d 'abon-
dantes transpirat ions. J 'éclaire for tement la cavité bucco-
pharyngée pour la bien examiner , et je constate que le mal 
occupe sur tout le côté gauche de la gorge ; la muqueuse 
est rouge et luisante, on n 'y découvre n i vésicules d 'her-
pès, ni exsudât, ni enduit pultacé. L 'amygdale gauche est 
volumineuse et déformée, elle refoule en avant le pilier 
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antér ieur et la part ie correspondante du voile du palais ; elle 
donne au p remie r abord l ' impress ion d ' une grosse amygda-
lite aiguë ; elle bombe en dedans à la façon d 'un petit abcès 
amygdal ien ; elle est l égè rement excavée à sa part ie infé-
r ieure , sans toutefois qu 'on y puisse constater une ulcéra t ion 
au vra i sens du mot . L 'amygdale droite est tout à fai t normale . 

A s 'en ten i r à cet examen superficiel , on pouvai t s ' a r rê ter 
à l ' idée d ' une amygdal i te vulgaire , avec format ion probable 
d ' un abcès tonsi l laire , la maladie ayan t évolué au mi l i eu 
des symptômes c o m m u n s à ces infect ions gu t tu ra les : état 
fébri le , dysphagie intense, dou leurs d 'oreil les, douleurs de 
tê te . Mais en y réfléchissant, ce diagnostic laissait à désirer : 
en effet l ' amygdal i te a iguë, l ' ang ine tonsi l laire , ne se can-
tonne pas ainsi à l ' un des côtés de la gorge; elle at teint la 
m u q u e u s e dans toute son é tendue , y compris la luet te ; l a 
langue est saburra le , les deux amygda les sont grosses, dou-
loureuses , déformées , et à supposer que la lésion prédomine 
à l ' une des deux amygdales , il n ' en est pas moins vra i que 
l ' au t re part icipe éga lement au processus. En résumé, les 
angines dites tonsil laires, ang ines infect ieuses, quelle que 
soit la n a t u r e de l ' infection, streptococcique, staphylococ-
c iquc , pneumococcique, t é t ragén ique , ang ines des fièvres 
é rupt ives e t du r h u m a t i s m e , angines avec ou sans herpès , 
peu impor te , toutes ces angines là sont caractérisées par des 
lésions diffuses, plus ou moins général isées ; elles ne se can-
tonnen t pas à une amygdale comme chez not re malade . 
L ' examen bactériologique, por tant sur des parcelles de m u c u s 
prélevé à la région at teinte , ne donna que des résul ta ts 
négat i fs ; les cu l tu res res tèrent abso lumen t stéri les. 

Quel le étai t donc la n a t u r e de cette ang ine qui n ' ava i t 
envahi que la région amygda l i enne gauche, laissant indemne 
l ' amygdale droite, ayan t dé te rminé u n e dysphagie fort péni-
ble avec i r radiat ions douloureuses à l 'oreil le et à la tête, le 
tout accompagné d 'abattement, et de dépression ? On ne pou-
vai t a r r iver a u diagnost ic que par u n e sémiologie bien con-
dui te ; je vais essayer de vous le démont re r . Il est une m a -
ladie, à laquelle vous devez t ou jou r s penser quand vous êtes 
en face de quelque chose qui ressemble à une amygdal i te 

a iguë unilatérale ; celte maladie , c'est le chancre syphi l i t ique 
de l ' amygdale . Je sais bien que, pour qui ne connaî t pas la 
quest ion, on se fai t du chancre de l ' amygdale une tout au t re 
idée. On l 'assimile volont iers aux chancres syphi l i t iques des 
autres régions, aux chancres des organes géni taux qui sont 
indolores. On ne sait pas assez qu ' aux amygdales le chancre 
peut être fort douloureux et provoquer u n e angine des p lus 
pénibles. De plus, pour qui n 'es t pas famil iar isé avec ces par-
ticularités, on croit t rop volont iers que le chancre amygdal ien 
a des caractères qu i forcent l ' a t tent ion et soul ignent le diag-
nostic. Cela est vra i dans que lques cas ; le chancre à f o r m e 
érosive, qui forme sur l ' amygdale u n e p laque rouge, lu isante 
et vernissée, le chancre à forme ulcéreuse, qu i paraî t c reuser 
1 amygdale d 'une large excavation, a t t i r en t tout spécia lement 
l 'at tention. Mais il est d ' au t res circonstances où le chancre 
passe inaperçu ; il est masqué , défiguré par les saillies et par-
les anfractuosi tés d ' une grosse amygdale recouver te ou non 
d endui t pultacé, dont l 'aspect rappel le abso lument la grosse 
amygdali te a iguë lacunai re . Et par le fait, c 'est une grosse 
amygdali te qui dérobe le chancre aux regards. Tel était le cas 
chez not re malade , et ce qui éveil la mes Soupçons, ce n 'es t 
pas la conformat ion de la lésion amygdal ienne , dont l 'aspect 
était banal , mais c 'est Vuni/atéralité de cette lésion. L ' a t -
tention é tan t éveillée sur ce point , deux signes précieux 
devaient me permet t re d 'a r r iver au diagnost ic ; ces signes 
sont 1 indura t ion de l ' amygdale et l ' adénopath ie cervicale. 

\ ous savez en quoi consiste Vinduration du chancre syphi-
lit ique; vous savez que lorsqu 'on p rend en t re les doigts un 
chancre syphi l i t ique de la vulve ou de la r a inu re g lando-
préputiale , la base du chancre donne au toucher la sensation 
d un tissu dur , d 'un cercle car t i lagineux, d 'où le nom de 
chancre induré souvent employé comme svnonyme de chan-
cre syphi l i t ique. Cette indura t ion , facile à percevoir quand le 
chancre est accessible au toucher , a u x organes géni taux, pa r 
exemple, est moins nette à l 'amygdale, qui est plus difficile à 
at teindre. Toutefois , en p romenan t le doigt sur l 'amygdale 
incriminée, en la pressant , en la refoulant , on arr ive fort bien 
a sentir une résis tance, u n e indura t ion caractér is t ique. Cette 



sensation d ' indurat ion est encore plus nette, si on a eu soin, 
préalablement , de prat iquer le toucher de l 'amygdale s ame , 
qui , elle, a conservé sa mollesse et sa souplesse ; on sent alors 
combien la différence est grande entre les deux amygdales . 
Chez notre malade, l 'amygdale gauche était mani fes tement 
indurée. 

Reste u n au t re signe, dont l ' importance est de p remie r 
ordre ; c'est Yadénopathie cervicale. Tout chancre syphil i-
tique ' est accompagné d 'une adénopathie mul t ip le , poly-
ganglionnaire , qui n 'est guère apparente avant le c inquième 
jour du chancre , et dont la localisation est en rapport avec 
la région infectée : adénopathie inguinale pour les chancres 
des organes génitaux, adénopathie axillairc pour le chancre 
du mamelon , adénopathie cervicale pour les chancres bucco-
pharyngés. Toute pléiade ganglionnaire syphil i t ique est 
composée d 'un ganglion plus volumineux que les au t res 
(bubon satellite) et de ganglions plus petits et nombreux . 
Ces ganglions sont du r s , indolents ou peu dou lou reux , 
ils roulent sous le doigt., sans périadénite, sans tendance à 
la suppurat ion, comme les ganglions du chancre s imple ; i ls 
persistent longtemps après la disparition du chancre, ils en 
sont l ' indice et le témoin ; d'où le précepte de ne j a m a i s 
oublier de faire la « chasse aux ganglions » quand on est sur 
la piste du chancre. Eh bien, notre malade, qui était au hui-
t ième ou dixième jour de son angine, présentai t u n e adéno-
pathie cervicale gauche caractérist ique. On sentait près du 
carti lage thyroïde u n ganglion volumineux, dur , presque 
indolore, e t ' on percevait en outre une chaîne de gangl ions 
plus petits, étagés sur toute la région latérale du cou, autour 
et en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien, depuis 
l 'angle de la mâchoire jusqu 'au creux claviculaire. Ces gan-
glions, au dire du malade, étaient apparus quelques jours 

après son « mal de gorge ». 
\ l o r s , r eprenan t u n à un les signes et les symptômes de 

cette soi-disant angine tonsil laire, j ' émis l 'opinion qu il 
s 'agissait là d 'un chancre syphil i t ique de l ' amygdale gauche . 
Que voulez-vous que ça soit, vous disais-je, si ce n est pas u n 
chancre de l 'amvgdale? Il y a là une triade symptomatique : 

unilatérali té de la lésion, indurat ion de l 'amygdale et pléiade 
ganglionnaire cervicale, qui permet d 'affirmer le diagnostic. 
Malgré mes arguments , j e sentais bien que je n 'arr ivais pas 
à vous convaincre, vous restiez dans le doute, et c'était 
plaisir pour moi de discuter avec vous u n diagnostic que 
vous n 'admett iez pas ou que vous n 'admett iez qu 'avec peine. 
Plusieurs d 'entre vous t rouvaient que cette angine dou-
loureuse était bien plus le fait d ' une amygdali te a iguë que 
d 'un chancre, et j 'essayais, sans y réussir , de les rallier à 
mon opinion en leur citant des cas analogues. D'autres, pour 
être convaincus, aura ient voulu voir sur l 'amygdale une 
plaque, une ulcération. Bref, malgré tous mes ra isonnements , 
le doute persistait dans les esprits, et pour clore le débat, 
nous n 'avions qu 'à a t tendre les événements , c'est-à-dire 
l 'apparition de la roséole et des plaques muqueuses . Je 
m'abst ins avec intention de tout t ra i tement mercuriel qui 
aurait pu retarder l 'apparit ion de ces accidents secondaires 
et je me contentai de prescrire u n t ra i tement anodin, ca lmant 
et émollient. 

En a t tendant , l 'état local ne se modifiait en r ien, la gorge 
restait rouge et lu isante surtout à gauche, l 'amygdale était 
volumineuse,déformée et indurée , la déglutit ion était fort dou-
loureuse, l 'adénopathie cervicale gauche s 'accentuait encore 
et, chose rare , quelques ganglions apparaissaient à la région 
cervicale droite. Le malade était affaissé et abat tu , dormant 
mal, mangeant peu. Il se plaignait de violentes t ranspi ra-
tions nocturnes et d 'une céphalée si vive qu ' i l se leva une 
nui t pour aller met t re sa tète sous un robinet d 'eau froide. 
J 'avais bien soin de vous faire remarquer que tous ces symp-
tômes étaient l ' indice d 'une infection de l 'économie et ne 
pouvaient pas s 'expliquer par une lésion banale de l 'amyg-
dale. Du reste, l 'examen bactériologique n 'avai t décélé la 
présence d ' aucun agent pathogène. Tous les jours , j ' exami-
nais minut ieusement le malade, gue t tan t l 'appari t ion de la 
roséole ou des plaques muqueuses . 

Le 29 janvier , v ingt-c inquième j o u r environ de la maladie, 
faisant comme tous les mal ins l inspec t ion at tent ive du 
malade, je découvre sur la peau du dos quelques taches 



ombrées, encore si indécises que la p lupar t des assistants, 
malgré mes affirmations, se re fusent à y voir un début de 
roséole. Je fais prendre un bain au malade, afin de rendre à 
la peau toute la netteté possible; les taches met ten t deux ou 
trois j o u r s à devenir plus évidentes et prennent au dos et 
aux parties latérales du thorax la coloration « fleur de pêcher », 
puis , l 'éruption devient f ranchement rosée. 11 n 'y avait plus à 
douter , même pour les plus incrédules ; l 'apparition d 'une 
belle roséole syphil i t ique venait confirmer le diagnostic de 
chancre syphil i t ique de l 'amygdale . Bientôt des plaques m u -
queuses apparaissaient à la gorge. 

Quelques mots au su je t de l'éclosion hâtive de cette 
roséole. On dit et on écrit par tout que la roséole syphili t ique 
apparaî t en moyenne une quaranta ine de jours après le 
début du chancre. Dans le cas actuel, elle est apparue du 
vingt-cinquième au t rent ième j o u r ; chez u n autre malade 
dont je vais vous parler elle est apparue vers le t rent ième 
jour. Il est donc permis de se demander si, au cas de chancre 
de l 'amygdale, la roséole ne peut pas être hâtive ; on peut 
du moins affirmer que la date d 'appari t ion de la roséole 
n 'a t tend pas tou jours la sixième semaine après l ' infection. 

Dès l 'éclosion de la roséole, j 'avais prescrit une pilule de 
cinq cent igrammes de protoiodure d 'hydrargyre à prendre 
tous les jours , remplacée plus tard par une injection de solu-
tion hui leuse de bi iodure de mercure à la dose de quatre mil-
l igrammes. 

Telle est l 'observation de ce chancre amygdal ien; je vous 
présente le malade que j 'ai fait venir à l ' amphi théât re ; vous 
voyez que sa roséole n 'es t pas encore éteinte et l 'adénopathie 
cervicale n 'es t pas près de disparaître, il s 'en faut. Avant de 
vous exposer dans son ensemble la question du chancre de 
l 'amygdale , laissez-moi vous citer quelques autres cas qui 
serviront à la discussion que nous aurons à entreprendre. 

L 'an dernier , le 6 février 1897, entrai t dans notre salle 
Saint-Cristophe, n° 17, u n homme de vingt-trois ans, qui se 
plaignait de la gorge depuis plusieurs semaines. Il fait 
remonter son mal aux premiers jours de janvier ; l 'angine 

a débuté à la façon d 'une amygdal i te aiguë, avec frissons, 
céphalée et dysphagie ; la douleur est plus forte au côté 
droit de la gorge, d 'où elle irradie à l 'oreille. En examinant 
le malade, je constate que les lésions de la gorge sont à 
droite : rougeur de la muqueuse , amygdale droite volumi-
neuse anfrac tueuse et déformée, amygdale gauche normale . 
Cette lésion amygdal ienne aiguë, unilatérale, m e fait penser 
à la syphilis. Au toucher, l 'amygdale droite est indurée, 
parcheminée. A la région cervicale droite, au niveau de la 
grande corne de l'os hyoïde existe u n ganglion gros comme 
une noix, mobile et très peu douloureux. A u dire du malade, 
ce ganglion aurai t fait son apparit ion quelques jours après le 
mal de gorge. Bien que l 'amygdale ne présentât ni érosion 
bien nette, ni ulcération manifeste, je portai le diagnostic de 
chancre de l 'amygdale, la lésion syphil i t ique revêtant ici, 
comme dans le cas précédent, l 'apparence d 'une amygdali te 
aiguë lacunaire. Je basai mon diagnostic sur l 'unilatérali té 
de la lésion amygdal ienne, sur l ' indurat ion de l 'amygdale et 
sur la présence du gros bubon satellite. 

Mais ici, comme pour le précédent malade, je n 'arr ivai 
pas à convaincre les personnes qui suivaient la visite ; 
un de mes mei l leurs élèves était par t icul ièrement récal-
citrant et at tendait les événements avant de se décider. 
Pour croire au chancre , on aurai t voulu le voir, et on ne le 
voyait pas, on n 'avait sous les yeux qu 'une grosse amygdale 
déformée et anfractueuse ; dans ces amygdali tes chancreuses, 
le chancre, érosif ou ulcéreux, n 'est pas tou jours évident, il 
se dérobe, masqué qu'i l est par les saillies et par les anfrac-
tuosités de l 'amygdali te. Pour confirmer le diagnostic, nous 
n 'avions donc qu'à prendre patience et at tendre l 'apparition 
des accidents secondaires, roséole et plaques muqueuses . 
Le 10 février survint une poussée fébr i le , avec dysphagie 
plus violente, tuméfaction plus considérable de l 'amygdale 
droite et tempéra ture à 38°,6. Les adversaires du diagnostic 
t r iomphaient ; dans cette poussée fébrile ils voyaient une 
preuve nouvelle en faveur d 'une infection non syphili t ique 
de l 'amygdale. Mais at tendons la fin. Le lendemain, cette 
poussée aiguë était en décroissance et deux jours plus tard, 



Je 13, commençai t à apparaî t re une roséole syphili t ique typi-
que, d'abord maculeuse et plus tard maculo-papuleuse. Le dia-
gnostic de chancre syphil i t ique de l 'amygdale était confirmé. 

Je dois vous dire que ce malade présenta en outre une 
poussée <¥ herpès buc'co-labial sur le pilier gauche , sur 
l 'amygdale droite, à la lèvre infér ieure et à la langue. Je ne 
veux pas laisser passer cet incident sans y insister. Cet her-
pès bucco-labial était-il survenu for tui tement , sans cause 
appréciable, ou bien était-il associé à l 'évolution de la syphi-
lis? Je m'expl ique : En 1866, Diday et Doyon avaient publié 
u n ouvrage sur les herpès génitaux, et, plus tard, en 1868, 
Doyon avait fai t u n travail sur l 'herpès récidivant des par-
ties génitales chez les syphili t iques. En 1879, Jul l ien entre 
en plein dans la quest ion 1 : « Un fait, dit-il, qui mér i te d 'être 
noté à propos du chancre utér in , c'est la f réquente coïncidence 
de l 'herpès génital : périnée, vulve et même col u tér in sont 
souvent le siège d ' é r u p t i o n s herpét iques; aussi doit-on songer 
à une lésion syphil i t ique du col lorsqu 'une f emme se présente 
sans autres lésions apparentes qu 'une poussée d 'herpès. » 

M. Fourn ie r , de son côté, a étudié la question de l 'herpès 
récidivant de la langue chez les syphil i t iques2 . « Vous voyez 
des gens, dit M. Fourn ie r , ayan t eu la syphilis une ou plu-
sieurs années avant , et qui v iennent vous trouver, croyant 
avoir des plaques muqueuses bucco-linguales récidivant 
malgré le t r a i t emen t ; regardcz-y de près, et vous verrez que 
ces soi-disant plaques muqueuses sont des érosions polycy-
cliques et microcycliques, c'est-à-dire de l 'herpès. » 

Tout ceci prouve que la syphilis favorise les éruptions her-
pétiques : herpès parasyphil i t ique. Tantôt l 'herpès survient 
à une époque plus ou moins éloignée du chancre et reparaî t 
plus ou moins souvent sous forme d 'herpès récidivant, tantôt 
l ' é rupt ion d 'herpès est contemporaine du chancre, que le 
chancre siège aux organes génitaux ou à la cavité bucco-
pharyngée. Chez notre malade, l 'herpès était survenu pen-
dant la période active du chancre de l 'amygdale, et en l isant 

1. Jullien. Traité des maladies vénériennes, 1879, p. 577. 
2. Fournier . Semaine médicale, 1887, p. 281. 

le mémoire de M. Le Gendre, j 'ai vu q u ' u n de ses malades 
atteint de chancre de l 'amygdale avait une poussée d 'herpès 
sur l ' au t re amygdale. J 'ai pensé que cette digression sur 
l 'herpès parasyphil i t ique précoce ou tardif , avec ou sans 
récidive, pouvait vous offrir quelque intérêt . En effet, faute 
d'être édifié, on s'expose à prendre les érosions de l 'herpès 
pour des plaques muqueuses et c'est à tort que le malade se 
sature de mercure et d ' iodure pour des érupt ions qui ne 
sont pas just iciables du t ra i tement . 

Chez les deux malades de nôtre service, dont je viens de 
vous rapporter l 'histoire, le chancre syphil i t ique avait revêtu 
l 'apparence de l 'amygdali te aiguë. Mais le chancre amygda-
lien est polymorphe, il peut être érosif, ulcéreux, diphlé-
roïde, gangréneux, et je dois vous faire connaître toutes ces 
modalités. 

L'observation suivante concerne le chancre amygdalien à 
forme érosive : Un homme vint u n jour à ma consultation 
de l 'hôpital Necker, parce qu' i l souffrait de la gorge depuis 
deux semaines. Cette douleur , d'abord peu intense, avait été 
traitée par des gargar ismes émoll ients ; mais, peu à peu la 
dysphagie était devenue ext rêmement pénible. Le malade, 
pris de malaise, de frissons et de fièvre, avai t dû s'aliter 
et cesser ses fonctions de sergent de ville. Des ganglions 
multiples mais non douloureux étaient apparus aux régions 
sous-maxillaire et rétromaxillaire du côté droit. En pré-
sence de tels symptômes, il était légitime de penser tout 
d'abord à une angine infect ieuse; cette fièvre, cette cour-
bature générale ne laissaient guère soupçonner un chancre 
de l 'amygdale. Cependant, à l 'examen du pharynx, on con-
state que l 'amygdale droite est seule at teinte, elle fait saillie; 
vers l ' i s thme du gosier et à sa surface s'étale u n e plaque 
rouge, brillante, vernissée,. bordée par u n liséré irrisé. 
L'amygdale gauche est absolument saine. En aucun point 
il n'existe de fausses membranes . L 'uni la téral i té de la 
lésion, la plaque érosive, l ' indurat ion de l 'amygdale droite 
et la présence d 'une pléiade gangl ionnaire indolente, du 
même côté, me permirent de porter le diagnostic de chancre 



amygdal ien. Et, en effet, ce diagnostic était bientôt confirmé 
par l 'appari t ion de la roséole. 

Dans d 'autres circonstances, le chancre prend à l 'amygdale 
l 'aspect d 'une ulcération ; on dirait que l 'amygdale est creusée, 
excavée; c'est la forme ulcéreuse du chancre amygdalien. 
L'observation suivante vous en donnera une idée 1 : Un 
homme de trente-sept ans est pris assez b rusquement d 'une 
angine aiguë avec douleur , fièvre, malaise et céphalalgie. 
Il entre à l 'hôpital et l'on voit sur l 'amygdale droite, à sa 
face in terne et antér ieure , une ulcération de la dimension 
d 'une pièce de cinquante centimes. Les bords de cette ulcé-
ration sont taillés à p ic ; le fond est grisâtre, sanieux, 
anfractueux. L 'amygdale ulcérée est d 'un tiers plus volumi-
neuse que sa congénère. Au loucher, on constate que l 'ulcé-
ration repose sur une base indurée ; les ganglions maxil-
laires correspondants forment une pléiade caractéristique du 
volume d 'un œuf de pigeon. La douleur gut tura le irradie à 
l 'oreille. Le malade se plaint d ' insomnie provoquée par des 
maux de tète plus violents la nu i t que le jour . M. Fourn ier , 
se basant sur ces symptômes, porte le diagnostic de chancre 
infectant de l 'amygdale. Une roséole ul tér ieure vint con-
firmer le diagnostic. 

Parfois le chancre de l 'amygdale est diphtéroïde ; il se 
coiffe, il se recouvre de membranes épaisses, adhérentes , 
si bien qu 'on ne peut se défendre de l'idée d 'une angine 
couenneuse , diphtérique ou non d iphtér ique . En voici 
deux observations : Une j eune f emme atteinte de mal de 
gorge intense était soignée en ville par un de mes externes 
de l 'hôpital Necker. Celui-ci constata que l 'amygdale gauche 
était en partie recouverte d 'un exsudât franchement mem-
braneux. L 'angine étant accompagnée de fièvre, de cour-
bature , d 'adénopathie , on pensa tout d'abord à une angine 
diphtér ique. Cependant , la recherche du bacille diphté-
r ique fu t négat ive, aussi bien à l 'examen microscopique 
qu 'après cul tures . C'est alors que la malade entra dans mon 

1. Le Gendre. Chaucre syphilitique de l 'amygdale, Archives générales de 
médecine, 1889. 

service ; l 'amygdale était détergée de ses fausses membranes , 
mais elle était rouge, volumineuse et légèrement ulcérée. Au 
toucher, je constatai que cette amygdale était manifes tement 
indurée. De plus, on trouvait une pléiade ganglionnaire cer-
vicale unilatérale et composée de ganglions durs , indo-
lents, roulant sous le doigt. Tout cela me fit porter le 
diagnostic de chancre syphili t ique à forme diphtéroïde; le 
chancre s'était recouvert d 'une membrane , au même titre 
que le chancre syphil i t ique de la peau se recouvre d 'une 
croûte. L 'appari t ion de plaques muqueuses à la bouche et à 
la vulve vint confirmer le diagnostic. 

Le cas suivant est encore plus curieux : Le 11 février 1898, 
le D* Remlinger m'envoyai t de Tunis u n malade qui était 
venu le consulter pour une angine membraneuse . Ce j eune 
homme avait été pris, dans les premiers jours du mois de 
janvier 1898, d 'un léger mal de gorge suivi d 'adénopathie 
cervicale gauche. Les ganglions étaient du r s , indolents, 
net tement distincts les uns des autres . La persistance et 
l ' importance de cette adénopathie décidèrent le malade à 
demander u n conseil. On examine la gorge et on aperçoit 
sur l 'amygdale gauche une ulcérat ion recouverte d 'une 
membrane épaisse, grisâtre et adhérente . On hésite entre 
un chancre syphil i t ique et la diphtérie. L 'examen bac-
tériologique de l 'exsudat fait par M. Remlinger décèle des 
bacilles de Loëffler à type court . L ' ensemencement sur 
sérum donne le lendemain de nombreuses colonies de ce 
même bacille de Loëffler à type court . Ne s 'agissai t- i l là 
que d 'une pseudo-d iph té r ie , les bacilles courts n 'é tant 
pas considérés par la p lupar t des au teurs comme diph-
térie vraie, v i ru lente , ou bien était-ce de la d iphtér ie? 

En tout cas, on pratique au malade une injection de sérum 
comme s'il s'agissait de diphtérie ; mais cette injection n 'amène 
aucune amélioration : la membrane , l 'ulcération amygda-
l ienne et l 'adénopathie persistent avec les mêmes caractères. 
Entre temps, on inocule u n cobaye avec deux centimètres 
cubes d 'un bouillon de culture du même bacille, mais on ne 
constate ni fièvre, ni œdème au point d ' inoculation. On juge 
alors inuti le de recommencer sur le malade les injections de 



sérum car le diagnostic de chancre de l 'amygdale est devenu 
évident et le t ra i tement spécifique est commencé. Le S lé-
vr ier , t rente-cinq jours environ après le début du chancre, 
apparaî t une roséole qui vient confirmer le diagnostic. Quand 
j 'a i vu le malade, l 'amygdale était indurée et volumineuse, 
l 'adénopathie persistait et la roséole était encore en évolu-
tion. 

Tel est l 'aspect du chancre diphtéroïde ; que la membrane 
soit due à la tendance qu 'a tout chancre des muqueuses à se 
recouvrir d 'un exsudât plus ou moins épais, ou qu'el le soit 
due à une infection secondaire, streptocoque, petit coccus, 
bacille pseudo-diphtérique, il n 'en est pas moins vrai que, 
dans quelques circonstances, le chancre de l 'amygdale se 
cache sous la m e m b r a n e qui le dissimule, la membrane est 
plus ou moins étalée, plus ou moins adhérente , de coloration 
grisâtre et peut , faute d 'at tention, provoquer une e r reur de 
diagnostic. Cette er reur consiste à méconnaî t re u n chancre 
qui existe et à admet t re une diphtérie qui n'existe pas. 

Je n 'en ai pas fini, Messieurs, avec le polymorphisme du 
chancre de l 'amygdale. Dans quelques cas, rares il est vrai , 
la coloration noirâtre de l 'amygdale, la fétidité de l 'haleine, 
l ' intensi té de la dysphagie, la tuméfact ion œdémateuse de la 
région, l 'é tat de prostration du malade, tout cela donne au 
chancre amygdalien les apparences de la gangrène. Cette 
variété, dite gangreneuse, était ne t t ement accusée dans une 
observation de MM. Laboulbène et Brocq 1 : Le 20 dé-
cembre 1880, entre à la Charité, dans le service de M. La-
boulbène, u n j eune homme de vingt et u n ans, at teint 
depuis u n mois de dysphagie, de céphalalgie et de gonfle-
m e n t douloureux de la région cervicale droite. A ce niveau, 
existe une pléiade formée de ganglions sensibles et volumi-
neux. L ' i s thme de gosier est rouge. L 'amygdale droite est 
tuméfiée et présente à sa partie supér ieure une plaque noi-
râtre d'aspect gangreneux, de u n cent imètre de diamètre . 
Cette escarre est séparée du reste de l 'amygdale par un 
sillon d 'él iminat ion rempli de pus. L 'hale ine est fétide, la 

l . Mémoire Je M. Le Gendre. 

dysphagie persiste. Le diagnostic de la maladie ne fu t pas 
fait, et on pra t iqua l 'ablation de l 'amygdale . Mais peu de 
temps après, on eu t l 'explication de cette grosse amygdale, 
de son sphacèle et de sa pléiade ganglionnaire : une roséole 
apparut et on fit le diagnostic rétrospectif de chancre syphi-
litique de l 'amygdale . 

En résumé, parmi les aspects variés du chancre amygda-
lien, émergent les types suivants : 

a) Le chancre a l 'apparence d 'une amygdalite. Ce qui 
attire l 'a t tention, c'est une amygdale rouge, vo lumineuse , 
faisant t u m e u r dans l ' i s thme du gosier. Dans les saillies, dans 
les anfractuosités de cette amygdale, recouverte ou non 
d'enduit pultacé, se dissimule plus ou moins u n chancre 
qu 'un œil exercé n 'arr ive pas tou jours à dist inguer. On 
n'est conduit au diagnostic que par les signes que je vous 
ai indiqués. 

b) Le chancre est érosif,sans être masqué par une amygda-
lite concomitante. Sur l 'amygdale augmentée de volume, 
se détache une érosion tantôt rouge, vernissée, tantôt gri-
sâtre, opaline, at teignant les dimensions d 'une lentille, d 'un 
haricot, d 'une pièce de cinquante centimes et au delà. 

c) Le chancre est ulcéreux. L 'amygdale plus ou moins 
hypertrophiée est creusée, ravinée par u n e ulcération qui a 
les dimensions d 'une pièce de cinquante centimes, de u n f ranc, 
de deux francs. Cette ulcération peut siéger sur tous les points 
de l 'amygdale plus ou moins accessibles à la vue ; elle est 
brunâtre, grisâtre, de mauvais aspect; ses bords surélevés 
formés par les saillies amygdaliennes la font paraître plus 
excavée qu'elle ne l 'est en réalité. 

d) Le chancre est diphtéroïde. La surface exulccrée ou 
ulcérée par le chancre se recouvre d 'un exsudât grisâtre, 
jaunâtre, épais, adhérent , couenneux, qui au premier abord, 
a bien l 'aspect de la diphtérie. Cette couenne est, sur le 
chancre des muqueuses , l 'analogue de la croûte sur le 
chancre de la peau. 

e) Le chancre est gangreneux. L 'aspect de la lésion, sa 
teinte noirâtre, la fétidité de l 'haleine donnent l ' impression 
d une plaque gangreneuse de l 'amygdale. 



/ ) En forçant un peu l 'analogie, on a décrit un chancre de 
l 'amygdale à forme épithéliomateuse. 

Maintenant que nous voilà édifiés sur les différents 
aspects du chancre de l 'amygdale, reprenons la question 
dans son ensemble. L 'histoire du chancre de l 'amygdale est 
en réalité de date récente ; il y a t ren te et quelques années , 
ce chancre était à peu près ignoré et Velpeau, influence par 
des raisons d 'ordre étiologique, n 'admet ta i t son existence que 
chez la f emme. Aujourd 'hu i , le chancre de l 'amygdale est 
mieux connu, et si M. Le Gendre, à l 'époque où il écrivit son 
mémoi re S le considérait encore comme une rareté, M.Nivet -
arrive plus tard à une proportion qui plaide en faveur de la 
f réquence de l 'accident primitif sur l 'amygdale. C est ainsi 
que sur 260 chancres de la cavité bucco-pharyngienne, 
il a pu compter 29 chancres de l 'amygdale. Or, à mon avis, 
cette proportion est bien au-dessous de la véri té, et si pen-
dant longtemps le chancre de l 'amygdale a paru rare , c est 
qu' i l était bien souvent méconnu ; à l 'hôpital , j ' en vois 
chaque année plusieurs cas. « Je suis certain, dit M. Four-
n ier au train où vont les choses, c 'est-à-dire à la façon 
dont se mult ipl ient les observations, que le chancre amyg-
dalien ne tardera guère à devancer le chancre l ingual pour 
prendre le second rang de fréquence parmi les chancres 
de la bouche à la suite des chancres l ab iaux 8 ». Les an-
ciennes statistiques sont donc à refaire et peut-être verrons-
nous, ce qui ne me surprendra i t pas, le chancre de 1 amyg-
dale 'occuper le premier rang parmi les chancres extra-gc-
nitaux. Telle est, du reste, l 'opinion de Boeck. 

Quelle que soit la morphologie du chancre amygdalien, 
qu ' i l se dissimule plus ou moins sous la forme d 'une grosse 
amygdali te déformante, qu' i l soit érosif, ulcéreux, diphto-
roïde ou gangreneux, ses débuts sont souvent douloureux, 
angineux, accompagnés de fièvre et de symptômes généraux. 

1 Le Gendre. Du chancre amygdalien, Arch. gén. de méd 1884. 
2 Nivet De la fréquence relative des différentes variétés de chancres extra-

génitaux chez l 'homme et chez la femme, Thèse de Paris, 1897. 
° 3. Fournier. Les chancres extra-génitaux, 189., p . 140. 

L'entrée en scène du chancre amygdalien diffère donc tota-
lement de l 'entrée en scène des chancres qui occupent d'au tres 
régions. Vous n' ignorez pas combien sont indolores les 
chancres des organes génitaux. Vous savez avec quelle 
facilité u n malade peut méconnaî t re u n chancre des organes 
génitaux, à quel point sur tout une f emme peut ignorer 
l'existence d 'un petit chancre syphil i t ique d 'une grande 
lèvre; le plus souvent , en pareil cas, c'est avec une parfaite 
bonne foi que la malade niera plus tard avoir eu la syphilis. 
Quelques vésicules d 'herpès, évoluant avec douleur , a t t i rent 
l 'attention bien plus qu 'un chancre f r é q u e m m e n t indolore. 

Le chancre de l 'amygdale, lui, est souvent entouré, dès 
sa naissance, d 'un cortège douloureux et fébri le: avec mal 
de gorge, frissons, fièvre, dyspbagie, céphalée, courbature 
à la façon d'une amygdalite aiguë. Le malade croit à une 
angine, à une simple amygdalite, il s 'administre lu i -même 
le traitement, gargarismes émollients et boriqués, boissons 
chaudes, compresses autour du cou, puis , s'il se sent plus 
souffrant, il se couche et envoie chercher son médecin. 
Celui-ci arrive et son client s 'empresse de lui tenir le lan-
gage suivant : « Je n'ai presque rien, lui dit-il, une simple 
angine qui me fait beaucoup souffr i r depuis trois ou quatre 
jours et qui m 'a donné la fièvre ; je crains cependant un petit 
abcès de la gorge guérissez-moi et sur tout soulagez-moi 
vite. » Le médecin, induit en er reur par le diagnostic de son 
malade, examine la gorge, la t rouve rouge et luisante avec 
une amygdale volumineuse. Il ne voit là, en effet, qu 'une 
amygdalite banale, une angine « sans caractères »,sans abcès, 
du moins pour le moment et il fait sa prescription. 

C'est ainsi que les choses se passent souvent . Le début 
douloureux du chancre amygdalien l 'assimile à une amygda-
lite vulgaire. Relisez les observations ( j 'entends les obser-
vations prises avec soin et précision), et vous trouverez, 
très f réquemment , ce début douloureux, angineux et fébrile. 
Chez notre premier malade, celui qui fait l 'objet de cette 
leçon, le chancre amygdalien a débuté par une angine t rès 
douloureuse, avec frissons, aba t tement , dysphagie des p lus 
pénibles, irradiations douloureuses à l 'oreille, au cou et à 



la face. Chez m o n m a l a d e de Pari dern ie r , m ô m e débu t : 
for te dysphagie avec fièvre t rès vive et i r radia t ions doulou-
reuses à l 'orei l le . U n au t re de m e s malades , au chancre 
érosif dont je vous ai parlé il y a u n ins tan t , avait eu , lui 
aussi , ' dès le début , u n e dysphagie des p lus dou loureuses , ac-
compagnée de fr issons, de fièvre et de cou rba tu re généra le . 
Le ma lade de la p remière observa t ion de M. L e Gendre , 
a t te int de chancre amygda l i en d iphtéro ïde , ava i t éprouve, , 
dès le début , f r issons, dysphagie , fa t igue ex t rême, mala i se 
indéfinissable, au point qu ' i l ne pouvai t se tenir debout sans 
ver t iges . D ' au t re s malades cités par M. L e Gendre , ceux de 
la deux ième et c inqu ième observat ion, ava ien t eu égale-
men t , u n débu t fébr i le accompagné de dou leurs v ives a la 
déglut i t ion . L e chancre de l ' amygdale s ' annonce donc, dans 
bien des cas, j e ne cra ins pas de le répéter , à la façon d une 
amygdalite aiguë. Je ne dis pas bien e n t e n d u q u il en soit 
ton ours a i n s i ; vous pourrez voir des gens chez lesquels le 
chancre amygda l ien débute et évolue sans p resque a t t i rer 
l ' a t t en t ion vers la gorge, t an t la douleur est légère , ma i s 
c 'est là l 'except ion. Règle générale , le chancre d e 1 amygda le 
rappel le par ses symptômes dou loureux et fébri les 1 amyg-
dalite a i guë ; c'est ce qui fausse le diagnost ic q u a n d on ne 
connaî t pas su f f i s amment l 'his toire d u chancre amygda l i en . 
C e f a i t m 'ava i t à p lus ieurs repr ises si v ivement f r appe que 
i 'y avais l o n g u e m e n t insis té , il y a que lques années , dans 
nies leçons à la F a c u l t é ' . M. F o u r n i e r f o rmu le les m ê m e s 
conclus ions et décri t cette fo rme dou loureuse et fébr i le sous 
le n o m de chancre à fo rme angineuse . 

P e n d a n t les p remiers jours , le diagnost ic est fo rcement 
h é s i t a n t ; on examine le malade , on pa r le d ' a n g m e d amyg-
dali te , d 'esquinancie , d 'abcès possible de l ' amygda le , et a 
supposer que l ' idée du chancre amygda l ien se présente a 
l 'espri t , on n ' a pas encore en m a i n s , les m o y e n s d af f i rmer 
le diagnost ic . Bientô t s 'accuse la fo rme sous laquel le le 
chancre va évoluer : grosse amygdale rouge , an f rac tueuse , qui 
d i s s imulc 'p lus ou m o i n s le c h a n c r e ; ou bien chancre erosit, 

1. Le chancre de l 'amygdale, La Semaine médicale, 3 avril 1895/ 

chancre u lcéreux, chancre diphtéroïde , chancre g a n g r e n e u x ; 
mais que l que soit l 'aspect du chancre , quel que soit son 
mode de début , dou lou reux ou non , fébri le ou non , il a r r ive 
un momen t , c 'est l 'affaire de que lques jours , où le chancre 
est caractérisé par une t r iade s y m p t o m a t i q u e , qui vous 
permet d 'ar r iver au diagnostic : Uni la téra l i té de la lésion, 
indurat ion de l ' amygdale et déve loppement de la pléiade 
gangl ionnaire , tel le est cet te triade symptomatique que je 
vous ai signalée a u cours de cette é tude et sur laquelle je 
crois encore ut i le d ' ins is ter . 

La lésion chancreuse est uni la té ra le , ce qui veu t dire 
qu 'une seule amygda le est prise. Cette unilatéralité dis-
tingue déjà le chancre de presque toutes les affections gu t tu -
rales avec par t ic ipat ion des amygdales . Dans toutes les 
angines tonsil laires, ang ines infect ieuses, ang ines des fièvres 
éruptives, ang ine rhuma t i sma le , la lésion est diffuse, les 
deux amygdales sont prises, inéga lement c'est possible, mais 
les deux par t ic ipent au processus ; les deux sont p lus ou 
moins grosses, rouges , dou loureuses ; t and i s que dans le 
chancre, une seule amygdale est en cause, la lésion est 
uni la térale . A cette règle, il y a n é a n m o i n s que lques excep-
tions : M. Ju l i en a publié l 'observat ion d 'une j e u n e fille, 
atteinte d ' u n e roséole conf luente général isée , qui por ta i t à 
chaque amygdale u n chancre u lcéreux avec pléiade gangl ion-
naire cervicale bi la térale ». Les faits de ce genre sont ex t rê -
mement r a r e s ; M. F o u r n i e r cite ceux de Duncan Balldey 
sans en avoir l u i - m ê m e j ama i s observé ; j ' a i v u bon nombre 
de chancres amygdal iens , et je n 'a i j a m a i s consta té la 
bilatéralité de la lésion. Le chancre peu t ne pas ê t re abso-
lument cantonné à l ' amygdale , il peu t empié te r s u r le pi l ier 
antér ieur , sur la base (le la l a n g u e ; mais encore une fois, 
dans l ' immense major i t é des cas, la lésion ga rde son uni la té -
ralité. 

L'induration de l ' amygdale est éga lement u n caractère de 
premier ordre . Tâtez, pressez success ivement les deux amyg-
dales : l 'une , celle qu i est saine, a u r a conservé sa souplesse, 

1. La Presse médicale, 13 mars 189". 
DIECLAFOY. — Clin. n . 



sa mollesse , et vous servira de t e r m e de compara ison ; l ' au t re 
est f e rme , rés is tante , indurée , su r tou t au tour e t à la base de 
la lés ion suspecte . Cette i ndu ra t ion d u chanc re de 1 amygdale , 
b ien que n ' é t an t pas auss i facile à consta ter q u ' a u x organes 
gén i taux , n ' e n fourn i t pas moins u n s igne de premier o rdre ; 
elle existe au moins h u i t fois s u r dix « il est m ô m e des 
chancres amygdal iens tout auss i i ndu rés que cer ta ins chan-
cres de la r a i n u r e g lando-préput ia lc ou de la vulve . Il n est 
m ê m e pas impossible que le néop lasme chancreux se pré-
sente à l ' amygda le sous fo rme d ' u n véri table calus , d u n 
m é n i s q u e de cart i lage, voire avec une dure tc de bois >>. 
Cette indura t ion , ici comme aux chanc res des o rganes géni -
taux, persiste longtemps après la d ispar i t ion du chancre et 
p e r m e t de recons t i tuer u n diagnost ic ré t rospect i f . 1 ou r faci-
l i ter le t ouche r de l ' amygda le , on peu t , avec une m a i n placée 
sur la par t ie l a té ra le du cou, re fouler l ' amygda le contre le 
doigt qu i , in t rodu i t dans la bouche , est chargé de 1 explo-

^ ' A r r i v o n s au t ro is ième signe de la t r iade : La pléiade 
ganglionnaire cervicale doit être r echerchée avec soin ; son 
absence exclut presque à coup s û r l ' idée du chancre , et 
sa présence conf i rme le diagnost ic . L e bubon satel l i te du 
chanc re de l ' amygda le appara î t que lques jours après le 
début du c h a n c r e ; il siège à la rég ion cervicale, du m ê m e 
côté, non lo in du cart i lage thyro ïde . Out re ce gros gan-
glion on perçoit souven t u n e pléiade, une chaîne de gan-
gl ions p lus peti ts , hab i tue l l emen t indolen ts ; cette chaîne 
peu t s ' é tendre à tou te la région cervicale, depuis l ' angle de 
la mâchoi re j u s q u ' à la rég ion sus-c lavicula i re . On peut 
m ê m e , dans des cas except ionnels , percevoir que lques gan-
gl ions à la région cervicale, du côté opposé. C éta i t le cas 
de no t re ma lade . Bien que ce s igne d 'adénopath ie bilatérale 
cervicale n 'a i t pas été é tudié jusqu ' i c i , au cas de chancre 
amygda l ien un i la té ra l , je vous le s ignale , car cette bilate-
ra l i té possible de la pléiade ne doit pas vous indu i re en 
e r r eu r . Avec le chancre des organes géni taux, la bilatera-

1. Fournier . Les chancres extra-génitaux, 1891. 

lité de la pléiade ingu ina le est p r e sque la règle- avec le 
chancre de l ' amygdale , c 'est la g r a n d e exception', e t mon 
at tention n avait pas encore été a t t i rée s u r ce point . P o u r 
expliquer cette adénopa th ie cervicale secondaire du côté 
opposé au chancre , il f au t supposer que l ' infection s 'est 
propagée par les l ympha t iques de la m u q u e u s e amygda-
henne et palat ine qui s ' anas tomosent avec les l ympha t iques 
de la région symét r ique , au n iveau de la base de la l angue . 

En r é sumé , mess ieurs , vous voila su f f i samment a r m é s 
pour faire votre diagnostic : l 'un i la té ra l i té de la lésion amyg-
dahenne, l ' i ndura t ion de l ' amygdale , la présence du bubon 
sate hte avec sa pléiade, tel le est, j e vous le répète encore, la 
triade symptomat ique qui p e r m e t d 'a f f i rmer le diagnostic du 
chancre de l ' amygdale . Mais pou r fa i re ce diagnost ic , il fau t 
y penser, et pou r y penser , il f au t avoi r p résen t à l 'espr i t ce 
que je vous disais au début de cette séance, en vous pré-
sentant notre malade : le chancre de l ' amygda le est loin 
dê t r e une ra re té , et il ne ressemble pas aux chancres des 
autres muqueuses , il revêt souvent les allures d'une angine 
douloureuse fébrile, aiguë. 

De plus, le chancre d iphtéro ïde , j e vous en ai cité des 
exemples, peu t s imule r la d iphtér ie : ma i s l ' absence d 'exten-
sion des m e m b r a n e s au res te de la gorge, l eu r cantonne-
ment sur 1 amygdale , l 'u lcéra t ion chancreuse que vous pa r -
viendrez? quelquefois à constater après avoir enlevé l ' endu i t 
membraneux qu i recouvre le chancre , sont au t an t de s ignes 
qui, joints à la t r iade symptoma t ique , vous pe rme t t ron t 
d arr iver au diagnostic. Toutefois , au cas d 'hés i ta t ion , vous 
avez a votre service l ' examen bactér io logique, les cu l tu res et 
tes inoculations. 

Reste le diagnostic différent iel en t re le chancre de l ' amyg-
dale et 1 épi thé l iome de cet organe . L 'aspect des lésions a 
quelque analogie : dans les deux cas, il y a des gang l ions ; 
dans les deux cas, il y a de la dou leur . Il existe cependan t 
des caractères différentiels : dans le chancre , l ' adéni te est 
beaucoup plus précoce que dans le cancer ; l ' adénopath ie 
cancereuse m e t des semaines avan t de se m o n t r e r , l 'adéno-



patine chancreuse apparaît quelques jours après la lésion 
amygdalienne Mais la véritable différence réside dans la 
marche de l 'affection; c'est elle qui, dans les cas douteux, 
t ranchera la question : le chancre fait son évolution en deux 
ou trois semaines, puis il tend à la guérison tandis que le 
cancer est lent dans sa croissance, il ne rétrocède pas, il tend 
toujours à s 'étendre, il saigne faci lement; enfin le cancer 
n'est pas accompagné des accidents secondaires : roséole et 
plaques muqueuses , qui suivent de près l 'apparition du 
chancre. En sorte que l 'hésitation, à supposer qu elle se pro-
duise, ne peut pas être de longue durée. 

J 'aurais encore à vous parler du diagnostic du chancre de 
l 'amygdale avec les syphilides tertiaires de cet organe, 
gommes et ulcérations. Mais les syphilides tertiaires de 
l 'amygdale ne sont pas accompagnées de la pléiade gan-
glionnaire satellite du chancre, ou alors, c'est qu il s agit 
d 'une infection secondaire; de plus, le chancre étant 1 acci-
dent primitif, survient chez un individu vierge jusque-la 
de manifestations syphilitiques, tandis que la lésion gom-
meuse tert iaire survient chez u n individu ayant eu depuis 
longtemps des manifestations syphilitiques mult iples. 

Je termine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Le chancre de l 'amygdale est fréquent, il est poly-

morphe et revêt des aspects mult iples; il se peut même qu il 

soit accompagné d 'herpès. _ . 
2° Parfois, il simule l 'amygdalite aiguë. L analogie est 

d 'autant plus grande entre le chancre de l 'amygdale et 
l 'amygdalite aiguë, que les symptômes sont presque iden-
tiques. Le mal de gorge allant jusqu 'à la dysphagie la plus 
accentuée, les frissons, la fièvre, la courbature sont des 
symptômes communs au chancre amygdalien et aux amyg-
dalites aiguës. ,.. 

3° Quelle que soit l 'apparence du chancre amygdalien, qu il 
prenne l 'aspect d 'une grosse amygdalite lacunaire, qu il soit 
érosif, ulcéreux, végétant, diplitéroïde, qu'il soit ou non 
accompagné de frissons, de fièvre, de malaise de courba-
ture, symptômes qu'on n'observe pas avec les chancres des-

autres régions, il est trois signes qui permettent d'affirmer 
l'existence du chancre amygdalien. Ces trois signes sont : 
Yunilatéralité de la lésion; Y induration de l 'amygdale; la 
présence de Yadénopathie caractéristique. En face d'une 
lésion amygdalienne qui paraît suspecte, érosion, excrois 
sance, ulcérat ion; en face d'une amygdalite aiguë dont les 
caractères sont un peu insolites, il faut toujours penser au 
chancre syphilit ique de l 'amygdale. C'est faute d'y penser 
qu'on s'expose à commettre une erreur de diagnostic. 

4° Le diagnostic est définitivement confirmé par l'appari-
tion de la roséole et des syphilides muqueuses dont il faut 
guetter avec soin l 'apparition. 

P - i 



S E P T I È M E L E Ç O N 

e m p y e m e p u l s a t i l e 

G U É R I P A R I N T E R V E N T I O N C H I R U R G I C A L E 

MESSIEURS, 

Le 27 décembre 1897, ent ra i t dans notre salle Saint-
Christophe, n° 18, un garçon de vingt-sept ans, exerçant la 
profession de cartonnier. Cet h o m m e était atteint de pneu-
monie lobaire occupant la part ie moyenne du poumon 
gauche. Sa pneumonie avait éclaté l 'avant-veille de Noël, le 
jeudi 23 décembre. A hui t heures du soir, en sortant du café, 
il avait été pris d 'un frisson violent. Rent ré chez lui, il se 
couche, il se couvre for tement sans pouvoir se réchauffer, 
il grelotte, il dort mal et passe une nu i t fort agitée. Le len-
demain la fièvre est vive, les sueurs sont abondantes, la soif 
est ardente et une forte douleur apparaî t à l 'épaule gauche ; 
les mouvements sont aussi douloureux que s'il s 'agissait 
d 'une ar thr i te aiguë. Bientôt la douleur envahi t le thorax et 
un vra i point de côté éclate sous le sein gauche. A dater de 
ce moment la respiration devient anxieuse et pénible, la 
toux se déclare, suivie de quelques crachats blanchâtres et 
gluants . C'est le samedi, t roisième jour de la maladie , que 
l 'expectoration prend la teinte sucre d'orge, croûte de pain 
doré, su ivant l 'expression du malade . 
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Dès ce moment , les symptômes de la pneumonie : lièvre, 
douleur, toux, dyspnée et expectoration, sont au complet ; 
quelques vésicules d 'herpès apparaissent à la lèvre inférieure. 
Le lundi, c inquième jour de la maladie, cet homme entre 
dans nos salles avec une t empéra tu re voisine de 40 degrés. 
Le mardi , à la visite du matin, je constate tous les signes 
d'une pneumonie lobaire classique. La mati té est ne t t ement 
limitée en arrière à la partie moyenne du poumon gauche; 
les vibrations thoraciques sont accrues. L 'auscul ta t ion fait 
percevoir à la même région un souffle tubaire auquel s'asso-
cient des râles crépitants et sous-crépitants. Au dessous du 
bloc pulmonaire hépatisé, on entend quelques f rot tements 
pleuraux. Des râles de bronchite existent un peu partout , du 
côté droit plus que du côté gauche. Le pouls est à 104, il y 
a 40 respirations par minu te , preuve que la dyspnée est 
intense; les ur ines sont rouges, rares, légèrement a lbumi-
neuses, mais sans globules rouges. L 'hématur ie pneumo-
nique, si bien étudiée par M. Caussade1 , fait défaut. Les 
crachats sont for tement rouillés, v isqueux, adhérents au 
vase ; l 'examen bactériologique y décèle le pneumocoque en 
quantité, sans adjonction d 'autres microbes. 

Le diagnostic était donc simple et facile : cet homme 
était at teint de pneumonie lobaire de la partie moyenne du 
poumon gauche avec participation de la plèvre et légère 
bronchite disséminée. Les ventouses, l 'ant ipyrine, la potion 
de Todd, les boissons lactées abondantes fo rmèren t l 'en-
semble du t ra i tement . Tout faisait présager u n pronostic 
favorable; l 'état général était bon, la dyspnée était de 
moyenne intensité, le point de côté avait perdu sa vivacité, 
le pouls était ample et régul ier , l 'auscultat ion cardiaque 
ne laissait r ien à désirer, le foie fonctionnait bien, le malade 
n avait point de délire, en u n mot aucune complication n 'ap-
paraissait à l 'horizon. Le septième jour de la maladie, il se fit 
vers le soir une exaspération passagère de quelques symp-
tômes, la fièvre fu t plus vive, la dyspnée plus forte, mais 
le lendemain et le sur lendemain, ces symptômes s 'apai-

1. Caussade. Néphri te pneumonique , Thèse de Paris, 1890. 



sèrent , et la t empéra ture tomba de 40°,5 à 38 degrés, comme 
si la défervescence s 'annonçait , ce qui était fort naturel-, 
é tant donné que nous arrivions au hui t ième jour de la pneu-
monie. Dès ce momen t , tout semble annoncer la guérison, 
le malade se sent amélioré; la douleur a disparu, la toux a 
d iminué, les crachats n e sont presque plus teintés, la respi-
rat ion est beaucoup plus libre. A l 'auscultat ion, on constate 
que le souffle tubaire a perdu son intensité et de gros râles 
de re tour apparaissent dans le poumon devenu perméable à 
l 'air . Les f ro t tements p leuraux persistent et se confondent en 

partie avec les râles. 
Étant donnée la s i tuat ion, on peut dire que la pneumonie 

était bien près de se te rminer en tant que pneumonie aiguë, 
mais nous at tendons va inement les signes de guérison, la 
défervescence reste incomplète ainsi que vous pouvez le 
constater sur la courbe de tempéra ture , la fièvre persiste 
et la convalescence ne s'établit pas. Alors, à la phase 
pneumonique fait suite une nouvel le phase subintrante 
dont les signes sont pendant quelque temps mal caractéri-
sés Le malade est fébricitant, f r issonnant , il a des t rans-
pirations nocturnes, il est sans forces, sans appétit , il maigr i t 
et prend peu à peu les apparences d 'un tuberculeux. Pen-
dant une douzaine de jours , les signes d 'auscultat ion et de 
percussion s ' immobil isent comme si la pneumonie tourna i t a 
la peumonie tuberculo-caséeuse ; la respiration est tou jours 
soufflante et les râles ne disparaissent pas ; ces râles 
p rennen t m ê m e par places le caractère gargouil lant des 
râles cavernuleux et caverneux. L'idée d 'une pneumonie 
tuberculeuse vient na ture l lement à l 'esprit et cependant 
l 'expectoration, plusieurs fois examinée, ne contient pas de 
bacilles de Koch. La 'matité se prononce peu à peu a la base 
gauche du thorax, puis dans l 'aisselle du m ê m e côté. Dans 
ces mêmes régions, la respiration normale s 'éteint et les 
vibrations thoraciques disparaissent ; il est évident qu un 
épanchement pleural est en formation et il est bien diffi-
cile, au milieu de tous ces signes bâtards ou incomplets, 
de démêler quelle est la part du poumon et la par t de la 
plèvre. Le malade est tou jours dyspnéique; quelques jours 

plus tard les signes pleurét iques se dégagent plus ne t tement 
et le cœur se dévie à droite. Bien qu'i l n 'y ait aucun œdème 
de la paroi thoracique, il est probable que l ' épanchement 
pleural est puru len t . 

Pendan t qu 'on était à discuter la décision à prendre au 
sujet du t ra i tement , survient un nouvel épisode : le 24 jan-
vier, le malade éprouve à la partie supér ieure du thorax, à 
gauche, au niveau des troisième et qua t r ième côtes près du 
s ternum, une vive douleur accrue par les saccades de toux. 
On ne constate rien à la vue, mais , à la pression, les côtes 
sont aussi douloureuses que si elles étaient at teintes d'ostéite 
aiguë. 11 suffit de toucher la côte ou l'espace intercostal pour 
provoquer les plus vives douleurs. On arr ive à calmer ces souf-
frances au moyen de piqûres de morph ine et de pansements 
émollients humides cont inuel lement renouvelés . Le 28 jan-
vier, quatr ième jour après le début de la douleur , une tumé-
faction apparaî t dans celle région. La tuméfact ion, ne t t ement 
limitée, donne une sensation d ' empâtement et s'accuse sous 
forme de t u m e u r saillante, fluctuante, ovalaire, de la d imen-
sion de la paume de la main. Cette tumeur devient pulsa-
tile et expansive; elle est soulevée par des ba t tements iso-
chromes à la systole cardiaque ; on dirait un gros anévr isme 
de l 'aorte développé clans le voisinage du s t e rnum, au niveau 
des premiers espaces intercostaux. A l 'auscultat ion de cette 
tumeur, on ne perçoit ni souffle, ni c laquements . 

Pendant que la t u m e u r pulsatile bombai t ainsi à l 'extér ieur , 
l 'épanchement pleural faisait des progrès, le cœur se déviait 
à droite du s te rnum, et la mati té remplaçai t la sonorité nor-
male de l 'espace de Traube . Tout le diagnostic se déroulait 
maintenant avec ne t te té ; il était évident que nous étions en 
face d 'un empyème pulsatile consécutif à u n e pleurésie pu ru -
lente nié tapneumonique. Je prat iquai une ponction en pleine 
poche pulsati le et je retirai u n pus crémeux, bien lié, du pus 
pneumococcique. L 'examen bactériologique y décela du 
pneumocoque en abondance sans adjonction d 'aucun autre 
microbe ; les cul tures donnèrent le même résul ta t et l ' inocu-
lation à la souris démontra que ce pus n 'étai t pas doué d 'une 
bien forte virulence. C'était bien là 1111 type d 'empyème pul-



satile, avec formation de t u m e u r extérieure ; la collection 
purulente pleurale s 'était fait jour à t ravers un espace inter-
costal et était venue fa i re ' sa i l l ie à la partie supér ieure du 
thorax. 

Jetons main tenan t u n coup d'oeil d 'ensemble sur l 'évolution 
de cette maladie; on peut la diviser en trois périodes : phase 
pneumonique , phase pleurét ique et phase d 'empyème pulsa-
tile. La phase pneumonique a été f ranche et classique : 
frisson du début, point de côté, crachats rouillés, râles 
crépitants, souffle tubai re , tempéra ture à 40°, ébauche de 
défervescence, râles de re tour , r ien n 'y m a n q u e ; mais au 
moment où tout faisait supposer que la pneumonie allait 
guér i r , elle cède le pas à la pleurésie qui insidieusement se 
dérobe pendant quelque temps à nos moyens d'investigation, 
défigurée qu 'e l le était, par la pneumonie immobilisée dans 
son hépatisat ion. Je vous rappelle qu' i l est d 'usage de clas-
ser en deux catégories les pleurésies qui succèdent à la 
pneumonie ; la pleurésie est dite métapneumonique quand 
elle survient plusieurs jours ou plus ieurs semaines après la 
pneumonie , la pneumonie étant complètement guérie. La 
pleurésie est dite para pneumonique S lorsqu'el le évolue en 
même temps que la pneumonie , avant que la pneumonie soit 
te rminée . Chez notre homme , la plèvre avait été touchée 
dès le début de la maladie, témoin les f rot tements pleuraux, 
contemporains des râles crépitants et du souffle tuba i re ; 
mais à ce moment- là il ne s'agissait encore que de pleurésie 
sèche; c'est plus tard, après la pneumonie , que l 'épanche-
m e n t puru len t a débuté. 

La pneumonie n 'avai t même pas t e rminé sa défervescence 
que déjà la fièvre pleurétique s ' installait . Le bloc densifié du 
poumon hépatisé persistait encore au moment de la forma-
tion du l iquide puru len t . Aussi y eut-il conflit entre les 
signes de la pneumonie à son déclin et les signes de l 'épan-
chement pleural à sa naissance ; le poumon encore hépatisé 
ne se laissait pas aplatir par l ' épanchement . De là une réelle 
difficulté dans l ' interprétat ion des signes : mati té , vibrations 
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thoraciques, râles et souffles. Ces signes étaient défigurés, 
ils manquaient absolument de netteté et c'est la déviation 
du cœur qui fut v ra iment le premier indice certain de la 
présence de l ' épanchement . Pendan t cette phase de la m a -
ladie, les symptômes généraux rappelaient le tableau de 
la tuberculose; la persistance de la toux et de la fièvre, la 
dyspnée, les transpirat ions, le manque d'appétit , l 'amaigris-
sement, tout faisait supposer que la pneumonie qui avait 
évolué d'abord avec les apparences d 'une pneumonie f ranche, 
n'était en somme qu 'une pneumonie tuberculeuse avec 
adjonction de pleurésie; l 'ancienne « pneumonie caséeuse ». 
Cette hypothèse paraissait d 'au tant plus vraisemblable que 
certains jours l 'auscultat ion faisait entendre à la partie pos-
térieure du poumon des râles à t imbre gargouil lant et du 
souffle à t imbre cavitaire. De là à admet t re la formation 
de cavités dans le poumon caséeux, il n 'y avait qu 'un pas. Et 
cependant le malade n'expectorait presque pas, ce qui cadrait 
mal avec l 'hypothèse d 'une fonte tuberculo-caséeuse du pou-
mon; de plus, nous n 'avions jamais constaté ni hémoptysie 
ni crachats hémoptoïques ; et enfin dans les crachats plusieurs 
fois examinés, on n'avait j amais constaté les bacilles de la 
tuberculose. 

Après être resté cantonné aux parties infér ieure et latérale 
du thorax, l 'épanchement finit par envahir une grande part ie 
de la cavité pleurale. C'est alors que survint la troisième 
phase de la maladie . Pendan t deux ou trois jours, avant 
que rien fû t encore visible, le malade éprouva de telles souf-
frances au niveau des premières côtes que l'idée d 'une ostéite 
vint naturel lement à l 'espri t ; et pour ceux qui supposaient 
cet homme atteint de tuberculose pleuro-pulmonaire , l 'hypo-
thèse d 'une ostéite tuberculeuse venai t confirmer le diagnos-
tic. L'apparit ion de la t u m e u r pulsat i le vint lever toutes les 
hésitations et permet t re de rétablir d 'un seul coup les diffé-
rentes étapes de la maladie. La courbe ci- jointe vous permet 
de juger de la maladie dans son ensemble : vous y voyez les 
phases successives de pneumonie , de pleurésie, d 'empyème 
pulsatile et la période correspondant au t ra i tement dont je 
vais maintenant vous par ler . 



Aussitôt l 'apparit ion de l 'empyème pulsatile, ma résolution 
lut prise relat ivement au t r a i t emen t ; c'était à la chirurgie 
d ' intervenir . Le pus étant pneumococcique et les pleurésies 
purulentes à pneumocoques étant plus faci lement curables 
que les autres , on se demanda si une simple incision ne suf-
firait pas et si on ne pourrai t pas ainsi tenter la guérison 
avant d'en arr iver à l 'opération de l ' empyème avec résec-
tions costales. On se contenta donc de l ' incision. M. Cazin, 
après avoir anesthésié la peau à la cocaïne, incisa la 
tumeur pulsati le sur une longueur de hui t cent imètres en 
suivant le troisième espace intercostal. L'incision donna 
issue à u n flot de pus crémeux et verdâtre et l 'air s 'en-
gouffra dans la plèvre. L'opérateur introduisi t son index 
dans la plaie et rencontra u n orifice circulaire siégeant dans 
le troisième espace intercostal et faisant communique r la 
poche extérieure avec la cavité pleurale. Les côtes étaient 
saines. On put vider l ' épanchement puru len t pleural en in-
clinant for tement le malade sur le côté gauche. La quant i té 
de pus ainsi ret iré fu t évaluée à un litre et demi. On fit u n 
lavage à l 'eau boriquée, 011 laissa un gros drain dans l'ori-
fice et on appliqua un pansement iodoformé. 

Les suites de l 'opération fu r en t te l lement satisfaisantes 
qu'on put croire u n instant que cette simple incision serait un 
succès thérapeut ique. Le jour môme de l 'opération, la tempé-
rature tombe à 37e, la dyspnée disparaît , il n 'y a plus de sueurs . 
C'est la première fois depuis cette longue maladie , que l 'apy-
rexie est complète; c'est la première fois que le malade 
éprouve u n réel bien-être. Toute la journée , la toux projet te 
du pus dans le pansement . Les jours suivants , 11,12 et 13 fé-
vrier, la si tuation est excellente, la lièvre ne reparaî t pas et 
l 'appétit qui était totalement perdu depuis six semaines est 
revenu au point que le malade mange quat re degrés. Mais 
les jours suivants, 14, 15 et 16 février , on perd tout le bé-
néfice des journées précédentes, la t empéra tu re remonte et 
avoisine 40°; l 'appétit se perd, les transpirat ions reparais-
sent, la mine du malade devient mauva i se ; il est évident 
que l 'infection s'exalte de nouveau dans les clapiers puru-
lents de la plèvre". Une grande opération est alors décidée 
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et M. Duplay est d'avis qu ' i l faut pra t iquer la résection de 
cinq côtes pour ouvrir la rgement la cavité thoracique. 

M. Cazin introduit d 'abord une sonde cannelée par la 
plaie intercostale pour explorer la cavité pleurale et pour 
se renseigner sur la direction que doit prendre l ' incision des 
t issus. En dedans et en haut , la sonde rencontre le poumon, 
le passage n 'est libre qu 'en dehors et en bas, t ra je t qui con-
dui t la sonde jusqu 'à la ligne axillaire. La sonde main tenue 
en place dans cette position sert de guide à l 'opérateur. 
M. Cazin prat ique alors u n large volet au moyen de deux 
incisions : la première incision, très longue et oblique en bas 
et en dehors, part du troisième espace intercostal et va 
jusqu'à trois t ravers de doigt au-dessous de l 'angle infé-
rieur de l 'omoplate. Du milieu de cette première incision et 
perpendiculaire à elle, on pratique une deuxième incision, 
de façon à rabattre deux énormes lambeaux. 

La grande surface ainsi mise à n u permet de réséquer 
les t rois ième, quatr ième, c inquième, sixième et septième 
côtes sur une longueur variable. C'est sur la c inquième côte 
que porte la plus longue résec t ion; les autres résections 
d iminuent graduel lement d ' importance pour les deux côtes 
qui sont au-dessus e t pour les deux côtes qui sont au-dessous. 
Pa r cette énorme ouver ture qui a la forme d 'un losange, on 
explore la cavité thoracique. Le poumon est refoulé et 
immobil isé vers la gouttière vertébrale , il n 'a cer ta inement 
pas le quar t de son volume normal . On draine la rgement la 
cavité p leurale ; tous les jours on pratique des lavages au 
sublimé à 1 /2000, suivis de lavages à l 'eau boriquée. On fait 
journe l lement une injection sous-cutanée de 100 grammes 
de sérum, on al imente le malade aussi bien que possible, on 
prescrit du jus de viande et du Champagne glacé. Pendant 
plusieurs semaines, la situation reste sensiblement la même, 
fort précaire; l 'appétit est presque nu l , le malade est très 
faible, on redoute les infections secondaires de cette grande 
cavité. Un jour même , une hémorrag ie se fait dans la plaie 
inlra- thoracique. Cependant, peu à peu l 'amélioration se 
dessine, le malade commence à se lever, l 'appétit reparaît , 
les forces reviennent , et après cette lutte prolongée, cet 

homme est au jourd 'hu i complètement guéri , respirant à son 
aise comme par le passé, et ayan t retrouvé, dit-il , toutes ses 
forces, son embonpoint normal et l ' intégrité de sa santé. 

Le voici, j e l 'ai fait venir à l ' amphi théât re afin que vous 
puissiez juger l ' importance du résul ta t obtenu. 0 la belle 
opération! Veuillez remarquer que malgré un aussi grand 
délabrement, la poitrine a presque récupéré sa forme nor-
male, les muscles thoraciques et scapulaires ne sont pas 
atrophiés. 

Mettons en parallèle l 'observation précédente et l 'observa-



va t ion d 'un au t re malade couché a u n° 4 de no t r e salle 
Sa in t -Chr is tophe ; ici aussi il s 'agi t d ' u n e m p y è m e pulsat i le , 
ma i s s u r v e n u , vous allez le voir, dans des condit ions tou t 
à fa i t différentes . A son a r r ivée dans le service, ce ma lade 
fai t aux élèves la réponse su ivan te : « Je v iens m e faire 
soigner parce que j 'a i de l 'eau dans le côté gauche de la poi-
t r i n e ; il est facile de vous en r e n d r e compte , j e n 'a i qu 'à 
m e secouer u n peu for t et vous allez en tendre u n b ru i t 
comparab le au b ru i t que fait de l ' eau agitée dans u n e 
carafe . » E l , en effet, i m p r i m a n t à son tho rax de b rusques 
m o u v e m e n t s de la téra l i té , on put percevoir à distance le 
brui t caractér is t ique de la suceuss ion hypocra t ique ; cet 
h o m m e ava i t dans sa cavité p leura le d u l iquide et de l 'a i r . 

I l n o u s raconte alors que sa ma lad ie a débu té assez brus-
q u e m e n t en pleine santé . Le 20 octobre 1897, il f u t pris de 
fièvre avec dyspnée et poin t de côté v io lent à gauche . Pen -
dan t hu i t j ou r s , il d u t garder le l i t , les symptômes ne fa isant 
q u ' e m p i r e r . Il n ' e u t pendan t cette pér iode aucune expecto-
ra t ion . Alors il en t re à l 'hôpi ta l Lar ibois iè re , dans le service 
de M. Dugue t , qu i constate u n g r a n d épancheraient p leu ra l 
gauche et qu i pra t ique la ponct ion. Le l iquide re t i r é étai t 
ve rdà t re , peu t r ansparen t , r e s semblan t à de l ' abs in the , di t 
le ma lade . Après l 'évacuat ion du l iquide (on avai t re t i ré 
deux l i t res de pus), on perçoit tous les s ignes d 'un p n e u m o -
tho rax . Le p n e u m o t h o r a x avait-i l précédé ou suivi la f o rma-
tion du l iquide , c 'est ce que nous n ' avons pas p u savoir . Le 
l iquide se reprodui t r ap idement , et quinze jours après la pre-
mière ponct ion, on en p ra t ique u n e seconde, réc lamée du 
res te par le malade , qu i s 'é ta i t t r ouvé fort soulagé de la pre-
m i è r e opérat ion. E n cinq mois , on fai t h u i t ponctions, chaque 
ponct ion donnan t issue à deux l i t res de pus env i ron . 

Des inject ions modificatr ices de t e in tu re d' iode, pra t iquées 
dans la plèvre, ne donnè ren t a u c u n résu l ta t appréciable t an t 
au point de vue de la quan t i t é que de la qual i té de l ' épanche-
m e n t . L 'é ta t généra l déclinait peu à peu , l ' appét i t se perdai t 
et le m a l a d e avai t pe rdu 7 k i l og rammes de son poids. Il 
qu i t t a l 'hôpi ta l Lar ibois ière le 20 avr i l . 

Muni de ces rense ignements , nous examinons cet h o m m e : 

il est pâle et ama ig r i , affaibli et dyspné ique . La moit ié i n -
fé r ieure gauche du thorax est élargie, les de rn iè res côtes 
res ten t immobi les pendan t la resp i ra t ion . Dans toute cette 
région et m ê m e au-dessus , la ma t i t é est abso lue et les v ibra-
t ions thorac iqucs sont abol ies ; à l ' auscul ta t ion, silence com-
plet , pas de respi ra t ion , pas de râles , pas de souffle. On ne 
commence à percevoir u n souffle doux et voilé qu ' en remon-
tant vers le mi l ieu d u t h o r a x ; la sonor i té à la percussion ne 
repara î t qu ' au t iers supé r i eu r de la poi t r ine . E n aucun point , 
on ne perçoit n i souffle amphor ique , ni t i n t e m e n t méta l l ique 
et si l 'on n 'avai t soin de secouer le m a l a d e pour produi re le 
b ru i t carac tér i s t ique de succussion hypocra t ique , on consi-
dérera i t le malade comme a t t e in t de p leurés ie et on passerai t 
à côté du pneumothorax sans le découvr i r . I l est difficile d 'é-
va lue r la quan t i t é du l iquide épanché dans la p lèvre , la pré-
sence de gaz modif iant les s ignes hab i tue l s de l ' épanchemen t , 
cependant le cœur est dévié vers la droi te d u s t e r n u m , la 
sonori té no rma le de l 'espace de T raube est r emplacée par 
de la mat i t é , ce qui fai t p r é j u g e r u n é p a n c h e m e n t assez 
considérable . Le p o u m o n droi t est s a in ; la percuss ion e t 
l ' auscul ta t ion n 'y révèlent r ien d ' anormal . Dans les crachats 
for t ra res qu 'expectore le malade , il n 'y a pas de bacilles de 
Ivoch, l ' examen p lus ieurs fois répété a t ou jou r s été néga t i f ; 
on n 'y t rouve que que lques cocci et de ra res s t reptocoques . 
Il se peu t que cet h o m m e soit tubercu leux , ma i s r ien ne 
just if ie complè tement cette hypothèse . Le foie est n o r m a l ; 
les u r ines ne cont iennent pas d ' a l bumine . L 'appét i t est ordi-
na i re , les fonct ions digest ives sont régul iè res ; il n 'y a pas 
de d iar rhée . 

E n somme, le malade est a t t e in t de pyopneumothorax 
gauche, avec peu d 'a i r et beaucoup de l iquide . Quelle est 
la n a t u r e de ce pneumothorax , quel le en est l a cause? 11 
était fort difficile de r épondre à cette ques t ion , on ne sait 
même pas à quel m o m e n t s 'est fait le pneumotho rax . 
D'après le récit du malade c 'est la p leurés ie qui aura i t débuté 
et ce n 'es t qu ' ap rès l ' évacuat ion du l iqu ide qu 'on se serai t 
aperçu du pneumothorax . Rien n ' au to r i se à a f f i rmer la 
tuberculose pu lmona i re et cependant j ' inc l inera i s volont iers 
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vers cette hypothèse. Pour motivor ces craintes, laissez-mot 
vous rappeler ce que je vous disais récemment relat ivement 
à la pathogénie du pneumothorax : Le pneumothorax peut 
survenir de différentes façons ; voici trois de ses principales 
causes • Sous l ' influence d 'un violent effort survient u n e 
rup tu re des vésicules pulmonaires et le pneumothorax éclate 
auss i tô t ; u n individu fait u n effort, soulève u n fa rdeau , 
sonne du clairon et b rusquemen t u n pneumothorax se dé-
claré* c'est le pneumothorax par effort, ce qui n 'es t pas le 
cas pour notre malade. Il y a un pneumothorax consécutif a 
la vomique pleurale; un individu a u n e pleurésie puru len te ; 
dans le cours de cette pleurésie, une ouver ture se fait dans 
les bronches, une vomique se déclare, le pus est évacue au 
dehors l 'air pénètre dans la cavité pleurale par 1 ouver ture 
pleuro-pulmonaire et le pneumothorax est const i tué; ce 
n 'étai t pas non plus le cas pour notre malade. Enfin, il y a 
le pneumothorax tuberculeux, survenant dans le cours d une 
tuberculose confirmée, ou apparaissant comme signe initial 
et révéla teur d 'une tuberculose pulmonaire l imitée et jusque-
là latente. Cette dernière variété est la plus f réquente , et je 
ne serais nu l l emen t surpr is que notre homme fû t atteint 
,1e cette forme de pneumothorax tuberculeux auquel s est 

associée une pleurésie purulente . 
Quoi qu' i l en soit, les jours qui suivent l 'entrée du malade 

à l 'hôpital , nous assistons à l 'accroissement de l 'épanche-
men t . A mesure que le l iquide augmente dans la plèvre, 
le brui t de succussion s 'a t ténue; la dyspnée augmente , la 
matité occupe les deux tiers de la poitrine sans qu ' i l y ait 
outefois œdème des parois, et le malade réclame lui -même 
la ponction. Le 8 mai, je fais évacuer u n l i tre de liquide avec 
l 'ai°uille n° 3 de l 'aspirateur, introduite en arrière dans le 
septième espace intercostal. Le pus qu 'on ret ire est épais, 
verdâtre , bien lié, absolument sans odeur, et tout à fait 
semblable à du pus pneumococcique ; mais l 'examen micros-
copique extemporané et les cul tures établissent l 'absence du 
pneumocoque et démontrent la présence exclusive du strep-
tocoque en petite quant i té . Je fais expér imenter ce strepto-
coque au point de vue de sa virulence; un lapin à qui 

on a injecté 5 centimètres cubes n 'éprouve que quelques 
phénomènes réactionneïs et se rétabli t complè tement ; ce 
streptocoque est donc peu v i ru lent . L ' inoculat ion aux cobayes 
a été négative au point de vue de la tuberculose. 

Le malade se t rouve très amélioré par la ponction, comme 
il l'a été après chacune des ponctions précédentes. Il respire de 
nouveau sans trop de difficulté, il se lève, se promène dans la 
salle et mange d'assez bon appétit , faisant entendre à qui 
veut son brui t de glou-glou. Progress ivement le l iquide se 
reforme, tous les signes du grand épanchement reparaissent : 
é largissement de la base du thorax, mat i té , dyspnée, perte 
de l 'appétit . Un nouvel épisode allait surgi r . 

Le 2.3 mai au mat in , le malade se pla int de ne pouvoir se 
coucher sur le côté gauche tan t les côtes sont douloureuses. 
Nous le faisons asseoir sur son lit, nous examinons la partie 
latérale gauche du thorax, et au niveau des neuv ième et 
dixième espaces intercostaux, nous constatons u n e petite 
saillie régul ièrement arrondie, du volume d 'une noix, qui 
fait comme hernie sur la base dilatée du thorax. Cette saillie 
n'est pas spontanément douloureuse, mais lorsqu'on la com-
prime u n peu for tement , on détermine une douleur profonde 
qui se répercute jusque dans l 'épaule. La pression, la palpa-
tion l 'auscultat ion de cette région sont également très dou-
loureuses. Notre première idée, e'est que l ' épanchemenl 
puru lent pleural va se faire jour à t ravers u n espace inter-
costal. Le lendemain, cette t u m e u r s'est étalée, elle remonte 
jusqu 'au hui t ième espace intercostal ; elle est réni tente sans 
être fluctuante. Quand on l 'examine à j o u r fr isant , on voit 
qu'elle est animée de légers bat tements , elle est pulsati le ; 
on perçoit également des bat tements en posant légèrement 
la paume de la main à la surface de la t u m e u r . Il n e peut 
y avoir dès lors aucun doute sur le diagnostic, ce malade 
est atteint d"empyème pulsatile. 

Les jours suivants la tumeur augmente et s 'étale, les 
battements deviennent très nets à la vue, à la palpation 
et à l 'auscultation. La t u m e u r es t pulsatile, mais pas ex-
pansive; elle n 'es t pas réductible ; il est vra i que la pres-
sion étant fort douloureuse on évite de la prolonger outre 



mesure. Je fais pratiquer une ponction aspiratrice dans 
le sixième espace intercostal, au-dessus de la tumeur pulsa-
tile et à mesure que se fait l 'évacuation du pus, la t umeur 
diminue et s'affaisse, ce qui prouve qu'elle communique 
bien avec la cavité pleurale. Le lendemain, par une nouvelle 
ponction, on retire encore deux litres de liquide ayant 
toujours le même caractère de pus homogene, verdatre, 
sans odeur. A la suite de cette nouvelle évacuation, la 
tumeur pulsatile disparaît, et, à sa place, on peut sentir un 
élargissement notable du neuvième espace mtercos al Apres 
quelques jours d'accalmie le liquide se reforme et la tumeur 
reparaît avec ses caractères pulsátiles. 

Dès l 'arrivée de ce malade dans mon service, je m étais 
demandé si on ne pourrai t pas recourir à l ' intervention chi-
rurgicale : ie me disais que cette vieille pleurésie purulente 
streptococciquene pourrait pas guérir par de simples ponc-
t i o n s ; je craignais que cette grande cavité pleurale jus-
qu'alors peu infectée, ne devînt un jour ou 1 autre u n foyer 
d'infection secondaire redoutable. Mais le malade ne vou-
lait pas entendre parler d'opération, les ponctions lui suffi-
saient et il eût quitté l 'hôpital si j 'avais essayé de le pres-
surer davantage. J 'a jouterai même qu'après mûre reflexión, 
ie n'avais qu 'une confiance médiocre dans les résultats d une 
opération qui aurait été faite, somme toute, dans classez 
mauvaises conditions ; la maladie datait de sept mois et demi , 
le poumon devait être réduit à l 'état de moignon carnifie, 
adhérent , entouré d'épaisses membranes et incapable de re-
prendre ses fonctions. Comment arriver alors, même en enle-
vant u n grand nombre de côtes, à combler cette immense 
cavité et si le malade était tuberculeux, ce qui me .paraissait 
fort probable, comment son économie ferait-elle les trais 
d 'un pareil délabrement? Évidemment le plus sage était de 
s'abstenir- du reste, le malade rendait notre décision tacite 
car il ne voulait décidément pas entendre parler d'opération. 
On s'en t int donc au trai tement palliatif, en pratiquant une 
série de ponctions tous les douze ou quinze jours suivant 
que le malade était plus ou moins dyspnéique. Il était le 
premier à réclamer sa ponction et il appréciait parfaitement 

la quanlité du liquide à retirer. Voici le tableau des der-
nières ponctions avec la quanti té du liquide purulent qu'on 
retirait à chaque ponction : 

4mo ponction, le 12 ju in : 2 litres 1/4 de pus. 
5rao ponction, le 27 ju in : 2 litres 1/2 de pus. 
6mo ponction, le 10 juillet : 2 litres 1 /4 de pus. 
7mc ponction, le 22 juillet : 2 litres 1/4 de pus. 
Pendant ces trois derniers mois, l 'état général avait faibli ; 

il déclinait ; néanmoins, le malade avait assez bon appétit, 
il toussait peu, il n 'avait ni sueurs, ni diarrhée, ni aucun 
signe de dégénérescence amyloïde ; il avait perdu cependant 
quatre kilogrammes de son poids. 

Sur ces entrefaites, cet homme nous fait part de son désir 
de re tourner dans son pays natal, à Venise. On pratique une 
dernière ponction afin de le met t re clans les meilleures con-
ditions possibles pour son voyage et on retire 2 litres de pus, 
toujours le même pus verdâtre, homogène, sans odeur. 

Telle est l'observation de ce malade ; ce qui la rend inté-
ressante au point de vue de la pathogénie, c'est que chez 
cet homme il y avait coexistence de pneumothorax et d 'em-
pyème pulsatile, ce qui n'était pas le cas chez le malade 
précédent. Chez l 'un d'eux l 'empyème était associé au pneu-
mocoque et il a guéri ; chez l 'autre l 'empyème est associé 
à un streptocoque peu virulent, et cependant cet homme 
succombera, alors même qu'il se déciderait à tenter une opé-
ration, car il n'est plus en état de faire les frais de cette opé-
ration. Nous verrons à la prochaine séance, quel parti nous 
pouvons tirer de ces deux observations au point de vue de 
l'étude générale de l 'empyème pulsatile. 



H U I T I E M E L E Ç O N 

e w i p y è m e p u l s a t i l e 

P A T H O G É N I E - D I A G N O S T I C - T R A I T E M E N T 

MESSIEURS, 

Je vous ai relaté, dans la dernière séance, l 'histoire de deux 
malades de not re service, at teints iïempyème pulsatile. Che/, 
l ' un de ces malades qui a guéri grâce à l 'opérat ion, l ' em-
pyème pulsati le était associé à une pleurésie purulente pneu-
mococcique sans pneumothorax. Chez l ' au t re malade qu i 
est parti pour Venise, sans espoir de re tour , l ' empyème pul-
satile était associé à une pleurésie purulente streptococcique 
avec pneumothorax . Je profite de cette circonstance pour 
étudier avec vous dans son ensemble l 'histoire de l 'empyème 
pulsatile qui n 'es t pas encore complètement élucidée dans 

tous ses détails. 
La quest ion de l ' empyème sulsatile a suscité chez nous 

de nombreux t ravaux ; trois fois M. Comby en a fait une 
étude spéciale, appelant cette maladie tantôt empyème pul-
satile, tantôt pleurésie pulsat i le1 . La dénominat ion d'em-

1 Comby De l ' empyème pulsati le, Thèse de Paris, 1881. Les pleurésies 
pulsátiles. Archives générales de médecine, avril 1889. L 'empyème pulsat i le . 
Bibliothèque médicale, 1895. 

pyème pulsatile, me paraît préférable à la dénominat ion 
de pleurésie pulsatile, car elle indique sans plus ample 
explication que l 'épanchement pleural pulsatile est u n épan-
chemen t puru len t . En cherchant bien, on t rouverai t néan-
moins quelques exceptions ; sur une soixantaine d'observa-
tions d 'épanchements pleuraux pulsátiles, on pourrai t citer 
trois ou quat re cas où le l iquide n 'étai t pas p u r u l e n t , mais 
en y regardant de près quelques-uns de ces cas doivent être 
revisés ; le cas, rapporté par Rummo, concerne une pleurésie 
pulsatile hémorragique , un cas, reprodui t par M. Comby, 
concerne une pleurésie pulsati le ét iquetée comme séreuse, 
bien que le l iquide fû t puru len t dès la deuxième ponction. 
Dans une observation de M. Lépine le l iquide était séreux 
mais un peu louche ' . Dans le cas, publié par M. P iussan 5 , 
concernant u n malade chez lequel on percevait des batte-
ments à l 'auscultat ion du thorax, on admit l 'existence d 'une 
pleurésie séreuse, mais « l ' incert i tude du diagnostic ayant 
fait re jeter la thoracenthèse », cette observation n ' a pas de 
contrôle. Vous voyez par là qu' i l ne reste pas grand'chose 
des cas considérés comme exceptionnels ; les pleurésies pul-
sátiles à l iquide séreux sont donc ex t rêmement rares ; le 
liquide est presque toujours , sinon toujours , u n liquide puru-
lent, aussi la dénomination d 'empyème pulsati le mér i te-
l-elle d 'être conservée. 

Un autre fait important , c'est que l ' empyème pulsatile 
occupe tou jours le côté gauche de la poitr ine ; je ne connais 
qu 'un seul cas sur soixante-dix qui fasse exception à cette 
règle. On peut donc en principe admet t re que les épanche-
ments p leuraux pulsátiles, à moins de très ra res exceptions, 
sont pur aïeuls et occupent la plèvre gauche. 

Etudions actuel lement l 'évolution de l ' empyème pulsatile. 
Dans tout empyème pulsatile, il y a deux périodes : une 
période de pleurésie puru len te , avec ou sans pneumothorax, 
qui dure un temps indéterminé, des semaines ou des mois, 
sans qu'apparaisse le moindre symptôme pulsatile, et une 

1. La Province médicale, 1896, p. 9o. 
2. Piussan. Journal de médecine de Bordeaux, 22 août 1892. 



deuxième période où apparaissent les pulsat ions, avec ou 
sans t u m e u r pulsati le ext ra thoracique . 

Décrire la première période, c'est décrire la pleuresie puru-
lent gauche avec ses origines mul t ip les et avec ses a g e n t , 
pa thogènes divers. Toute pleurés ie p u r u l e n t e gauche, fu t -
elle tuberculeuse , streptococcique, pneumococcique , etc., 
peut about i r à r e m p y è m e pulsat i le ; il y a pour t an t «ne con-
dit ion, c 'est que la pleurésie occupe la g rande cavité pleurale 
e To i susceptible d ' un g rand é p a n c h e m e n t . Une pleurésie 
puru len te , à pet i t épanchement . enkystée , inter loba,re dia-
phragmat îque , cloisonnée, n 'about i t pas généra lement a 
f e m p y è m e pulsati le. Tantô t la p leurés ie puru len te a ete 
p é Idée d 'une pneumonie , c 'était le cas chez not re p remi 
ma lade ; t an tô t elle paraî t ê tre p r imi t ive comme chez not re 
second m a l a d e ; souvent elle est consécutive a un pneumo-
thorax . Mais que la p leurés ie pu ru l en t e soit secondaire ou 
pr imit ive, que son début soit insidieux ou annoncé par des 
symptômes fébriles, et douloureux, il y a à u n e prenne e 
phase plus ou moins longue , pendant laquel le on ne constate 
r i en autre que les signes d ' un é p a n c h e m e n t gauche avec ou 
s a n s pneumothorax . Ces s ignes va r ien t su ivant la quant i té 
de l iquide épanché e t su ivant la présence ou l absence du 

PTcT1c°onimeXdans tou t épanchemen t p leura l , la mat i té , la 
d iminu t ion ou l 'abol i t ion des vibrat ions thoraciques, 1 ab-
sence de m u r m u r e vésiculaire dans la zone de 1 épanchement , 
le souffle d 'expirat ion ou le double souffle, l ' égophome ou la 
broncho-égophonie, parfois m ê m e la pectoriloquie aphone 
. o n t les s ignes habi tue ls du l iquide épanche . Ces signes se 
modif ient su ivan t l ' abondance de l ' épanchemen t Sx la quan-
t i té du l iquide épanché ne dépasse pas 1,000 ou 1,200 gram-
mes , la sonorité de la région c lavicula i re persiste intacte ou 
m ê m e renforcée (son skodique), la sonorité normale de 
l 'espace de Traube ne subi t aucune at te inte ; mais le cœur 
se dévie et il est facile, à la vue , au palper et à 1 auscul tat ion 
de constater que le m a x i m u m de ses ba t t emen t s est actuel-
lement sous le s t e r n u m . Si la quan t i t é du l i q u i d e épanché 
a t te in t ou dépasse 1,800 g r a m m e s ou deux l i t res , la mati te 

r emon te t rès h a u t en ar r ière dans le thorax, la sonorité de la 
région sous-claviculaire fait place à de la mat i té , et l 'espace 
de T raube perd sa sonorité n o r m a l e ; en m ê m e temps le 
cœur est plus fo r t ement dévié par l ' épanchement , il v ient 
bat t re à droi te du s t e rnum. Ajoutez à ces signes l 'œdème de 
la paroi thorac ique , f r équen t dans les épanchements p u r u -
lents , la dyspnée et la persis tance de la f ièvre, symptômes 
qui sont nuls ou beaucoup moins accentués au cas d 'épan-
chemen t séro-fibrineux, et vous aurez en quelques^ mot s 
le tableau de l ' épanchement p u r u l e n t p l eu ra l avan t l ' appa-
r i t ion des symptômes pulsát i les . 

P e n d a n t tou te cette p remière phase où l ' épanchement 
puru len t p leura l se fo rme et s 'accentue, l 'é tat général du 
malade peut présenter des modal i tés les plus diverses. Chez 
l 'un, comme chez not re p r emie r ma lade , la fièvre persiste 
sans j amais céder, les t ranspi ra t ions sont abondantes , l 'ap-
pétit est nul , l ' amaigr i s sement est rapide . Chez tel au t r e 
malade , au contra i re , l ' épanchement p leura l p u r u l e n t se tait 
à la façon d ' u n abcès froid, sans douleurs , sans réaction ; la 
fièvre est nu l l e ou peu s 'en faut , l 'appét i t est conservé ou à 
peu près, le malade se lève et se l ivre à quelques occupations 
n 'ayant que peu d 'oppression. 11 ne s 'arrête , que lorsque 
l ' épanchement , par son abondance, en t rave les fonctions. 

Assez souvent , vous ai-je dit , la pleurésie pu ru len te est 
associée à u n pneumothorax ; le pneumothorax a pu se 
former imméd ia t emen t , à l ' insu du malade , sans dyspnée, 
sans douleur , ou bien il a éclaté b r u y a m m e n t au mi l ieu de 
symptômes douloureux et angoissants . Quoi qu ' i l en soit, 
l ' examen de votre malade, les s ignes du pneumotho rax et 
sur tout la succussion hypocra t ique vous révèlent l 'existence 
de l ' hydropneumothorax . Telle est la p r emiè re phase de la 
maladie , phase de pleurésie pu ru l en t e accompagnée ou non 
de pneumothorax . La durée en est for t variable et l 'é tat 
général du malade est subordonné à bien des raisons. 

A un m o m e n t donné appara î t le s igne caractér is t ique de la 
maladie qui nous occupe, je veux par ler des ba t tements et 
des pulsations. Ici j e dois scinder la description de r e m -
pyème pulsatile, car deux cas peuven t se présenter , su ivant 



que l ' empyème pulsatile se révèle ou non par une t u m e u r 
extrathoracique. 

Occupons-nous d'abord de l ' empyème pulsatile sans tu-
meur extrathoracique. Un jour , sans au t re symptôme pré-
monitoire, pendant que vous examinez votre malade, vous 
êtes tout surpr is de percevoir à l 'auscultat ion ou à la pal-
pation, des pulsations, des bat tements, dans des régions 
où elles ne devraient pas exister. Que ce soit en arr ière , 
à la partie infér ieure du thorax, ou en avant , ou sur le côté, 
vous avez la sensation d 'un bat tement cardiaque, vous avez 
la sensation pulsatile d 'un gros anévrisme. Vous appliquez 
de nouveau la main sur la région qui bat et la pulsat ion se 
t raduit ne t t ement par u n choc sans thrill , sans f rémissement . 
Vous auscultez encore et le ba t tement se t r ansmet très 
ne t tement à votre oreille, bat tement isochrone au pouls 
artériel, mais sans souffle et sans c laquement . Vous re-
gardez a t tent ivement la région sur laquelle vous venez 
de constater des bat tements et vous y percevez générale-
ment u n mouvemen t d 'ondulation ou de soulèvement . 

On a publié bon nombre d'observations concernant cet 
empyème pulsati le sans t u m e u r extérieure, voici le r ésumé 
d 'un cas de Traube : Un h o m m e de vingt-quatre ans entre à 
l 'hôpital pour une pleurésie gauche ; le plastron costo-sternal 
est comme bombé ; la paroi est œdématiêe ; la matité est com-
plète, le cœur est for tement dévié à droite. De plus, presque 
toute la région thoracique supér ieure gauche, du deuxième 
au sixième espace intercostal, se soulève sous forme de 
bat tements isochrones avec le pouls carotidien. Il s'agissait 
là d 'un empyème pulsatile ainsi que l 'a confirmé l 'autopsie. 
En résumé, les bat tements de l 'empyème pulsatile sont per-
ceptibles à la vue , à la palpation et à l 'auscultat ion, ils 
peuvent s 'é tendre à une assez grande surface du thorax. La 
zone pulsat i le peut se cantonner en différentes régions, aux 
parties antér ieure latérale et postérieure de la poitrine. 

Il est une autre forme d 'empyème pulsatile, p lus f réquente 
que la précédente, dans laquelle le choc pulsati le s'extério-
rise, u n espace intercostal se perfore, le pus fait saillie sous 
les téguments , il s'étale comme une nappe purulente ou se 

collecte en fo rme de t u m e u r a r rondie ; c'est la variété 
que vous avez observée chez nos deux malades et sur la-
quelle je vais insister. La perforation de l 'espace inter-
costal et le passage du pus pleural à travers la perforation 
sont parfois annoncés par des douleurs d 'une vive inten-
sité. J e suis même surpr is que cette douleur annonçant 
l 'extériorisation de l ' empyème pulsatile n 'a i t pas att iré l 'a t-
tent ion des au teurs qui se sont occupés de la quest ion. 
Nôtre second malade eut des douleurs t rès vives dans le 
septième espace intercostal avant même que r ien n 'eût 
apparu à l 'extérieur et ces douleurs persistèrent indéfini-
ment . Chez notre premier malade, les douleurs furent 
encore plus intenses, elles précédèrent de trois jou r s l 'appa-
rition de l ' empâtement sous-claviculairé et elles pr i rent 
d 'emblée une telle intensité qu'elles s imula ient l 'ostéopérios-
tite la plus aiguë. Ce n 'est que par des piqûres de mor-
phine et par des pansements humides jour et nu i t renou-
velés qu 'on parvenai t à calmer ces douleurs . L 'appari t ion 
de la poche puru len te extérieure s 'annonce donc, au moins 
dans les cas que j 'a i observés, par des symptômes dou-
lou reux ; mais la poche n 'es t pas tou jours an imée de batte-
ments dès sa fo rmat ion ; chez notre second malade, les 
bat tements n ' apparu ren t qu 'au troisième jour ; ils ne devin-
rent manifestes qu 'au qua t r ième jour chez notre premier 
malade. Il est probable que les pulsat ions intrathorâciques 
ne se t ransmet ten t pas à l 'extérieur t an t que l 'orifice de 
communicat ion n 'es t pas suff i samment large. 

La tumeur pulsatile est plus ou moins arrondie ou 
aplatie ; une fois fo rmée , elle peut avoir les dimensions 
d 'une noix, d 'une orange et au delà. Parfois, comme chez 
notre premier malade, elle a toutes les apparences d 'un 
anévr isme; elle est pulsati le et expansive; en l 'englobant 
dans la paume de la main , on a tout à fait la sensation 
que donnerai t u n gros anévr i sme Les mouvements ex-
pansifs de la tumeur , mi s en doute par quelques auteurs , 
sont néanmoins signalés dans la plupart des observations ; 
ils étaient assez nets chez not re second malade et indé-
niables chez le premier . Aussi, suis-je de l 'avis de M. Bou-



verot : « Si l ' empyème pulsat i le in t ra-pleural ne pré-
sente guère qu 'un mouvemen t de soulèvement , l 'em-
pyème pulsatile extra-pleural possède u n véritable mou-
vement d'expansion. Il est ent ièrement comparable à la 
pulsat ion d 'une poche anévrismale . A chaque pulsation du 
cœur, toute la surface de la t u m e u r pulsatile se dilate brus-
quement et bat non seu lement dans le sens vertical, mais 
aussi dans le sens t ransversa l 1 . » 

Dans quelques cas, la t u m e u r extérieure de l 'empyème 
pulsati le est réductible; on peut, par la pression, faire ren-
t rer le pus dans la cavité pleurale. L'auscultat ion de la 
tumeur pulsatile en fai t percevoir le ba t t ement , mais elle ne 
révèle ni souffle, ni c laquement . 

La t u m e u r de l ' empyème pulsati le peu t se développer en 
différents points en arr ière ou en avant du thorax, néan-
moins son siège le plus habi tuel est à gauche du s te rnum, 
au niveau des deuxième, t roisième et quatr ième espaces 
intercostaux. Tel était le cas chez not re premier malade. 
Môme localisation est consignée dans l 'observation rap-
portée par Bérard 2 . « Un j eune homme , après une maladie 
aiguë, vit une tumeur se développer rap idement en avant 
de la poitrine, à gauche du s t e rnum. Cette t u m e u r était 
agitée de mouvements d 'expansion et de resserrement 
isochrones à ceux du pouls. Pendan t ce temps, le cœur 
battait sous la clavicule droite. Tout le monde crut à un 
anévrisme, et l 'on voyait avec f rayeur arr iver le moment 
où la peau amincie allait se rompre et donner lieu à une 
hémorragie foudroyante . Le malade seul , auquel on avait 
caché ce qu 'on pensait de son état, a t tendai t avec impatience 
la rup ture de la t u m e u r qu' i l regardai t comme u n abcès, et, 
voulant hâter le t ravai l de la na ture , il prend une épingle, la 
plonge dans le sommet de la t u m e u r et se prat ique ainsi 
l 'opération de l 'empyème. Le pus sort en petite quant i té 
d 'abord, puis à flot lorsque l 'u lcérat ion eut agrandi la plaie. 
Un élève veut s 'assurer avec u n stylet que le cœur est revenu 

1. Bouveret. Traité de l'empyème, 1888, p. 571. 
2. Bérard. Du diagnostic dans les maladies chirurgicales, de ses sources, de 

ses incertitudes et de ses erreurs. Paris, 1836, p. 179. 

à sa place. L ' ins t rument s 'échappe, tombe dans la cavité de 
la poitrine, y séjourne pendant trois jours , au bout desquels 
il vient faire saillie à travers u n espace intercostal dont on le 
re t i ra par une incision. J 'ai vu depuis, ce j eune homme 
jouissant de la meil leure santé. » Il est permis de croire, à la 
lecture de cette observation, que le malade de Bérard avait 
eu u n empyème pulsatile consécutif à une pleurésie pu ru -
lente pneumococcique. 

Voici u n aut re cas rapporté par A r a n ' où la même locali-
sat ion de l 'empyème pulsatile est consignée : il s 'agit d 'une 
j eune malade de douze ans qui avait contracté une bronchite 
(et cer ta inement aussi une pleurésie). Surv in t une petite 
t u m e u r en haut de la poitrine, à gauche du s t e r n u m ; cette 
petite t umeur , après avoir disparu quelque temps, se mon-
tra de nouveau et pri t rap idement un assez fort volume. 
Quand Aran fu t consulté, la t u m e u r , de forme hémisphé-
rique, était située à gauche du s te rnum et occupait l ' in ter-
valle compris entre le troisième et le septième espace, 
intercostal. La peau était amincie, d 'un rouge livide, et 
semblait sur le point de se rompre ; la t u m e u r était an i -
mée de ba t tements isochrones à ceux du pouls ; il existait 
aussi des mouvements d 'expansion et de retrai t en rapport 
avec les mouvements respiratoires, de sorte que la t u m e u r 
se projetait for tement en avant dans l 'expiration et parais-
sait s 'aplatir dans l ' inspiration. Cette t u m e u r simulai t à s'y 
méprendre un anévrisme, mais Aran, se rappelant le cas de 
Stokes, reconnut qu' i l s 'agissait d 'un empyème pulsatile, et 
il lit une ponction exploratrice qui donna issue à un grand 
verre de pus. La petite plaie étant restée béante, la tumeur 
d iminua ainsi que les bat tements , mais les mouvements 
d'expansion et de retrait devinrent plus prononcés. La plaie 
s 'êtant refermée, le liquide se reproduisi t . Aran fit une nou-
velle ponction avec u n trocart plus gros et retira u n litre 
et demi de pus, ce qui fit disparaître la t u m e u r pulsatile. En 
même temps, le cœur qui avait subi un déplacement notable 
reprit sa place accoutumée. 

1. Aran. Société médicale des hôpitaux de Paris, 9 juin 1838, t . IV, p. 91. 



Parfois la t umeur de l 'empyème p u i s â t , l e a t te int a base 
du thorax, la région lombaire, comme dans 1 observation d< 
M &>urbon1 - Le 20 février 1870, entre à l 'hôpital de Tours 
une femme de vingt-quatre ans, ayant une tumeur de a 
r é l n lombaire gauche. Cette t umeur est exactement située 
en dehors du carré des lombes, immédiatement au-dessous 
de la dernière côte, et à deux travers de do,gt au-dessus 
de la crête iliaque. Elle est mol le , al longée, fluctuante 
légèrement mobile, non douloureuse, presque entièrement 
réductible, sans changement de couleur de la peau Elle a la 
0 me d une ellipse à grand axe (14 centimètres) t r e . oblique 

de hau t en bas. et de dedans en dehors, le petit axe est 
presque vertical, il mesure 11 centimètres. 
P Mais ce qui attire sur tout l 'attention, ce sont les batte-
ments de la t u m e u r . Ces battements sont forts, expans.fs, 
tout à fait isochrones au pouls. Il existe dans toute la tumeur 
un double mouvement alternatif de dilatai,on et de retrait 
nui est perceptible non seulement au toucher mais aussi a 
1 V ue . La palpation ne fait percevoir a u c u n f rémissement 
et F a u s c u l t a i ion ne dénote aucun brui t de souffle. La malade 
s'est aperçue de sa t u m e u r il y a deux mois ; depuis qua t re 
ans, sa santé laissait à désirer, elle éprouva,t des douleurs 
au niveau des dernières vertèbres dorsales avec irradiation* 
au côté gauche du thorax. En même temps, dyspnee, palpi-
tations et accès de suffocation survenaient dès que la malade 
travaillait plus que d'habitude ou montait un escalier 

Quelques mois après le début de ses souffrances, elle était 
entrée à l 'hôpital de Blois, où elle a séjourné près d u n an. 
Elle porte sur le côté gauche de la poitrine des cicatrices de 
vésicatoires, cautères et sétons, vestiges du t ra i tement qu elle 
a subi Actuellement le cœur est refoulé à droite, et sa pointe 
vient battre faiblement sous l 'appendice xyphoidc. Le cote 
o-auche du thorax est distendu, absolument ma t dans toute 
son étendue et silencieux à l 'auscultation. A droite, respira-
tion puérile. État général assez bon, pas de m a i ^ e y mais 
suppression des règles depuis trois ans. M. Courbon hesite 

1. Observation relatée dans l 'ouvrage de M. Comby, p. 31. 

entre : 1° un abcès dont le pus provenant de la plèvre aurai t 
détruit les adhérences du diaphragme en arrière pour venir 
proéminer dans la région lombaire; 2° un anévrisme de 
l'aorte thoracique descendante qui, longtemps caché dans "la 
poitrine, aurai t fini par émerger dans la région lombaire. 
Le caractère expansif des battements et leur énergie, enga-
gèrent M. Courbon à adopter la seconde opinion. Il expliquait 
la matité thoracique par l 'existence d 'une vaste poche ané-
vrismale ou par un épanchement pleural concomitant. La 
tumeur augmentait , et chaque jour les battements deve-
naient plus marqués ; il fu ren t bientôt tel lement prononcés 
que ceux qui avaient hésité se rall ièrent à l 'opinion de 
M. Courbon et admirent l 'anévrisme. Le 14 avril, la peau 
amincie finit par se rompre, en laissant écouler une grande 
quantité de pus ; la t umeur s'affaisse, les battements dispa-
raissent, et la matité diminue dans le côté gauche. Il s'a-
gissait en somme d'un empyème pulsatile. 

Dans l 'observation suivante, présentée par M. Millard le 
28 ju in 1889 à la Société médicale des hôpitaux, r empyème 
pulsatile s imulant un anévrisme, formait t umeur à la région 
dorsale gauche. Voici cette intéressante observation : Un 
homme de trente-six ans, de souche tuberculeuse, sujet à 
des bronchites, est pris, en mai 1887, d 'une pleurésie gauche 
compliquée de pneumothorax. Il se rétablit tant bien que 
mal; quelques mois plus tard il est repris de dyspnée avec 
retour des signes du pneumothorax. Depuis cette époque, il 
garde le lit. En juillet 1888 on voit apparaître à gauche de la 
colonne vertébrale, au niveau des dernières côtes, une 
tumeur qui atteint rapidement le volume d 'une orange. 
Bientôt la t umeur présente des battements isochrones aux 
pulsations du pouls. 

l 'n médecin n'avait pas hésité à rattacher cette poche pul-
satile à un anévrisme de l 'aorte descendante. Mais M. Millard 
arriva à un tout autre diagnostic et reconnut l'existence 
d'un vaste épanchement pleural gauche avec empyème pul-
satile formant t umeur à l 'extérieur. Il reçut le malade dans 
son service et la ponction faite au niveau de la tumeur 
donna issue à trois litres et demi d 'un pus crémeux et inodore. 



La t u m e u r pulsati le s'affaissa, les bat tements disparurent 
immédia tement et la ponction procura u n grand soulage-
ment au malade. La pleurotomie ne paru t pas mdiquee , 
car la maladie remonta i t à quinze mois, et M. Miliare! pré-
féra recourir aux inject ions in t ra - p leurales de te inture 
d'iode iodurée. Du 28 août au 28 septembre on prat iqua cinq 
ponctions suivies chaque fois de l 'évacuation de 1,300 a 
1,500 grammes de pus et d'urte injection de 80 à 115 grammes 

de teinture d'iode iodurée. 
Le 1er octobre, le malade, presque apyrét ique, s a l imentai t 

bien, se levait et avait bonne apparence. Le 21 octobre on 
repr i t les ponctions suivies d ' injections intra-pleurales. Quel-
ques jours plus tard les signes du pneumothorax repa-
raissent , l 'appétit se perd, la s i tuat ion s 'aggrave et la neu-
vième côte devient très douloureuse ; M. Peyrot prend e 
malade dans son service, pra t ique la pleurotomie avec la 
résection de la neuvième côte, et re t i re environ trois litres 
de pus fétide. A dater de ce moment , on prat ique plu-
sieurs lavages par jour , mais le malade s'affaiblit rapide-
m e n t et succombe à la fièvre hect ique avec diarrhée coli-
quat ive. 

Je v iens de vous décrire les deux variétés de l 'empyème 
pulsati le : dans une première variété, les pulsations, les batte-
men t s répercutés à l 'extér ieur , sont intra-thoraciques et 
res tent inlra-thoraciques, sans que la moindre tumeur tasse 
saillie hors du thorax; dans la seconde variété, l ' empyeme 
vient faire saillie au dehors , sous les téguments , a travers 
une perforat ion intercostale; il en résul te une t u m e u r pulsa-
tile qui se développe de préférence à la région sus-mam-
maire , à la région lombaire et à la région dorsale. 

L 'empyème pulsati le peut persister longtemps sans autre 
modification, sans ouver ture spontanée de la poche puru-
len te ; toutefois la vomique a été signalée dans quelques cas; 
la collection purulente pleurale s 'ouvre dans les bronches, se 
fai t jour à l 'extérieur sans que la vomique diffère en rien 
des vomiques consécutives aux pleurésies purulentes . 

Tels sont les faits cliniques : le m o m e n t est venu mainte-

nant d 'étudier la pathogénie de cet cmpyème pulsatile, 
mais je serai bref sur cette question de pathogénie qui 
ajoute peu de chose à nos connaissances et qui du reste 
n 'est pas encore élucidée. Je vous ai déjà dit que la pleurésie 
séro-librineuse, quelle qu 'en soit la cause, quelle que soit 
l 'abondance de l 'épanchement , n 'est jamais pulsati le. J 'a i 
vu des centaines de pleurésies séro-fibrineuses, je les ai 
étudiées de bien près, puisque depuis bientôt t rente ans 
j 'ai fait de l 'aspiration dans la pleurésie une étude spéciale, 
eh bien, je n 'ai jamais vu que la pleurésie séro-fibrineuse 
fû t pulsatile à un momen t quelconque de son évolution. 
La pleurésie purulente seule (à quelques très rares excep-
tions près) a le privilège de devenir pulsat i le ; mais si elle 
devient pulsatile, ce n 'est pas parce que le l iquide est puru-
lent, c'est parce qu'au cas de pleurésie purulente , les organes 
du voisinage sont le siège de lésions qui favorisent la t rans-
mission des pulsations cardiaques. 

Ici commencent les théories : pour Féréol , le pneumo-
thorax est l 'agent essentiel de l ' empyème pulsat i le; pour lui, 
« l 'empyème pulsati le ne peut se produire qu ' au tan t qu' i l y 
a pneumothorax de petite é tendue et grand épanchement 
liquide avec refoulement du cœur . C'est l 'élasticité d 'un gaz 
compressible qui permet ce mouvemen t d'expansion et de 
retrait ». La théorie de Féréol est séduisante, elle f u t défen-
due avec ta lent par son au teur , mais elle est ruinée par le 
fait que, dans bon nombre de cas d ' empyème pulsatile 
(comme chez notre premier malade), le pneumothorax re-
cherché avcc le plus grand soin fait to ta lement défaut. 
M. Comby admet une autre théor ie ; pour lui, « le poumon 
atélectasié et densifié jouera i t le rôle de caisse de renforce-
ment , mais l ' au teur se déclare « prêt à abandonner cette 
théorie pour une théorie mei l leure ». D'autres auteurs , 
Rummo, Keppler , Traube invoquent des causes multiples : 
pression intra-pleurale, adhérences, parésie des muscles 
intercostaux, exagération des bat tements cardiaques, etc., 
mais toutes ces théories sont, elles aussi, passibles de criti-
ques, si bien que nous ne sommes pas absolument édifiés 
sur la pathogénie de l ' empyème pulsati le. 

DIEULAFOY. — Clin. N. IO 



Comment reconnaîtrez-vous l 'empyème pulsatile ; com-
ment le dist inguerez-vous des maladies qui peuvent le Simu-
ler ? Le diagnostic doit être fait avec les différentes t u m e u r s 
pulsát i les du thorax. Quand la t u m e u r de l ' empyème pul-
satile bat au niveau des premiers espaces intercostaux, a 
gauche du s te rnum, l 'analogie est grande, au premier abord, 
avec u n anévr isme de l 'aorte faisant saillie à l 'extérieur ; 
les bat tements pulsátiles et expansifs, perceptibles à la 
vue et au loucher, existent de part et d 'autre. Quelques 
signes différentiels permet tent , néanmoins , d 'arr iver au 
diagnostic ; au cas d 'empyème, l 'apparit ion de la t u m e u r 
pulsatile est si rapide qu'elle se fait en quelques jours, 
presque d 'un jour à l ' aut re ; vous l'avez vu chez nos ma-
lades ; en trois jours , la t u m e u r était formée et le quat r ième 
jour elle était an imée de bat tements . Au cas d 'anévr isme 
aort ique, la t u m e u r me t dix fois, vingt fois plus de temps 
à apparaître et à se confirmer ; il faut des mois pour que 
l'ostéite raréfiante, qui aboutit à la disparit ion des côtes, 
permet te à l 'anévrisme de faire saillie à l 'extér ieur . E n 
second l ieu, le malade at teint d 'empyème pulsatile, quelle 
que soit la variété de son empyème, et quelle que soit la 
localisation (le sa tumeur pulsatile, a toujours u n grand 
épanchemeut pleural gauche, avec ou sans pneumothorax ; 
vous constaterez donc les signes de ce grand épanchement , 
y compris la déviation du cœur a droite. L 'anévr isme aor-
t ique n 'est accompagné de rien de semblable ; au cas d'ané-
vr isme vous ne constatez ni grand épanchement pleural , 111 
déviation du cœur à droite. Enfin, les souffles et les brui ts 
que l 'on perçoit quelquefois à l 'auscultation de la poche 
anévrismale n'existent j amais à l 'auscultation de la poche 
pulsatile purulente . Vous voyez donc que si les pulsat ions 
créent quelque analogie entre l 'anévrisme et l ' empyème 
pulsatile, un examen méthodique et ra isonné vous permet 
tou jours d 'arr iver au diagnostic. 

Vous pouvez rencontrer au thorax des abcès pulsáti les qui 
n 'ont r ien de commun avec l 'empyème pulsati le. Une ostéite 
costale ou costo-sternale peut donner naissance à u n abcès 
ossifluent, en bouton de chemise, qui se d é v e l o p p e d 'une part 

sous les t issus qu'il soulève et, d 'autre part , sous la plèvre 
pariétale qu ' i l décolle. La collection sous-pleurale ainsi 
formée n ' a r ien à voir avec la cavité pleurale, elle peut 
néanmoins être placée de telle sorte qu 'e l le subisse le 
contre-coup du choc cardiaque ; ce bat tement est t ransmis à 
la collection puru len te extérieure qui bombe sous les tissus, 
et la t u m e u r acquiert des mouvements pulsátiles et expan-
sifs, comparables à ceux de l ' empyème. Plus ieurs faits de ce 
genre ont été s ignalés ' . Ce qui vous permet de dis t inguer 
ces abcès ossifluents pulsátiles de l ' empyème pulsatile, c'est 
qu'on ne t rouve pas avec eux les signes d 'un épanchement 
pleural ; vous ne constatez ni la mat i té é tendue, ni l 'absence 
des vibrations thoraciques, ni la déviation du cœur à droite 
m autres signes qui sont l ' indice de la pleurésie purulente 
gauche avec ou sans pneumothorax. 

Il ne suffit pas de diagnostiquer l ' empyème pulsatile il 
faut encore rechercher la cause de cet empyème; le pronostic 
et le t ra i tement y sont également intéressés. Règle générale 
la constatat ion du pneumothorax chez u n malade at te int 
d 'empyème pulsatile est u n indice certain de tuberculose, 
abstraction faite, bien entendu, du pneumothorax consécutif 
à une vomique ou à l 'opération. La recherche des bacilles 
dans les crachats ne doit jamais être négl igée; toutefois 
1 absence des bacilles ne suffit pas tou jours à fa i re rejeter la 
tuberculose. Vous pourr iez avoir recours aux injections de 
très faibles doses de tubercul ine suivant les préceptes posés 
par M. Grasset, mais , pour si sagement que soit maniée la 
tuberculine, on peut voir survenir des incidents regrettables* 
je comprends qu'on en fasse usage , mais je n 'y aurais 
recours qu sau cas de nécessité absolue. 

Le pronostic de l ' empyème pulsatile n 'es t pas également 
redoutable dans tous les cas ; la gravité est sur tout inhé-
rente à la cause du mal . L 'empyème pulsatile survenant chez 
un tuberculeux avec ou sans pneumothorax est d 'au tant plus 
grave, qu 'en pareil le circonstance l ' intervention chirurgicale 

1. Potain. Médecine moderne, 29 novembre 1893. Peyrot. Congrès français 
de chirurgie, 20 octobre 1897. ' ' 



laisse peu d 'espoir ; elle est m ê m e souvent contre-mdiquec : 
c' S d ns ee cas qu' i l f au t se contenter des ponctions r é p è t e » , 
l u c h a i r e , Fempyème pulsatile su rvenan t chez u n indi-
e n at teint d 'une pleurésie 
pronostic est d 'autant moins grave que 1 intervention chi-
rurgicale, dans les pleurésies pneumococciques, donne sou-
vent les mei l leurs résultats. 

Le t ra i t ement de l ' empyème pulsati le est, en somme le 
t ra i t ement des pleurésies puru len tes : c'est l ' intervention 

p o n t o n s répétées avec ou sans injections de l iquide 
ant isept ique ne sont applicables qu 'aux cas ou 1 on ne peut 
pas faire au t r emen t ; elles sont u n moyen purement palliatif 
elles prolongent l 'existence, elles soulagent le malade m a 
! es ne le guérissent pas. Dans quelques circonstances 
(pleurésie pneumococcique), la pleurotomie sans resection 
costale pourrai t peut-être amener la guérison, rnais je n y 
aurais qu ' une médiocre confiance et vous avez v u q u e l in-
cision n a pas suffi chez notre malade qui avait cependant 
une pleurésie à pneumocoques; le p lus souvent il faudra 
recourir à la thoracotomie avec résection costale la rgement 
faite. C'est ce dernier procédé qui a sauvé notre malade. 

Au momen t voulu, après avoir pesé le pour et le contre, 
prenez une décision sans perdre u n temps précieux ar-
river à la grande opération qu 'après avoir épuisé le trai-
tement insuffisant par ponctions et inject ions dites aseptiques 
ou modificatrices, c'est enlever au malade des chances de 
cuér ison, c'est favoriser les infections secondaires, c c s t 
laisser au poumon le temps de se densifier et de se car-
rifier En face d 'un empyème pulsati le n 'at tendez donc pas 
pour vous décider ; ne temporisez pas ; de deux choses 1 une : 
ou bien vous jugez que l 'opération est nuisible, contre 
indiquée (comme chez notre second malade), et alors, faute 
de mieux, vous avez recours aux ponctions répétées, ou 
bien vous considérez que l 'opération est indiquée et vous 
la conseillez sans vous at tarder aux t ra i tements i n t e r n é -
diaires. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
I o II y a empyème pulsatile toutes les fois qu 'une pleu-

résie purulente est an imée de bat tements . 
2° Les bat tements de la pleurés ie puru len te sont percepti-

bles à l 'auscultat ion, à la palpation et à la vue. 
3° Il y a deux grandes variétés d 'empyème pulsatile : dans 

la première variété, l ' épanchement pu ru len t reste confiné 
dans la cavité pleurale sans se faire jour à l 'extérieur. Dans la 
seconde variété, l ' épanchement p u r u l e n t pleural se fai t jour à 
t ravers un espace intercostal et v ien t faire saillie sous forme 
de voussure ou de t u m e u r en u n point quelconque du thorax, 
région lombaire, région dorsale et sur tout région costo-supé-
rieure. La t u m e u r ainsi formée peut avoir la dimension 
d 'une noix, d 'une orange et au delà. Elle est an imée de mou-
vements pulsátiles et expansifs, isochrones au pouls artériel 
à la façon d ' un anévr isme. 

4° L 'empyème pulsatile siège tou jour s au côté gauche du 
thorax. 

5° Qu'il y ait ou non pneumothorax concomitant, l ' em-
pyème pulsatile est tou jours précédé par u n e phase p lus ou 
moins longue de pleurésie purulente , pleurésie pneumococ-
cique, streptococcique ou tuberculeuse . 

6° La vomique survenant dans le cours de l 'empyème 
pulsatile ne diffère pas de la vomique habi tuel le aux pleuré-
sies purulentes . 

7° La constatation d 'un pneumothorax chez un malade 
atteint d 'empyème pulsati le est u n indice certain de tuber -
culose, abstraction faite, bien en tendu , du pneumothorax 
consécutif à une vomique ou à l 'opérat ion. 

8° La pathogénie de l 'empyème pulsati le, n 'est pas encore 
élucidée; aucune des théories proposées jusqu' ici n 'est satis-
faisante. 

9° L 'empyème pulsati le ne doit ê tre confondu ni avec un 
anévrisme ni avec un abcès pulsati le de la paroi thoracique. 

10° A moins de contre-indication spéciale, la thoraco-
tomie avec large résection costale est le t r a i t ement de choix 
de l ' empyème pulsatile. 



N E U V I È M E L E Ç O N 

m a l a d i e d ' a d d i s o n s a n s t e i n t e b r o n z é e 

f o r m e f r u s t e 

M E S S I E U R S , 

Le 6 janvier 1898, entrai t dans mon service, salle Saint-
Christophe, un garçon de dix-sept ans, exerçant le mét ier de 
graveur . Quand on l 'examina, une heu re après son entrée, 
on eut quelque peine à le t i re r de son abat tement ; il com-
prenai t les quest ions qu 'on lui adressait , mais ses réponses 
étaient lentes et pénibles ; il semblait faire u n grand effort 
pour prononcer quelques mots, il sortait comme à regret de 
sa somnolence et il y retombait (1e nouveau, dès qu'on 
cessait de l ' in terroger . Néanmoins, on put obtenir quelques 
renseignements : il venai t à l 'hôpital , disait-il, parce qu il 
éprouvai t une lassitude extrême, il n 'étai t point paralysé, 
mais le moindre mouvemen t était pour lui u n effort des plus 
pénibles; c'est en voi ture qu'il était venu à l l lô te l -Dieu et 
on avait dû le porter ju sque dans nos salles. Il était, pâle, 
profondément amaigri , immobile et blotti dans son lit 
comme u n homme anéant i , paraissant redouter la lumière 
et marmot t an t par moments des mots inintell igibles. 

Les renseignements fournis par le malade é tant insuffi-
sants, les parents y suppléèrent . Il y a six mois que ce j eune 

garçon s'est mis à tousser, il n 'a eu ni fièvre, ni hémoptysie, 
mais deux symptômes importants n 'on t pas tardé à survenir : 
un amaigr issement rapide et une lassitude extrême. Inquiets, 
ses parents le conduisent à l 'hôpital Tenon, où l'on diagnos-
tique une bronchite tuberculeuse qu 'on traite par la créosote 
et par les pointes de feu. Après quinze jours de t ra i tement , le 
malade rent re chez lui, ne toussant presque plus, mais per-
dant ses forces progressivement. Lui qui était vif, alerte et 
enjoué, il devient taci turne et apathique. Il est si fatigué 
qu'il ne voudrai t jamais quit ter son lit. En vain lui fait-on 
des reproches sur sa nonchalance et sur sa paresse ; il pleure 
et répond qu ' i l est à bout de forces. Cet état de faiblesse s'est 
encore accentué duran t les quinze jours qui ont précédé son 
entrée dans m o n service, l 'appétit é tant presque nu l et l 'amai-
gr issement cont inuant à faire des progrès. Aucun autre 
symptôme à signaler, n'était-ce quelques vomissements 
al imentaires . 

Tel était l 'é tat du malade; il s 'agissait de porter un dia-
gnostic. Les signes de tuberculose pulmonaire étaient indé-
niables : la submati té au sommet des poumons, les craque-
ments humides et l 'expiration saccadée permet ta ient de 
préciser la lésion bacillaire à sa première période. Mais cette 
lésion tuberculeuse n 'étai t pas suffisante, il s 'en faut , pour 
expliquer l 'état de faiblesse, d 'asthénie et de lassitude, qui 
était ici la note caractérist ique. Tel n 'est pas le tableau de la 
tuberculose pulmonaire au début ; le diabète détermine 
parfois des symptômes similaires, mais ce garçon n 'étai t pas 
diabétique; tous les organes, abstraction faite du poumon, 
étaient sains, la peau ne présentait ni taches ni éruption, et 
on se trouvait peut-être en face de complications, telles que 
généralisation tuberculeuse, méningi te ou granul ie . La pros-
tration, les vomissements, la constipation, la rétraction de 
l 'abdomen pouvaient faire penser à la méningi te , mais la 
méningite e l le-même, à supposer qu'elle existât, n 'aura i t pas 
rendu compte de cette asthénie progressive qui s 'accentuait 
depuis six mois et qui avait fini par plonger le malade dans le 
marasme. Le lendemain mat in , même si tuat ion; le malade 
ne se plaignait pas, la nui t n 'avai t été ni mauvaise ni agitée. 



A onze heures du matin, il prend un verre de lai t et retombe 
dans son apathie. A midi , on le fait encore boire. A. deux 
heures et demie, la sœur de service, le voyant immobile, 
s 'approche de lui et le t rouve mort . 11 s'était éteint douce-
ment , sans plainte, sans agonie ; la mor t avait été subite. 

Vous allez voir quelle surprise nous réservait 1 autopsie : 
aux sommets des poumons sont des lésions tuberculeuses 

banales , tubercules jaunes , conglo-
mérés , ramollis , et par places lésions 

L- -f fibroïdes et tubercules calcifiés. Les 
aut res organes, cerveau, foie, re ins , 
rate, etc., sont absolument sains. 
Mais les deux capsules surrénales 
sont volumineuses et t ransformées en 
t issu tuberculo-caséeux. Elles coiffent 
les reins à la façon d 'un gros cham-
pignon, ainsi que vous le voyez sur la 
figure ci-contre. La capsule surrénale 
gauche est hypertrophiée, indurée, 

calcaire, avec points ramol l i s ; sa part ie infér ieure beaucoup 
plus dure, de coloration j aune d'or, a subi la t ransformation 
crétacée. La capsule surrénale droite est également t ransfor-
m é e en tissu tuberculo-caséeux; elle est indurée et calcifiée 
par places. 

• - - à 

La planche ci-dessus vous représente une coupe de la 
capsule surrénale vue à u n faible grossissement; le paren-
chyme a l 'aspect d 'une masse caséeuse sans organisation. 

Au voisinage des capsules surrénales et môme plus loin, 
on t rouve des ganglions hyper t rophiés , les uns durs ou 
indurés, les autres caséeux ou ramoll is . 

L 'examen au microscope a démont ré qu ' i l n 'existait p lus 
aucun vestige de la s t ructure normale de la capsule su r ré -
nale, ce qui équivaut à la suppression complète de l 'organe. 
Sur la figure ci-jointe qui représente une préparat ion his-
tologique, vous voyez en A le tissu pér icapsulai re fibreux et 
for tement infiltré et en B le parenchyme te l lement désorga-
nisé, qu' i l a perdu toute s t ructure normale . 

Notre malade avait donc été at teint de tuberculose des cap-
sules surrénales , consécutive à une tuberculose pulmonaire . 
La lésion pulmonai re ne compromet ta i t nu l lement son exis-
tence, elle était si peu avancée, si peu étendue, que pour le 
moment elle n 'étai t pas redoutable. C'est aux lésions des cap-
sules surrénales que ce j e u n e garçon a succombé, ainsi 
que je l 'établirai dans u n instant . Pour le moment , un pre-
mier point est à débattre re la t ivement à la maladie qui a 
provoqué la mor t . 



Cet homme n 'avai t nul le part , n i sur la peau, ni sur les 
muqueuses , la moindre tache rappelant la teinte bronzée 
de la maladie d'Addison et cependant les deux capsules sur-
rénales étaient profondément altérées ; faut-i l voir clans ce 
cas une anomalie ou une er reur d ' interprétat ion relat ive-
ment à la dénominat ion de la maladie ? Vous savez com-
ment se présente la maladie d'Addison clans ses formes les 
plus habi tuel les ; elle est caractérisée, quand elle est au com -
plet, par u n e asthénie profonde et part iculière, par une colo-
ration bronzée des téguments , par u n amaigr issement rapide, 
par des symptômes douloureux et par des troubles gastro-
intest inaux. Le malade a peine à préciser la date des premiers 
phénomènes qu ' i l a éprouvés. L 'as thénie , qui est habi tuel le-
m e n t le symptôme premier, a v ra iment une physionomie spé-
ciale. Elle est caractérisée par une extrême lassitude, par u n e 
fat igue muscula i re qui rend impossible tout effort et tout 
travail . L ' individu at teint de l 'asthénie addisonienne ne peut 
faire une course ou monter u n escalier sans être exténué. 
A une période plus avancée de sa maladie , tout mouvemen t 
lui est insupportable, parler le fatigue, manger le fa t igue; il 
se couche pour n 'avoir pas de mouvements à faire, c'est à 
peine s'il aura i t la force de rester debout sur ses. jambes.; ce 
n 'est pas qu' i l soit paralysé, car il n 'y a point de paralysie, 
mais son système musculaire devient incapable d 'un effort, 
même léger, t an t soit peu soutenu. On peut s'en convaincre 
au moyen du dynamomèt re ; à supposer que dans un .p remie r 
effort, le malade puisse donner 20 ki logrammes au dynamo-
mètre , à un deuxième ou à u n troisième effort, il ne pourra 
plus donner que 10 k i logrammes ou 5 k i logrammes ; à un 
quat r ième ou à un cinquième effort, il ne donnera p resque 
plus r i en ; sa force muscula i re est déjà épuisée. Un de mes 
malades , clans u n effort de traction, donnait faci lement une 
force de 40 k i logrammes ; mais au cinquième ou sixième 
effort, il ne donnai t plus que 10 et S k i logrammes . Ce rapide 
épuisement muscula i re a été enregistré dans les plus m i n u -
tieux détails, au moyen de l 'ergographe de Mosso. 

Cette asthénie muscula i re addisonienne est due à la sup-
pression de la fonction des capsules surrénales . Les animaux 

à qui on enlève complètement les capsules sur réna les s'in-
toxiquent, eux aussi, par leur travail mécan ique ; leurs mus-
cles sont de moins en moins capables d'efforts, mais il suffit 
de leur injecter du suc de capsule surrénale pour détrui re 
en partie les toxines muscula i res et pour suppr imer momen-
tanément l ' épuisement muscula i re . 

La maladie d'Addison est parfois fort douloureuse ; les 
douleurs addisoniennes siègent à l 'épigastre, aux lombes, à 
la région des reins, à l'hypoconclre, aux membres , aux 
muscles, aux jointures . Elles acquièrent parfois une vive 
in tensi té ; elles sont lancinantes et i r radient jusque clans 
les aines en suivant les petits rameaux du plexus ovarique 
ou spermat ique 1 ; elles sont gastralgiques et s imulent les 
crises gastr iques du tabès avec ou sans vomissements ; 
elles se fixent à la région des reins et s imulent le lumbago; 
elles dé terminent une liypéresthésie de tout le ventre et 
donnent l 'idée d 'une péritonite ; elles envahissent les muscles 
et les jo in tures à la façon d 'un rhumat i sme . Ces douleurs 
apparaissent généralement après le début de l 'as thénie; par-
fois, cependant , elles peuvent être le premier symptôme de 
la maladie d 'Addison. 

L'anorexie, les vomissements, la diarrhée surv iennent soit 
au début, soit dans le cours de la maladie d 'Addison. Les 
vomissements sont al imentaires ou pi tui teux, s imulant la 
pituite matu t ina le alcoolique ; ils sont parfois incoercibles, 
accompagnés de gastralgie. La diarrhée est u n symptôme 
f réquent ; elle est continue ou paroxystique, elle dure plu-
siers semaines consécutives, elle disparaît et repara î t sans 
interruption, sur tout à une époque avancée de la maladie. 

Il est rare que l ' amaigr issement ne survienne pas dès la 
première période de la maladie d'Addison ; parfois m ê m e 
l 'amaigrissement est rapide et considérable. Mais le grand 
symptôme addisonien, celui qui f rappe la vue et appelle 
l 'attention, c'est la teinte bronzée, brunât re , noirâtre que 
prennent les téguments . Il est exceptionnel que la p igmen-
tation de la peau soit le symptôme initial de la maladie 

1. Poirier. Maladie d'Addison, Thèse de Paris, 1880. Obs. V. 



bronzée; ce fait ne s'est présenté que 6 fois sur 144 obser-
vat ions, d 'après une statist ique faite par M. Jaccoud. Habi-
tue l lement , la mélanodermie est précédée par les aut res 
symptômes : asthénie, douleurs, t roubles gastro-intest inaux; 
c'est m ê m e l 'appari t ion de la mélanodermie qui permet d'af-
firmer le diagnostic jusque- là impossible ou indécis. La pig-
menta t ion addisonienne apparaî t d 'abord sur les parties 
exposées à l 'air et à la lumière , au visage, au cou, aux 
avant-bras , à la face dorsale des ma ins et des poignets; puis 
aux parties qui sont no rma lemen t pigmentées : m a m e -
lons , organes génitaux (g land , peti tes lèvres) , aines, 
et aisselles. Au début, la peau n 'est pas encore bronzée, 
elle est légèrement ardoisée, bistrée, elle a l 'air sale ; c'est 
plus tard qu'el le prend la teinte mulâ t re . Un des malades de 
Trousseau s'était aperçu depuis trois mois que ses mains 
restaient bistrées et comme sales, que lque soin qu'il prît de 
les laver ; son visage prenait la teinte enfumée ; cette teinte 
b runâ t re se montra i t sur différentes parties du corps, et les 
bains prolongés ne parvenaient pas à la faire disparaître. 
Un de mes malades que Vous avez vu à plusieurs reprises 
dans nos salles, était u n suje t de plaisanterie pour ses cama-
rades qui, le voyant changer de teint , lui dirent u n jour : 
« Tu te laves donc la figure avec de la réglisse? » 

La coloration bronzée de la peau est formée d'abord de 
taches brunât res , p lus tard elle peut devenir générale, à peu 
près un i forme et rappelle la teinte du mulâ t re . Parfois des 
taches plus for tement pigmentées se détachent sur le fond 
un i fo rmémen t bronzé ; parfois aussi, il y a des places où le 
p igment m a n q u e complètement (vitiligo). La pigmentat ion 
at teint aussi quelques m u q u e u s e s ; les lèvres, les gencives, 
la langue , le palais, la face in terne des joues sont marbrés 
de taches noires qui rappel lent l ' in tér ieur de la bouche de 
certains chiens. 

J 'a i tenu", Messieurs, à vous rappeler les grands sym-
ptômes de la maladie d'Addison afin de pouvoir discuter avec 
vous la valeur de ces symptômes. Celui qui au premier 
abord vous paraît le plus important , celui qui paraî t don-
ner au diagnostic l 'appoint le plus considérable, c'est la 

teinte bronzée. Eh bien, clétrompez-vous. Certes la méla-
nodermie, telle que je viens de vous la décrire, survenant 
chez un individu atteint de troubles gast ro- intes t inaux, 
d 'amaigr issement et sur tout de cette asthénie part iculière 
dont je vous parlais, cette mélanodermie vient bien à propos 
pour révéler le diagnostic. Toutefois, la teinte bronzée peut 
manque r to ta lement dans le cours de la maladie d 'Addison; 
je vais vous citer u n certain nombre d 'observations où il n 'y 
avait pas trace de teinte bronzée, tandis que je ne connais 
pas u n seul cas où l 'as thénie ait fait défaut. Notre malade, 
celui qui fait l 'objet de cette leçon, est mor t as thénique addi-
sonien et cependant il ri avait pas la moindre trace de méla-
noclernie, et lorsque l 'autopsie nous eut démont ré que ce 
jeune garçon avait succombé à la maladie d'Addison, nous 
avons recherché avec le plus grand soin, de tous côtés, sur 
la peau et sur les muqueuses s'il n 'existait pas quelques 
taches, quelques vestiges de pigmentat ion : il n'y en avait 
point, le fait est indéniable. C'est donc un cas de plus à ajou-
ter à ceux qui ont été publiés, et que je vais vous signaler. 

Voici deux observations de maladie d'Addison sans méla-
nodermie rapportées par M. Lancereaux 1 : u n e f emme de 
t rente-quatre ans, malade depuis u n mois, vomissant et mai-
grissant, arrive à l 'hôpital dans un état complet d 'abat tement 
et d 'anéant issement . Les vomissements et la prostration sont 
les symptômes dominants . La malade éprouve une telle 
lassitude, une telle fatigue, qu'el le évite même de se r emuer 
dans son l i t ; elle redoute de changer de place; elle ne 
peut aller au cabinet qu 'en se t r a înan t , c'est pour elle une 
fatigue extrême. La peau est normale , les ur ines ne contien-
nent ni sucre, ni a lbumine. Après son entrée à l 'hôpital, la 
malade continue à vomir , l ' amaigr issement fait des progrès, 
les yeux sont excavés, l ' abat tement est excessif, elle n 'a 
même pas la force de se soulever sur son lit. Elle succombe 
peu de temps après. On trouve à l 'autopsie trois petites 
masses tuberculeuses au sommet du poumon gauche. Les 
capsules surrénales sont indurées et jaunât res . La capsule 

1. Archives générales de médecine, janvier 1890. 
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gauche est par t icul ièrement altérée, allongée, augmentée de 
volume; elle offre à la coupe u n gros noyau j aunâ t re d 'aspect 
lardacé, véri table masse caséeuse, circonscrite par u n tissu 
ferme et grisâtre. La mor t avait été causée par la maladie 
d'Addison et la maladie avait parcouru son évolution sans 
la moindre teinte bronzée, sans mélanodermie . La seconde 
observation est comparable à la première . 

M. Carpent ier 1 a publié u n cas de maladie d'Addison, 
sans mélanodermie , recueillie dans le service (1e M. Faisans. 
Il s 'agit d 'un homme de cinquante-six ans qui depuis 
six mois maigr i t et s'affaiblit. L 'amaigr issement est en 
partie lié aux vomissements . L'affaiblissement se man i -
feste sur tout par une l'a ligue excessive avec courbature géné-
ralisée. P e n d a n t des journées entières, cet homme , fat igué et 
abat tu , reste immobile sur son lit, sans par ler et presque sans 
bouger, si ce n 'est pour prendre quelques al iments . Les 
ur ines ne contiennent ni sucre, ni a lbumine. La tempéra ture 
•est normale . L 'examen successif des différents organes ne 
donne que des résultats négatifs. On constate sur la j ambe 
gauche une plaque d'eczéma violacé, squameux, entouré de 
taches hyperp igmentées , peu é tendues , peu nombreuses , 
comme on en voit sur les jambes atteintes de varices, ce qui 
était le cas chez cet individu. On ne constate nul le part 
ai l leurs la moindre pigmentat ion, pas la moindre coloration 
rappelant en quoi que ce soit la coloration bronzée. En somme, 
ce malade est entré à l 'hôpital pour une asthénie mus-
culaire profonde accompagnée de vomissements . Pendant 
quelques jours , r ien de nouveau à signaler . Le 9 mars il 
éprouve une sensation d'angoisse avec refroidissement et 
crainte de la mor t ; il accuse en outre u n malaise général des 
plus pénibles accompagné de douleurs abdominales . Une 
demi-heure après, le pouls devient filiforme et f réquent , la 
peau se refroidit aux extrémités et le malade meur t à dix 
heures du soir par affaiblissement pi-ogressif sans coma, ni 
convulsions, avec conscience de sa fin imminente . A 1 au-
topsie, on trouve au sommet des poumons d'anciens foyers 

Ì. Tuberculose de capsules surrénales, Thèse de Paris, 1897. 

tuberculeux. Les capsules surrénales sont atteintes de tuber-
culose, la capsule surrénale droite est adhérente au foie el 
t ransformée en une cavité caséo-purulente. Sur une coupe 
de la capsule on voit que le pus est contenu dans des 
cavités anfrac tueuses de dimensions var iables ; les unes 
sont miliaires, les autres a t te ignent jusqu 'à u n centimètre et 
demi de diamètre . La capsule surrénale gauche adhère au 
re in ; elle est très grosse et bosselée. Sur une coupe, on 
voit que la capsule est infiltrée de tubercules de d imen-
sions variables et de cavités remplies de pus et de substance 
caséeuse. 

Après la mort , au moment de l 'autopsie, on a de nouveau 
examiné avec g r a n d s o i n l a surface cutanée et les muqueuses , 
à la recherche de la pigmentat ion caractérist ique de la maladie 
d'Addison. Mais on n ' a t rouvé nulle part tx-ace de la pigmen-
tation qui manqua i t également aux parois stomacale et 
intestinale. C'est donc bien une maladie d'Addison sans 
mélanodermie. 

M. Carpentier donne le r ésumé d 'une t ren ta ine d'observa-
tions f rançaises , al lemandes ou anglaises concernant la 
maladie d'Addison sans mélanodermie . Bon nombre de ces 
observations demandent à être revisées ; certaines sont incom-
plètes, d 'autres sont insuffisantes et v iendra ient grossir indû-
ment le b i lan de la maladie d'Addison sans mélanodermie . 
Il faut exclure également les cas concernant les autopsies 
dans lesquelles on a t rouvé des lésions surrénales , les sujets 
n 'ayant eu pendant leur vie ni mélanodermie , ni autres 
symptômes addisoniens ; ceci est un aut re côté de la quest ion. 
Mais pour ne pas sortir du suje t qui nous occupe, il est cer-
tain qu'on voit des individus souffrir et mour i r de symptômes 
addisoniens, asthénie muscu la i r e , douleurs abdominales, 
vomissements, diarrhée, amaigr issement , cachexie, sans 
qu'il soit possible de constater chez eux ni la mélano-
dermie ni la pigmentat ion cutanée et muqueuse qui 
avait valu à cette maladie le nom de maladie bronzée. Mon 
illustre maître Trousseau a donc été bien inspiré lorsque, 
dans une de ses admirables leçons de cliniques, il a pro-
posé de subst i tuer le nom de maladie d'Addison au nom de 



maladie bronzée. « C'est , dit Trousseau , pour obéir a^ u n 
sent iment d 'équité que je vous propose d imposer a la 
maladie , dont u n de nos ma lades nous offre u n remarquable 
exemple, le nom du médecin anglais qu i l 'a découverte Ce 
médecin est le D r Addison, le collaborateur de B n g h t , le 
doyendes professeurs du O u / s hospital à Londres et depuis 
longtemps connu parmi nous par les t r a v a u x ^ 
enrichi la science, Je propose donc d appeler maladie d Addi 
son cette singulière cachexie, spécialement caractérisée par. 
la teinte bronzée que p rennen t les t éguments et qui a valu a 
la maladie la dénominat ion de « brorized diseuse » sous 
laquelle le Dr Addison l 'a désignée en 1855 » 

Au jourd 'hu i plus que jamais nous devons subst i tuer la 
dénominat ion de « maladie d 'Addison » à la dénominat ion 
de « maladie bronzée », puisque dans quelques cas la 
maladie d'Addison p e u t parcourir toutes ses étapes 
le signe qui avait été donné comme signe caracterist que 
de la maladie, la teinte bronzée, fasse absolument défaut 
C e n 'es t pas le m o m e n t d 'ent reprendre u n e discussion sur la 
localisation des lésions qui favorisent la ^ b r o n z é e 
cette question est encore livrée à des 
est certain, c l in iquement , c'est que la maladie A ' -
peut évoluer avec tous ses autres symptômes et avec toute sa 
gravité sans provoquer de mélanodermie . En conséquence 
te vous propose de donner l 'épi thète de fruste à toute maladie 
d 'Addison évoluant sans pigmentat ion de la peau ou des m u -
queuses . Le mot de maladie « f rus te » créé par rousseau a 
fait for tune . Trousseau a n o m m é frustes les scarlatines don 
l 'érupt ion fait défaut et qui ne se révèlent que par tel ou tel 
au t re symptôme au moyen duque l on peut arr iver a recons-
t i tuer le diagnostic ; de m ê m e qu 'en archéologie on nomme 
frus te une inscription dont une part ie plus ou moins consi-
dérable est effacée et dont il ne reste plus que quelques mots 
au moyen desquels on reconsti tue l ' inscription tout entière 
C'est vous dire que pour reconst i tuer , la f o r m e f rus te de la 
maladie d'Addison, la teinte bronzée faisant défaut , on ne 

1. Trousseau. Clinique médicale de VHÔtel-Dieu, t. III, P- 3-12. 

saurai t accorder trop d 'at tention aux autres symptômes de la 
maladie. Parmi ces symptômes, il en est u n qui ne manque 
jamais , c'est l 'asthénie musculaire . Cette as thénie musculaire 
dont je vous ai parlé longuement doit vous faire toujours 
penser à la maladie d'Addison, surtout quand elle est accom-
pagnée de troubles gastro-intest inaux, douleurs, diarrhée, 
vomissements parfois incoercibles. En l 'absence de teinte 
bronzée et de mélanodermie, c'est par l 'asthénie musculaire 
que vous arriverez au diagnostic, mais encore faut-i l y 
penser. Il y aurai t aussi un mode d' investigation qui, dans 
un cas de diagnostic aussi difficile, pourrai t vous rendre 
quelque service ; je veux par ler de l 'action bienfaisante du 
suc de capsules surrénales introduit dans l 'économie de 
l 'addisonien. Cette médication a été f r é q u e m m e n t mise en 
usage avec des résultats inégaux. Que l 'on donne aux addi-
somens des capsules surrénales d ' an imaux sous forme 
d'extrait , de poudre, de pulpe, ou sous forme de l iquide intro-
duit sous la peau, il n 'en est pas moins vrai que ce mode 
d'opothérapie a eu dans quelques circonstances une réelle 
efficacité. Cette question est étudiée dans la thèse de 
M. Dupaigne 1 et résumée par MM. Gilbert et Carnot au con-
grès de Montpell ier2 . 

J 'ai eu l'occasion de recourir à cette médication chez un 
malade que vous avez pu voir dans mon service de l 'hôpital 
Necker. Je n 'ent re pas ici dans les détails que j 'a i publiés 
a i l leurs 3 : mais à trois reprises différentes, nous avons cons-
taté chez ce malade une améliorat ion vra iment surprenante. 

Le D r Pech, médecin a ide-major à Sidi-bel-Abbès, a eu 
l 'obligeance de m'envoyer récemment l 'observation d'un 
malade atteint de maladie d'Addison à une période fort 
avancée, qu'il a traité au moyen de capsules surrénales de 
bœuf préparées en brochette et rôties sur le gril. Après 
quelques jours de cette al imentation, l 'amélioration du suje t 
a été surprenante , « il a éprouvé une sensation de force et de 
bien-être, les vomissements n 'ont pas reparu et, ce qui frappe 

1. Dupaigne. Thèse de Paris, 1896. 
2. Gilbert et Carnot. Congrès de Montpellier, 1896. 
3. Manuel de palholoyie interne, t. II, p. 248. 
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le plus les autres malades et les personnes du service, c est 
que la peau de cet homme perd sa coloration bronzée. 11 
monte les escaliers et se promène au jardin , lui qui était inca-
pable de faire le moindre m o u v e m e n t ; il mange avec vora-
cité, et sans vomir , alors qu' i l était en proie à des vomis-
sements incoercibles ». Les photographies jointes a cette 
observation témoignent de cette é tonnante résurrect ion. Mal-
heureusement , les améliorations obtenues par l 'opotherapie 
surrénale ne sont pas de longue durée ; du moins nous ne 
sommes pas encore définit ivement fixés sur la valeur de la 
médication. Toutefois, dans une observation de M. Beclère 
la pigmentat ion avait disparu, la force dynamométr ique était 
remontée dans des proportions inespérées et la guérison se 
m a i n t e n a i t encore trois ans après. Quel que soit l 'avenir ré-
servé à l 'opothérapie chez les addisoniens, il n en est pas 
moins vra i que la médication dont je viens de vous parler a 
donné d'incontestables résultats. Je propose donc, dans les 
cas de maladie d'Addison à forme fruste, d 'éclairer le dia-
gnostic par la médication en quest ion; faites prendre à votre 
malade des capsules surrénales , préparées en brochette ou 
sur le g r i l ; ou bien pratiquez des injections sous-cutanées 
d'extrait glycériné de capsules, et si vous parvenez a mo-
difier en quelques jours l 'état as thénique de votre malade , 
c'est une raison de plus pour formuler le diagnostic de ma-
ladie d 'Addison. 

Envisageons main tenan t u n autre côté de la question : je 
veux parler de la mort subite comme terminaison de la m a -
ladie d'Addison. D'habitude, les addisoniens n e succombent 
pas subi tement , ils s'affaiblissent, ils se cachectisent len-
tement progressivement et ils m e u r e n t dans le marasme, 
dans le coma, les lésions pulmonaires et les lésions surré-
nales apportant chacune leur appoint. En pareille circon-
stance, la mor t est prévue, elle est annoncée, le médecin n est 
pas pris à l ' improviste, il a pu suivre les progrès et la 
marche envahissante du mal , il a pu en prédire 1 échéance 
fâtâlc 

Mais dans quelques circonstances ce n 'es t pas ainsi que les 
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choses se passent, u n individu at teint de maladie d'Addison, 
avec ou sans teinte bronzée, sans que rien puisse faire 
supposer sa fin prochaine, est pris tout à coup de convul-
sions, de coma, de syncope et il succombe d 'une façon rapide 
ou même d 'une façon subite. Chez notre malade, on ne peut 
pas dire que la mor t ait été subite au vra i sens du mot , tou-
tefois elle a été bien soudaine, car ce j eune garçon, qui venai t 
de boire peu de temps auparavant , a été t rouvé mor t dans 
son lit. 

Je vais vous citer quelques observations où la mort subite 
est consignée : u n homme de quaran te-deux a n s 1 atteint 
de tuberculose pulmonaire avait également une fistule à 
l 'anus qui fut opérée ; le lendemain mat in , la surveil lante 
du service t rouve cet homme en bon état, la nui t avait été 
fort calme. Tout à coup, le malade est pris de grandes 
convulsions épileptiformes suivies de prostrat ion et de perte 
de connaissance. L 'a t taque convulsive se répète dans la 
journée et le malade meur t . On trouve à l 'autopsie quelques 
tubercules aux sommets des poumons. Tous les autres 
organes sont normaux , à l 'exception des capsules surrénales 
qui sont en pleine dégénérescence tuberculo-caséeuse. Cet 
addisonien, qui n'avait du reste aucune teinte bronzée (c'était 
une forme fruste) , était mort intoxiqué par le poison, suivant 
une théorie que M. Chauffard a fort bien exposée dans une 
circonstance analogue 2. 

Le cas de M. Chauffard concerne une dame, âgée de trente-
cinq ans, qui fu t prise de tous les symptômes de la maladie 
d'Addison : l 'asthénie était telle que même les promenades 
en voiture devenaient une fat igue et la malade passait ses 
journées étendue sur sa chaise longue, incapable du moindre 
effort musculaire . La pigmentat ion addisonienne était typique 
avec toutes les localisations classiques : te inte bronzée de la 
face et des parties découvertes, p laques brunâ t res des m u -
queuses de la bouche, vomissements , amaigr issement . Tout 
à coup survient une aggravation b rusque qui précède la 

1. Hiler. Mort subite dans la maladie d'Addison, Thèse 
2. Chauffard. La Semaine médicale, 14 février 1894. 

de Paris. 1896. 



phase terminale ; la malade est prise d'angoisse de douleurs 
d'accélération du pouls jusqu 'à 160, et elle succom 
intoxiquée p a r l a toxine addisomenne, agissant ici « comme 
u n poison curarisant déterminant une tachycardie paraly-

l i qM6 Letulle a publié l 'observation suivante- , où la mort 
a été aussi subite qu ' inat tendue : u n homme de vingt-huit 
ans éprouvant depuis quelques semaines u n e g r a n d e l a s -
tude et un abattement considérable, entre a 1 hôpital Saint-
Antoine; sa peau a une coloration un peu sale, terreuse, 
sans^ prédominance au visage et aux mains. Cette coloration 
est mise sur le compte d 'un paludisme ancien. L examen 
des poumons plusieurs fois répété permet de ^ o n n e r 
une lésion tuberculeuse du sommet gauche Pendant les 
neuf jours que cet homme resta à l 'hôpital, il fut toujour 
abattu et sans appétit. Le 23 janvier, après la visi e du 
matin, sans que l 'état général eût empire et sans que 1 aus-
cultation eût été prolongée plus que de coutume la mort 
survint tout à coup, subite, au moment ou le malade se sou-
levait sur son séant. A l 'autopsie, on ne trouva aux sommets 
des poumons aucune lésion tuberculeuse bien manifeste 
mais les deux capsules surrénales étaient transformées en 
bloc fibro-caséeux de la dimension d 'une petite mandarine 
Les altérations histologiques des capsules surrénales étaient 
des plus classiques. Cet homme avait succombe subitement 

à la maladie d'Addison. 
On a signalé la même terminaison par mort subite chez 

les enfants, qui, eux aussi, peuvent être atteints de maladie 
d'Addison. A ce sujet , M. Variot a relaté l 'observation sui-
vante^ : une fillette de quatorze ans, amaigrie et peu déve-
loppée pour son âge, entre à l 'hôpital Trousseau éprouvant 
de l 'affaiblissement et une sensation de lassitude dans les 
ïambes. Son oncle se serait aperçu d'une teinte brunâtre de 
la peau depuis un mois environ. E n effet, 1 hyperpigmenta-
tion de la peau est générale et renforcée sur le dos des mains, 

1. L e t u l l e . Presse médicale, 189Î . 
2. Variot. Journal de Clinique et de Thérapeutique infantiles, 13 janv. 1898. 

au pourtour des poignets, au cou, à la nuque, à la ceinture 
et aux parties génitales ; il n 'y a pas de taches pigmentées à 
la bouche, maison en constate sur les muqueuses des lèvres. 
On fait le diagnostic de maladie d'Addison. La petite malade 
ne quitte guère le l i t ; elle n'a ni vomissements, ni diarrhée, 
tous les organes paraissent sains. Les jours suivants, 
vomissements et diarrhée apparaissent. Dans la matinée du 
•14 août, l 'enfant se lève pour se mettre sur le vase, puis elle 
remonte dans son lit, elle pâlit brusquement et, lorsqu'on 
s'approche, elle était morte subitement. A l'autopsie, on trouve 
des tubercules miliaires disséminés dans les poumons. Les 
deux capsules surrénales sont volumineuses et transformées 
en tissu tuberculeux. A la coupe, la plus grande partie du 
parenchyme est remplacée par des tubercules caséifiés, con-
fluents, jaunâtres. C'est bien encore là un cas de mort 
subite au cours de la maladie d'Addison. 

Ces quelques observations vous démontrent que la ma-
ladie d'Addison peut se terminer par la mort subite. Tan-
tôt la mort subite survient chez l 'addisonien arrivé au 
terme de la cachexie, tantôt elle survient à une époque de la 
maladie où rien ne peut la faire prévoir. Dans quelques 
circonstances, la mort n'est pas subite au vrai sens du mot, 
elle est rapide et précédée de convulsions épileptiformes, 
d'angine de poitrine, de symptômes cardiaques. Mais que 
la mort soit rapide, soudaine, subite, n'oubliez pas au point 
de vue du pronostic : que l 'addisonien n'est pas seulement 
voué à la mort par cachexie lente et progressive, il peut 
succomber subitement et votre devoir est d'avertir un parent , 
un ami du malade de la possibilité de cette éventualité. 

Une autre remarque me paraît importante, c'est que la 
mort subite chez l 'addisonien a été plusieurs fois consignée 
dans la forme fruste de la maladie, alors que l'addisonien 
n'avait aucune teinte bronzée. Vous comprenez toute l ' im-
portance de faits pareils en médecine légale : un individu 
meurt subitement, et comme la teinte bronzée faisait défaut, 
l 'attention n 'a pas été appelée sur la nature de la maladie. 
L'autopsie permet de constater la lésion des capsules surré-
nales, cause de la mort subite. 



Je te rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1°. — La maladie d'Addison ne mér i te pas d 'une façon 

absolue le nom de « maladie bronzée » sous lequel Addison 
lu i -même l 'avait décrite. La mélanodermie , la pigmentat ion 
de la peau et des muqueuses , en u n mot, la teinte bronzée 
peut manque r tota lement comme chez notre malade. Tous les 
autres symptômes peuvent exister, à l 'exception de la méla-
nodermie. En pareil cas, je propose la dénominat ion de 
maladie d 'Addison à forme fruste. 

2°.— L'as thénie musculaire , résul tat de l ' intoxication addi-
sonienne, est le symptôme le plus caractéristique de la maladie 
d'Addison ; il ne manque jamais . C'est l 'as thénie musculaire 
à forme spéciale qui doit met t re sur la voie du diagnostic 
dans les formes f rus tes addisoniennes. Cette asthénie surve-
nan t chez u n tuberculeux pulmonaire , il est na ture l de 
penser à la tuberculose surrénale . On pourrai t être aidé dans 
le diagnostic par l ' injection du suc sur rénal ou par l ' inges-
tion de capsules surrénales . 

3° — P lus souvent qu 'on ne pense, la maladie d'Addison 
peut se t e rminer par la mor t rapide ou subite, alors même 
qu 'el le est à une période peu avancée. 

4°. — La terminaison par mor t subite mér i te d 'être bien 
connue au point de vue du pronostic et au point de vue 
médico-légal. Elle acquiert une importance de premier ordre 
quand elle su rv ien t chez un addisonien dont la peau n'était 
pas pigmentée . Dans ce cas, l 'autopsie peut seule permet t re 
d 'aff irmer la cause de la mor t . 

DIXIÈME LEÇON 

l e f o i e a p p e n d i c u l a i r e 

A B C È S D U F O I E C O N S É C U T I F S A L ' A P P E N D I C I T E 

MESSIEURS, 

J 'ai à vous parler au jourd 'hu i d 'un fait qui, je l 'espère, 
restera profondément gravé dans votre esprit et qui vous 
rappellera une fois de plus les abominables méfai ts de l 'ap-
pendicite quand l 'appendicite n 'est pas opérée en temps 
voulu, et quand on laisse aux infections secondaires le temps 
de se développer. 

Le 12 mars 1898, entrai t dans mon service, salle Saint-
Christophe, n° 20, un homme de t rente-quat re ans, at teint 
d'ictère fébrile. La température , qu i était de 39 degrés à 
l 'entrée du malade, at teignait 40 degrés le lendemain ma t in ; 
le pouls était rapide, la langue était sèche et rôtie. Sans être 
bien intense, la coloration j aune s 'étendait à tout le corps, les 
ur ines étaient abondantes, de couleur acajou, assez riches en 
pigment biliaire, la réaction de Gmelin y décelait u n anneau 
très ne t de b i l i rubine ; on y constatait également un nuage 
d 'a lbumine. Les mat ières fécales étaient peu colorées; tou-
tefois, elles n 'avaient pas l 'aspect blanchâtre et mast ic 
qu'elles p rennen t au cas d'obstruction du canal cholédoque, 
alors que la bile ne peut plus arr iver jusqu 'à l ' intest in. 
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Il s'agissait donc ici d 'un ictère vrai , t rès fébrile, et à voir 
le malade abattu, fébricitant, répondant péniblement aux 
questions qu'on lui adressait , on pensai t tout d'abord aux 
formes infectieuses et graves de l ' ictère, à l 'ictère dit 
typhoïde. 

L 'examen du foie fournissai t des renseignements précieux. 
La région hépatique formai t une voussure qui s 'étendait 
j u squ ' à l 'épigastre ; cette voussure était si marquée qu 'une 
ponction exploratrice avait été faite, sans résultat du reste, 
avant l 'entrée du malade à l 'hôpital , dans l'idée qu'on pour-
rait bien avoir affaire à une t u m e u r l iquide. Le foie était 
volumineux et très sensible à la press ion; il débordait de 
deux travers de doigt les fausses côtes. Les autres organes 
abdominaux et thoraciques étaient sains ; r ien aux poumons, 
r ien au cœur, la maladie tout entière semblait bien concen-
trée sur le foie. Tel était l 'é tat du malade le jour et le len-
demain de son entrée à l 'Hôtel-Dieu, il s'agissait de faire 
un diagnostic. 

Interrogé sur le début de son mal , cet homme nous apprit 
que douze jours avant , le 27 février au mat in , il avait été 
pris d 'un violent frisson et d 'un fort accès de fièvre qui n 'était 
que le prélude d 'une longue série d'accès semblables. Depuis 
cette époque, frissons et accès s 'étaient répétés presque tous 
les jours , tantôt à une heure , tantôt à u n e autre, sans pério-
dicité. Vous avez pu constater ces grands accès fébriles ; 
l 'accès débutai t par u n frisson des plus violents avec cla-
q u e m e n t des dents et t remblement de tout le corps ; ce stade 
de froid, qui durai t environ une demi-heure , était suivi d 'un 
s tade de chaleur cles plus prononcés et de sueurs si profuses 
que le malade était l i t téralement baigné dans son, lit. Après 
l'accès, qui rappelait complètement l'accès palustre avec ses 
trois stades classiques, le malade tombai t dans une sorte de 
somnolence. En seize jours , on a pu compter quatorze accès 
survenant mat in ou soir, à heures variables ; certains jours, 
il y eut même deux accès. Outre ces accès la fièvre était con-
t inue . 

Au dire de cet homme, une vive douleur hépat ique était 
su rvenue dès le début de cette période fébri le; cette douleur, 

bien qu 'a t ténuée, durai t encore, mais la jaunisse avait été 
plus tardive, elle n 'étai t apparue que quelques jours après 
les accès de fièvre, et elle ne fu t jamais bien intense, pas 
plus au début de la maladie qu'à une période déjà avancée. 

Muni de ces rense ignements , on pouvait faire plusieurs 
suppositions : les grands accès de fièvre, la douleur hépa-
t ique et le gros vo lume du foie, tout cela faisait penser à la 
suppurat ion de l 'organe; mais quelle pouvait être la cause 
de cette suppura t ion? L 'hypothèse d ' un kyste hydat ique sup-
puré était peu admissible, car l ' augmenta t ion de volume du 
foie était de date toute récente, et du reste une ponction ex-
ploratrice était restée sans résul ta t . S'agissait-il d 'un gros 
abcès du foie analogue à l 'abcès dit tropical, habituelle-
m e n t consécutif à l ' infection dysentér ique; s 'agissait-i l 
au contraire, de petits abcès mil iaires associés à une angio-
cholite suppurée? La première de ces deux hypothèses était 
peu admissible, cet h o m m e n 'ayan t dans son passé rien qui 
pût expliquer la formation d 'un gros abcès du foie ; quan t au 
gros abcès dysentér ique nostras, sa symptomatologie est 
te l lement effacée qu' i l passe souvent inaperçu 1 . La seconde 
hypothèse étai t à débattre, le tableau que nous avions sous 
les yeux rappelant assez bien les symptômes de l 'angiocholite 
infectieuse, calculeuse ou non ; toutefois, l 'angiocholite ne 
provoque, pas en quelques jours une telle augmenta t ion du 
volume- du. foie. 

ILes t une variété d 'hépati te suppurée à laquelle il faut 
toujours penser dans des cas analogues à celui-ci, je veux 
parler des abcès hépat iques consécutifs à l'appendicite. Les 
grands-accès de fièvre, la douleur hépat ique , l 'accroisse-
ment rapide du volume du foie et l ' ictère forment u n syn-
drome qui doit éveiller en vous l ' idée de l ' infection hépatique 
consécutive à l ' infection appendiculairc. Mes élèves y avaient 
pensé et vous jugez de m a satisfaction quand ils m'ont fait 
part des déductions précises et méthodiques qui les avaient 
mis sur la voie du diagnostic. Il s 'agissait de savoir si notre 

1. BOINET. Grands abcès du foie « nostras » d'origine dysentérique. Revue 
de Médecine, 10 janvier 1891. 



h o m m e avait eu r écemment une poussée d'appendicite ai-
guë : je dis appendicite aiguë, car c'est seulement pendant la 
phase active de l 'exaltation de virulence en cavité close, que 
semblables accidents peuvent se préparer . Interrogé dans 
ce sens, not re malade répondit qu 'une dizaine de jours 
avant le début de ses grands accès de fièvre, il avait en 
effet éprouvé de vives douleurs abdominales qui l 'avaient 
obligé d ' in ter rompre son t ravai l ; il localisait l 'origine et le 
siège de ces douleurs à la fosse i l iaque droite, et il nous mon-
trait du doigt la région qui correspond exactement au point 
de Mac Burney (région appendiculo-cœcale), c'est-à-dire le 
mil ieu d 'une l igne tirée de l 'ombilic à l 'épine iliaque droite 
antér ieure et supér ieure . Cette phase de douleurs appendi-
culaires, qu 'on arr ivai t à reconsti tuer par l ' interrogatoire 
précis et r igoureux du malade, n 'avait duré que quelques 
j o u r s ; mais elle était indéniable, elle avait été accompagnée 
d 'une forte constipation, comme c'est l 'usage. 

Muni de ces renseignements et bien qu ' i l fu t impossible 
ac tuel lement de constater quoi que ce soit à l 'exploration de 
la région appendiculaire , on pouvait affirmer que cet homme 
avait eu à cette époque une appendicite de moyenne inten-
sité, appendicite bénigne en apparence, qu'on eût décorée il 
y a quelques années de la dénominat ion aussi fausse que 
mauvaise de coliques appendiculaires. Mais ne savons-nous 
pas au jourd 'hu i que l 'appendicite n 'est j amais bénigne au 
vrai sens du mot ; ne savons-nous pas que sous des appa-
rences t rompeuses, l 'exaltation de virulence en cavité close, 
qui résume en elle toute l'histoire de l'appendicite, peut favo-
riser le passage des microbes pathogènes dans toutes les 
directions, vers le péritoine et ail leurs, et propager ainsi par 
les voies lympath iques ou veineuses des infections à dis-
tance dont la plus terr ible est sans contredit l ' infection 
hépat ique? En conséquence, on s 'arrêta à l'idée d'abcès mul -
tiples du foie consécutifs à une appendicite, et on porta du 
m ê m e coup u n diagnostic précis et un pronostic fatal, l ' in-
fection hépat ique d'origine appendiculaire étant au-dessus 
des ressources de la médecine et de la chirurgie . 

Pendan t les vingt-hui t jours que cet homme a séjourné 

dans mon service, la fièvre a persisté malgré toutes les médi-
cat ions; nous avons compté quatorze grands accès précédés 
de violents frissons ; toutefois, après une quinzaine de jours , 
frissons et accès ont disparu, bien que la fièvre ait persisté. 
Ainsi que vous pouvez le constater sur la planche annexée à 
cette observation, la t empéra ture a parfois at teint 41 degrés. 
En peu de temps, le foie un i fo rmément développé, avait pris 
de telles proportions qu'il faisait saillie dans le ventre sous 
forme d 'une énorme t u m e u r dure et sans bosselures ; par 
moments , l ' ictère s 'amendai t , et les mat ières fécales étaient 
plus ou moins colorées. La région hépat ique était doulou-
reuse, et les douleurs par leurs irradiations at teignaient l 'é-
pigastre, l 'abdomen et le thorax. La respirat ion devenait 
dyspnéique et on constatait à la base de la poitrine, sur tout du 
côté droit, des râles de congestion et d 'œdème pulmonaire . 

Le 31 mars survint u n érysipèle de la face qui disparut 
en quelques jours . Les derniers jours de la maladie , le foie 
avait encore augmenté de volume, l ' ictère avai t pour ainsi 
dire disparu, le vent re était t rès bal lonné, les selles étaient 
diarrhéiques , fétides et presque décolorées. Le malade de 
plus en plus prostré, plongé dans un état adynamique , ne 
répondait plus aux questions qu'on lui adressait , il avait 
l 'apparence d 'un typhique arrivé à la période ul t ime. Il suc-
comba, le 8 avril , avec 40 degrés de tempéra ture , quatre 
semaines après son entrée dans le service et moins de six 
semaines après le premier grand accès de fièvre qui fu t le 
début de son infection hépatique. L'appendicite cause et ori-
gine des accidents mortels remontai t à deux mois. 

Comme t ra i tement , cet homme avait été soumis au régime 
lacté, lait et lactose, on avait prat iqué de f réquentes injec-
tions de sé rum de 200 et 300 grammes . Grâce à cette médi-
cation, les ur ines étaient restées longtemps abondantes . Je ne 
m'étais pas arrê té u n seul instant à l 'idée de l ' intervention 
chirurgicale, la chirurgie étant impuissante devant les abcès 
multiples de l ' infection appendiculaire du foie. La planche 
ci-jointe reprodui t la courbe de tempéra ture . Les points 
rouges de la courbe indiquent les quatorze accès de fièvre 
ainsi que la tempéra ture qui f u t atteinte pendant ces accès. 



Telle est l 'observation de ce malade, voyons main tenan t 
quels fu ren t les résultats de l 'autopsie. 

L'autopsie confirma de tous points le diagnostic : voici 
le foie; vous voyez qu'il est énorme, il a plus que doublé 
de vo lume; il pèse 3,200 g rammes . Son aspect et sa colo-
ration sont absolument modifiés, sa surface est soulevée en 
différents endroits par des voussures de teinte j aunâ t re et 
brunât re . Au premier aspect, on dirai t presque u n cancer 
secondaire avec ses bosselures aux nuances mult iples. La 
consistance de l 'organe est molle. Des coupes pratiquées 
dans toutes ' les régions du foie, lobe droit, lobe gauche, lobe 
carré, lobe de Spiegel, met ten t par tout des abcès à découvert ; 
le foie en est comme criblé. On pourrai t cer ta inement 
compter 150 ou 200 abcès, du vo lume d 'une tête d 'épingle, 
d 'un petit pois, d 'une noisette, d 'un œuf ; il y a môme 
un gros abcès de la dimension d 'une orange dans le lobe 
droit. Les uns sont superficiels, presque sous-jacents à la 
capsule de Glisson, les aut res sont profondément cachés dans 
l 'épaisseur du parenchyme. Ils cont iennent un pus assez 
épais sans odeur fétide, dont la coloration plus ou moins 
jaunât re , verdâtre, rappelle toute la g a m m e du j a u n e et du 
vert. Ces abcès sont la p lupar t indépendants les u n s des 
aut res ; ils sont séparés par des cloisons de tissu hépat ique 
sain ou altéré, mais ils n 'ont pas de parois qui leur soient 
propres. D'autres abcès communiquen t en t re eux, tendent à 
se fusionner et forment par leur réunion des anfractuosités 
purulentes considérables. A la section, bon nombre de ces 
abcès ont u n aspect spongieux, aréolaire, alvéolaire. D'où le 
nom d'abcès aréolaires du foie (Chauffard). 

Les voies biliaires extra-hépat iques sont saines et per -
méables ; il en est de môme du tronc de la veine porte qui ne 
présente pas la moindre al térat ion. Les organes abdominaux 
sont absolument no rmaux ; à part quelques adhérences péri-
hépatiques, pas de lésion péri tonéale, pas d'ascite. Rien à la 
rate, r ien à l ' intest in. 

Mais l 'appendice iléo-caical, cause de tout le mal, est 
le siège de lésions que nous allons ma in tenan t étudier. Il est 
enveloppé de fausses membranes qui en tr iplent le volume 



en l 'unissant de façon int ime à la face postérieure du ceecum 
et à la partie antér ieure du muscle psoas. En disséquant ces 
adhérences de façon à isoler l 'appendice, on me t à j o u r u n 
petit abcès péri-appendiculaire, contenant à peine u n e cuil-
lerée à café de pus légèrement fétide. À la base de l 'appen-
dice, les veines appendiculaires sont te l lement dévelop-
pées qu'elles fo rment un véritable réseau var iqueux, sail-
lant , qui après avoir enveloppé l 'appendice, va s 'épanouir 
sur le céecum, où il se confond avce les veines mésaraïques . 

La figure que je mets sous vos yeux, et qui représente la 

face postér ieure du caecum avec l 'appendice, vous montre ce 
réseau veineux appendiculaire et péri-appendiculaire ; il est 
le témoignage des lésions veineuses, phlébites et throm-
boses, que je vais vous décrire dans u n instant . Je n 'ai 
jamais rencontré pareil réseau veineux dans l 'appendici te; il 
est probable qu' i l n 'acquier t un tel développement qu 'au cas 
d'infection veineuse appendiculo-portale. 

L 'appendice n 'es t point perforé, le canal appendiculaire 
ne contient pas de calcul, il a recouvré sa perméabili té, 
mais sa muqueuse est exulcérée en trois ou quatre points 
vers l 'extrémité te rminale et u n tout petit abcès siège sous 

la muqueuse . En résumé, nous t rouvons là des lésions péri-
appendiculaires et des rel iquats d 'appendicite. 

L'appendice porte les vestiges de l ' infection appendicu-
laire, en apparence légère, qui avait suscité chez not re 
malade la phase douloureuse localisée à la fosse iliaque 
droite, phase douloureuse qui avait précédé de douze jours 
environ, l ' infection hépat ique. A supposer que cet homme 
n 'eû t pas succombé à son infection hépat ique , il aura i t dû 
compter u n jour ou l 'autre avec ses lésions appendiculaires 
mal éteintes. 

Telles solit les lésions macroscopiques du foie et de l 'ap-
pendice; je vais actuel lement vous faire connaître les lésions 
histologiques et les résultats de l 'examen bactériologique. 

Le pus du petit abcès périappendiculaire consécutif à 
l 'appendicite a donné une culture pure de coli-bacille. Les 
veines de la tun ique celluleuse de l 'appendice sont atteintes 
en grand nombre d'endophlébite et de périphlébite . Plu-
sieurs de ces veines sont t rombosées, leur lumière à disparu 
et est comblée par un th rombus formé en partie de cellules 
endothéliales et de tissu fibreux. A côté de ces veines throni-
bosées, on t rouve, sur tout sous la séreuse, des veines très 
dilatées, veines var iqueuses , qui fo rment le plexus vari-
queux appendiculaire constaté à l 'œil n u . Dans les parois des 
veines Ihrombosées et dans le tissu de périphlébite, l 'exa-
men bactériologique décèle des formes microbiennes . 

Les préparations histologiques figurées sur la planche ci-
dessous ont pour but de vous mont rer la formation et l'évo-
lution des abcès appendiculaires du foie. Les microbes partis 
de la cavité close se sont engagés dans les veines appen-
diculaires, tout en semant sur leur chemin des infections 
veineuses, phlébites et thromboses et ils ont gagné le foie à 
la faveur de la veine porte. Les voici arrivés dans le foie ; 
ils y suivent la distribution des veines portes, c'est dire 
qu'ils occupent la périphérie des lobules hépatiques. C'est 
donc autour des lobules du foie que débute l ' infection du 
foie appendiculaire ; les microbes y pul lu lent et des cellules 
embryonnaires engainent la veine porte comme u n man-
chon ; vous voyez en A le début portai de cette infiltration 



périlobulaire. Eu B, l 'abcès commence à se développer ; des 
amas considérables de cellules embryonnaires englobent et 
encombrent la veine-porte périlobulaire, modifient et détrui-
sent les lobules voisins. Les microbes pénèt rent parfois dans 
le lobule hépatique (pyléphlébite intralobulaire) mais l ' infec-
tion at teint ra rement la veine centrale du lobule. En C, vous 
suivez l 'abcès dans sa formation; les canaliculaires biliaires 
et l 'artère hépatique sont englobés dans l 'abcès sans parti-
ciper au processus. En D, l 'abcès est formé, abcès cloi-
sonné, alvéolaire, aréolaire ; la réunion de plusieurs abcès 
aboutit à la formation d'abcès de plus en plus volumineux, 
et, à l 'autopsie vous trouvez des abcès par centaines. Quel-
ques jours, quelques semaines ont suffi à la format ion de 
cette mul t i tude d'abcès d'origine appendiculaire . 

mmw: 

p f t t m 
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La planche ci-dessous vous mont re d 'une façon plus sché-
mat ique comment se fait la marche de l ' infection. Vous 

voyez en L, le lobule hépat ique no rma l ; en vp la veine 
porte normale et les points a, b, c représentent les étapes 
successives de l 'abcès dans les espaces portes. 

La planche suivante représente l 'envahissement du foie 
par les microbes. Au niveau des veines portes légèrement 
atteintes de périphlébite, on constate au mil ieu des cellules 
embryonnaires , des amas de coli - bacilles ; on en t rouve 
aussi dans l 'épaisseur des parois. A un degré plus avancé, 
les coli-bacilles sont répar t is sans ordre; on en voit dans 
toute l 'étendue des abcès, vous voyez en a des amas de coli-
bacilles. 

En résumé, dans l 'observation que je viens de vous pré-
senter, il a été possible de suivre le coli-bacille dans sa 
pérégrination depuis son point de départ , l 'appendice, j u s -
qu'à son point d 'arrivée, le foie. E t quand on pense que 
cette désorganisation complète du foie s'est faite en quel -
ques semaines, quand on veut bien réfléchir que ces cen-
taines d'abcès se sont produits en un temps si court , on 
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comprend quelle a dû être l 'exaltation de virulence qui 
s'est effectuée dans la petite cavité close appendiculaire . 

CL 

J 'ai main tenan t à vous faire part d 'une autre observation 
qui présente, avec la précédente, les plus grandes analogies : 
11 y a trois ans, je voyais en consultation avec le D* Claisse 
une fillette de onze ans qui, depuis sept jours, était atteinte 
d'appendicite. La péritonite était déclarée et les symptômes 
étaient des plus graves. Malgré l ' imminence du péril, l ' inter-
vention chirurgicale pouvait peut-être encore sauver la petite 
malade, aussi l 'opération fut-elle prat iquée par M. Routier . 
La péritonite était en effet généralisée, l 'appendice était gan-
grené et perforé. Quoique les conditions opératoires fussent 
des plus mauvaises , l 'améliorat ion ne se fit pas at tendre, les 
accidents péri tonéaux cessèrent immédiatement , la tempéra-
ture s'abaissa et pendant quelques jours 011 put croire à un 
succès. Mais soudain éclate u n terrible accès de fièvre avec 
violent frisson, tempéra ture à 40 degrés et sueurs profuses. 
Le lendemain, la fièvre persiste et le même accès reparaî t 
sans aucun autre symptôme qui pût nous mettre sur la piste 
de la complication qui se préparai t . 

S'agissait-il d 'une infection péritonéale secondaire? c'était 
peu probable, car le ventre était souple, indolore et la plaie 

abdominale était en parfaite état. Alors une douleur à 
l 'hypocondre droit attira notre a t tent ion. Le foie devint 
rapidement douloureux et très volumineux, en trois jours il 
débordait les fausses côtes de plusieurs travers de doigt. 
Cet ensemble de symptômes, grands accès de fièvre, dou-
leur hépat ique, augmentat ion rapide du volume du foie, 
n ' indiquaient que trop que nous assistions à la plus terr ible 
des complications de l 'appendicite, l ' infection du foie. E t 
en effet, malgré tous les t ra i tements , la fièvre cont inua entre-
coupée/le grands accès se répétant parfois mat in et soir, accès 
tout a fait comparables à ceux du malade de notre première 
observation. E n hui t jours , le foie avait doublé de volume. 
En même temps étaient apparus d 'autres symptômes, teinte 
icténque, état nauséeux, douleurs épigastriques, vomisse-
ments, diarrhée sous forme de débâcle, et la pauvre enfant 
succomba dans l 'adynamie deux semaines après le début de 
sa complication hépatique, quatre semaines après le début 
de son appendicite. 

Ne croyez pas, Messieurs, que les abcès du foie soient une 
complication rare de l 'appendicite; M. Ber the l in 1 en a réun i 
vingt-huit observations dans sa thèse inaugura le . Bon nom-
bre de cas semblables passent inaperçus ou ne sont pas 
publiés, et je t iens à vous en faire connaître encore quelques 
exemples avant d 'entreprendre l 'é tude générale de ce que je 
vous propose d'appeler le « foie appendiculaire ». 

M. Achard a publié l 'observation suivante2 : u n garçon de 
dix-huit ans entre à l 'hôpital pour une forte fièvre et des 
douleurs abdominales qui avaient débuté par la fosse iliaque 
droite (c'était l 'appendicite). Le foie forme une voussure sous 
les fausses côtes droites, la tempéra ture at teint 38°,6. P lus 
tard, une teinte ictérique se déclare et l 'u r ine renfe rme des 
pigments biliaires. Une ponction faite dans le foie hypertro-
phié donne issue à quelques gouttes de sang mélangé à des 

1895 M ' B e r t h e l i n " C o m P l i c a t i ° n s hépatiques de l 'appendicite. Thèse de Paris, 
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grumeaux purulents . L 'ensemencement sur divers mil ieux 
de cul ture fourni t des colonies pures de bacter ium coli. 
Les vomissements et la d iarrhée cont inuent et ce j eune 
homme succombe dans le m a r a s m e après deux mois de ma-
ladie. A l 'autopsie, on trouve u n énorme foie criblé d'abcès; 
on ne peut faire nne section sans en ouvrir une mult i tude de 
toutes dimensions ; il en est qui ont le volume d'une manda-
rine, d 'une noisette, d 'un pois. Les plus vo lumineux ont 
l 'aspect d 'une poche hérissée de tractus filamenteux; ceux 
qui sont plus petits sont formés de logettes distinctes sépa-
rées par u n réseau de petites cloisons ; il en résulte u n aspect 
alvéolaire. Le pus de ces-abcès est verdàtre, un peu filant. 
L 'appendice est perforé, le canal appendiculaire a été trans-
formé en cavité close par une oblitération voisine de l'orifice 
caecal. La veine porte et ses grosses divisions intra-hépati-
ques sont perméables et ne cont iennent pas de caillots. 

Voici une autre observation publiée par M. Feltz \ Une 
fillette de treize ans était soignée depuis une hui taine de 
jours pour des douleurs dans la fosse i l iaque droite, dou-
leurs accompagnées de nausées et de fièvre. Il s'agissait là 
d 'une appendicite. Après l 'entrée de la fillette à l 'hôpital, 
un nouvel épisode se déclare : la tempéra ture monte à 40 de-
grés, le foie devient très douloureux et très gros; en peu de 
jours , il dépasse les fausses côtes de quat re travers de doigt. 
L' ictère d'abord très léger s 'accentue les jours suivants. 
Les grands accès de fièvre cont inuent et la petite malade 
succombe dix jours après le début de ces accidents hépa-
t iques. A l 'autopsie, on constate que le foie a doublé de 
volume. A la coupe, on le t rouve farci d 'une quanti té de 
petits abcès de la dimension d 'un pois à une noisette. Ces 
abcès présentent un aspect aréolaire, le pus est épais, vis-
queux, "jaunâtre. Au premier aspect, l ' intest in ne présente 
r ien d 'anormal , le péritoine est sa in; la fosse iliaque droite 
parait intacte. En dévidant l ' intestin, on arrive à la valvule 
iléo-caecale et au caecum qui sont normaux. Mais l 'appendice 

1. Feltz. Appendicite compliquée d'abcès aréolaires du foie. Communication 
à la Soc. méd . des hôpitaux, 11 avril IS95. 

iléo-cœcal est englobé dans une petite cavité pu ru len te ; il 
est perforé à son tiers supérieur . On tenait le corps du délit, 
cause des accidents mortels . 

Laissez-moi vous citer encore une observation publiée par 
M. Jorand ' : Un enfant de neuf ans est pris pendant la nui t 
de vomissements répétés et de fièvre intense avec agitation 
et insomnie. Les jours suivants, les vomissements conti-
nuent . A son entrée à l 'hôpital, on constate à la fosse iliaque 
droite des douleurs qui existent depuis le début cle la 
maladie. C'était la phase appendiculaire. Soudain, douze à 
quatorze jours environ après cette première phase de la 
maladie, l 'enfant est pris d 'un grand frisson avec claque-
ment de dents et la t empéra tu re monte à 41 degrés. La ré-
gion hépat ique devient douloureuse ; le foie déborde les 
fausses côtes de plusieurs travers de doigt et forme une 
véritable t u m e u r . Un léger ictère se déclare, la d iarrhée 
est abondante, l ' amaigr issement est considérable et l ' enfant 
succombe au t rente-deuxième jour de sa maladie. A l 'au-
topsie, on t rouve le foie doublé de vo lume; en pra t iquant 
une série de coupes, on le t rouve farci cl'abcès d'aspect aréo-
laire dont les plus gros a t te ignent le volume d 'une noix. 
L'appendice iléo-cœcal, cause des accidents mortels , est replié 
en arrière du caecum; il est perforé à son extrémité; il plonge 
dans une cavité puru len te d'aspect gangreneux. 

Je crois inuti le de mul t ip l ier les exemples ; il y en a par 
douzaines ; nous sommes suff isamment édifiés sur le pro-
cessus de l ' infection hépat ique d'origine appendiculaire pour 
qu'il nous soit possible de reprendre la question dans son 
ensemble. Voici comment les choses se passent le plus sou-
vent : Un individu, enfant ou adulte, est pris u n jour des 
symptômes d 'une appendicite intense ou légère. On fai t 
appeler un médecin. Si celui-ci connaît bien la question, il 
n'est pas long à faire son diagnostic. Il commence par recher-
cher avec précision la région abdominale où la douleur a 

1. Jorand. Appendicite perforante, avec pyléphlébite suppurée et abcès 
aréolaires du foie, Bull. soc. anal., 1894, p. 300. 



débuté ; il procède à son examen avec méthode; la palpation, 
la pression, la défense musculaire , l 'hyperesthésie, tout lui 
permet de constater que le foyer douloureux correspond au 
mi l ieu d 'une ligne qui va de l 'ombilic à l 'épine iliaque 
antér ieure et supér ieure (point de Mac Burney) . C'est bien 
à ce niveau (région appendiculo-caicale) que le ventre est 
t endu et douloureux, et à supposer que le vent re soit sensible 
en d 'autres régions, c'est bien là que la douleur a débuté, 
c'est b ien là qu'el le a son m a x i m u m d'intensité. 11 se ren-
seigne alors avec soin, sur les débuts de la maladie : il apprend 
que le suje t était en pleine santé quand il a éprouvé les pre-
mières atteintes du m a l ; la douleur n 'a pas éclate d 'emblée 
avec violence, elle a mis plusieurs heures et plus encore 
avant d 'acquérir toute son in tensi té ; en même temps, ou peu 
après, sont survenues des nausées, peut-être même u n ou 
p lus ieurs vomissemenis . Il n 'y a pas à hésiter , le diagnostic 
d 'appendicite est ne t t ement établi, et le médecin en ques-
tion ne cache pas ses appréhensions à l 'entourage du ma-
lade, à sa fami l le ; il explique comment une appendicite, 
m ê m e bénigne en apparence, expose aux plus grands dan-
gers ; il parle de ces cas, bien trop nombreux, hélas! où une 
appendicite, jugée presque comme quanti té négligeable, f u t 
suivie quelques jours plus tard de septicémie péritonéale, 
de péritonite généralisée, de toxi-infection mortel le , d'abcès 
à distance, d' infection suppurée du foie toujours meur-
tr ière. Et c'est pour met t re le malade à l 'abri de ces ter-
ribles éventual i tés qu'il réclame l 'opération avec insistance, 
il la réclame, essayant de convaincre l 'entourage et le ma-
lade, qui finissent heureusement par accepter l 'opération. 

Si le médecin appelé auprès du malade est de ceux qui ne 
sont pas au courant de la question, ou qui ne se donnent pas 
la peine de la connaître, s'il en est encore aux descriptions 
erronées qui enseignent « qu 'on a bien le temps de voir 
venir », l 'état du malade lui paraî t si peu a la rmant , la fièvre 
est si peu intense, le ventre est si peu ballonné, qu'il se 
contente d 'un diagnostic approximatif ; il ne voit là qu 'une 
typhli te , u n e entéro-colite qui va céder en quelques jours 
aux purgatifs , aux applications de glace, aux piqûres de mor-

phine. 11 t rouve le cas fort bénin, et, pour r ien au monde, 
il ne consentira à une intervent ion chirurgicale. Et, en 
effet, quelques jours plus tard, la convalescence se dessine 
et semble lui donner raison, il t r iomphe, disant bien hau t 
que c'est ainsi qu 'on guér i t « la typhli te » et qu'on a bien 
tort de livrer au ch i rurg ien u n tas de gens soi-disant at teints 
d'appendicite et qui ne sont just iciables que d 'un trai te-
ment médical . 

Mais le t r iomphe n'est pas de longue durée ; pendant ces 
quelques jours où le malade a semblé marcher à la gué-
rison, l'inTection a parcouru si lencieusement son chemin, 
les microbes pathogènes partis de l 'appendicite, mun i s d 'une 
virulence effrayante, sont déjà arrivés dans le foie et de 
terribles événements se préparent . Après une phase silen-
cieuse comparable à l ' incubation, éclatent les grands symp-
tômes 'de l ' infection du foie, les violents accès de fièvre, la 
douleur hépat ique , l 'accroissement rapide du volume du 
foie, l ' ictère. Les accidents se précipitent et en quelques 
jours, en quelques semaines, le malade succombe, et des. 
deux médecins on voit alors celui dont il fallait suivre les 
conseils. 

Sachez-le bien, Messieurs, et ne l 'oubliez pas, la gravité 
et les funestes conséquences de l 'appendicite ne sont pas 
toujours en rapport , il s'en faut , avec l ' intensité de ses 
symptômes. C'est un point sur lequel j 'a i longuement insisté 
l'an dernier, lors de nos leçons sur l 'appendicite". Je vous ai 
cité des exemples concernant des malades at teints d 'appen-
dicite, d 'apparence légère, presque sans fièvre et néanmoins 
l'opération que j 'avais fait prat iquer hât ivement , t rente 
heures, quarante heures après le début de la maladie, met-
tait à découvert des appendices gangrenés , perforés, et des 
péritonites qui eussent été cer ta inement mortelles si l 'opéra-
tion avait été tant soit peu différée. 

Pareilles considérations sont applicables à l ' infection hépa-
tique consécutive à l 'appendicite. La phase appendiculaire est 
tantôt très aiguë, très douloureuse, tantôt elle peut être assez 
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légère pour passer inaperçue aux yeux d 'un observateur 
inattentif ou inexpérimenté. Vous avez vu combien cette 
phase appendiculaire avait occupé peu de place dans l 'his-
toire de notre malade, il s 'en était si peu inquiété qu'il 
n 'avait cessé son travail que peu de jours et cependant les 
conséquences devaient en être mortelles. L'infection hépa-
tique peut donc survenir quelle que soit la variété de l 'ap-
pendici te; que l 'appendice soit ou non perforé, qu' i l plonge 
ou non dans un foyer purulent , qu' i l y ait ou non lésions 
péritonéales et lésions péri-appendiculaires. Ce ne sont pas 
les lésions extra-appendiculaires qui créent le danger ; tout 
le danger vient de la lésion intra-appendiculaire, de la cavité 
close où s'exalte la toxi-infection. 

Vous trouvez ici une nouvelle application de cette exal-
tation de virulence en cavité close si ne t t ement démontrée 
par l 'expérimentation, et qui m ' a servi à expliquer toute 
l 'histoire de l 'appendicite. C'est dans le canal appendiculaire 
t ransformé en cavité close, que le coli-bacille acquiert l 'exal-
tation de virulence et la force d'expansion qui lui permettent 
de t raverser les parois de l 'appendice et d 'aller ensemencer 
le péritoine alors même que les parois ne sont pas perforées; 
c 'est également l 'exaltation de virulence et la force d'expan-
sion acquises en cavité close qui facili tent au coli-bacille sa 
migrat ion à travers les vaisseaux lymphat iques et les vais-
seaux sanguins et qui lui permet tent de porter au loin la 
désolation et la mort sous le nom d ' in fect ions à distance. Or, 
l ' infection hépat ique, vous venez d'en avoir la preuve sur 
les préparat ions que je vous ai montrées , est une de ces 
infections à distance propres à l 'appendicite. Le coli-bacille 
à la faveur de sa virulence exaltée pénètre dans les veines 
appendiculaires, gagne la grande veine mésaraïque, la veine 
porte et le foie. 

Dans quelques cas comme chez notre malade, ces phlé-
bites forment un véritable réseau appendiculaire var iqueux. 
Quelques veinules sont thrombosées, d 'autres ne le sont pas. 
Parfois les phlébites occupent des troncs veineux plus volu-
mineux, tels que la grande veine mésaraïque qui reçoit les 

veines appendiculaires et môme le tronc de la veine porte 
aboutissant de la veine mésaraïque. 

Vous voyez, sur la figure ci-dessous, le t ra je t suivi par 
l 'agent infect ieux; en A, le point de départ des microbes au 
niveau des veines appendiculaires, leur migrat ion dans la 
grande veine mésaraïque gm, puis dans la veine porte, et 
leur arrivée dans le foie F où ils vont coloniser avec u n e 
effrayante rapidité. 

Mais tandis que des phlébites infectieuses se déclarent sur 
les branches veineuses, depuis les petites veinules appen-
diculaires jusqu 'aux troncs ve ineux vo lumineux , le coli-
bacille, lui, a déjà pénétré dans le foie où nous allons le 
retrouver dans u n instant . 

La preuve que c'est bien dans l a cavité close appendi-
culaire, et non pas en dehors de l 'appendice, que s 'élaborent 
les propriétés nocives particulières qui favorisent la migra-
tion de microbes pathogènes vers le foie, c'est que les 



autres lésions de l ' intestin1 et du péritoine pour si profondes 
qu'elles soient ne déterminent pas les abcès du foie. L ' in -
testin, y compris la région caeco-appendiculaire, peut plonger 
dans le pus au cours de péritonites de diverse na tu re sans 
qu' i l en résulte j amais des abcès du foie. Les ulcérations 
tuberculeuses de l ' intestin, pour si nombreuses et pro-
fondes qu'elles soient, n ' engendrent pas les abcès du foie. 
Les parois de l 'appendice iléo-caecal lui-môme peuvent être 
envahies par la tuberculose ainsi que je vous en ai mont ré un 
cas récemment , sans que le foie soit infecté; peu importe 
que les parois de l 'appendice soient le siège de tuberculose 
ou d'actinomycose, il n 'y a, et il ne peut y avoir exaltation de" 
virulence et migrat ion coli-bacillaire que si le canal appen-
diculaire a été t ransformé en cavité close. C'est là le pri-
mum movens indispensable. 

Même ra isonnement pour la fièvre typhoïde ; bien que 
l ' intestin et le cœcum soient labourés par de grandes ulcé-
rat ions typhiques, bien qu'ici comme dans les ulcérations 
tuberculeuses, la brèche soit l a rgement ouver te à tous les 
microbes de l ' intest in, ceux-ci ne s 'engagent pas dans la 
veine porte, ils ne vont pas coloniser dans le foie parce 
qu' i ls n 'ont pas été préparés en cavité close. Dans u n travail 
publié dans la Revue de médecine, M. Lannois 2 s 'étonne que 
le foie échappe à l ' infection, alors que l ' intest in est creusé 
d 'ulcérations tuberculeuses et d 'ulcérations typhoïdes ; il 
cite la statist ique de M. SchuXtz concernant 362 autopsies 
de fièvre typhoïde sans qu 'on ait pu t rouver un seul abcès 
du foie. « Ceci, dit M. Lannois , est bien fait pour nous sur-
prendre si l 'on songe aux connexions veineuses directes qui 
existent entre l ' intest in et le foie et aux lésions parfois si 
profondes de la paroi intest inale, sous l ' influence de l 'action 
ulcérative de la fièvre typhoïde. » En effet, il y avait de quoi 
être surpr is tant que la pathogénie des lésions hépatiques 
d'origine intes t inale n 'avai t pas été éclairée, mais au jour -
d 'hui nous savons que si le foie reste indemne malgré les 

1. L'agent pathogène de la dysenierie par son affinité spéciale pour le foie 
fait seul exception. 

2. Lannois. Revue de médecine, 1895, p. 909. 

grandes ulcérations tuberculeuses ou typhiques qui ravinent 
l ' intestin, c'est que l 'exaltation de virulence des microbes 
intestinaux n'a pas été préparée en cavité close. Le travail 
de M. Lannois lui fu t inspiré par un cas suivi d'autopsie 
dans laquelle on t rouva à la fois (chose tout à fait exception-
nelle), des lésions intestinales à peu près cicatrisées de 
fièvre typhoïde et u n gros foie farci d'abcès de différentes 
dimensions. Mais au cours de l 'autopsie, M. Tripier décou-
vrit une appendicite et il n 'hési ta pas à met t re les abcès 
du foie, non pas sur le compte des ulcérat ions intestinales 
de la fièvre typhoïde, mais sur le compte de l 'appendicite, 
cette variété* d'appendicite que j 'a i décrite ai l leurs sous le 
nom d 'appendici te paratypho'idei. 

M. Tripier eut parfa i tement raison. C'est à l 'appendici te 
et non aux ulcérations qu' i l fal lai t a t t r ibuer les abcès du 
foie. En t ransformant le canal appendiculaire en cavité close, 
les lésions de la fièvre typhoïde avaient rendu possibles l 'ap-
pendicite et l ' infection du foie. 

Cette digression a pour but de vous mont re r , une fois de 
plus, que sans cavité close, pas d'appendicite, et pour n e 
parler que du cas qui nous occupe au jourd 'hu i , c'est grâce 
à l 'exaltation de virulence puisée en cavité close, que les 
colonies microbiennes ont pu se f rayer u n chemin à t ra-
vers les veines appendiculaires, suivre le courant jusqu 'à 
la veine porte, veina porta malorum, et s 'élancer en colonies 
infectantes à la conquête du foie, leur terre promise. 

Voilà donc les microbes arrivés dans le foie, ils prennent 
position dans les espaces portes, ils colonisent, avec une 
puissance inouïe de reproduction, leur virulence est telle 
et le ter ra in de cul ture est si é m i n e m m e n t favorable, qu 'en 
quelques jours le foie est doublé de vo lume et est criblé de 
centaines d'abcès. Comparez, je vous prie, l ' intensité, l 'é ten-
due de ces lésions hépatiques et l 'exiguïté de la cause qui 
les a produites : d 'un côté, une toute petite cavité close 
appendiculaire, une appendicite parfois légère, et, de l ' aut re 

1. Académie de médecine, séance du 20 octobre 1S96 et Manuel de patho-
logie interne, t . IV, p. 131. 



côté, une infection hépat ique rap idement envahissante et ne 
pardonnant jamais . 

Cette infection hépat ique, je vous rappelle comment elle 
s 'annonce : Le malade a été at teint d 'appendici te ; cette ap-
pendicite a été violente ou légère, peu importe, parfois même 
l 'opération a été faite (trop tard), et le malade opéré de son 
appendicite est en pleine convalescence. Mais voilà que de 
grands accès de fièvre ouvrent la scène, accès violents, avec 
frisson, tempéra ture à 40 degrés et t ranspirat ions abon-
dantes . Ces accès reviennent tous les jours ou plusieurs 
fois par jour . En t re les accès, il n 'y a pas d'apyrexie, "la 
fièvre est cont inue. Avec les accès de fièvre apparaissent 
d 'autres symptômes : douleur hépat ique, douleur à l 'épi-
gastre , ictère, état nauséeux , intolérance de l 'estomac, 
vomissements . Ces symptômes sont eux-mêmes accompa-
gnés de la tuméfact ion rapide du foie; cet organe peut, en 
effet, devenir énorme, il double de volume. La rate reste 
normale . La diarrhée est aussi f réquen te que la constipa-
t ion ; dans u n des cas que j 'ai observés, la diarrhée surve-
nai t sous forme de débâcles. L' ictère est précoce ou tardif, 
léger ou assez intense. Les symptômes généraux sont ceux 
d 'un état typhoïde; le pouls est très accéléré, la langue est 
sèche et rôtie, les accès de fièvre persistent pendant une ou 
deux semaines ; parfois la fièvre s 'amende, on constate comme 
une rémission passagère, et, en fin de compte, le malade 
succombe dans l 'adynamie, dans le collapsus, dans un état 
syncopal, ou avec des symptômes d'ictère grave (hémorra-
gies mult iples , a lbuminurie , anurie) . 

L' infection hépat ique est toujours consécutive à la phase 
aiguë de l 'appendicite ; le foie appendiculaire n 'est plus à 
redouter quand le processus actif de l 'appendicite est éteint, 
c 'est-à-dire quand les microbes de la cavité close ont depuis 
quelque temps perdu leur virulence. D'autre part , j e ne con-
nais pas u n seul exemple où l ' infection hépatique soit sur -
venue hât ivement dès les premiers jours de l 'appendicite ; 
la migrat ion des agents pathogènes à travers les veines 
appendiculaires ne commence jamais , du moins je le crois, 

avant le c inquième ou sixième jour de l 'appendicite. La chi-
rurgie a donc tout le temps d ' intervenir avant que la migra-
tion appendiculo-portale soit commencée. 

Voilà en quoi consiste le foie appendiculaire, la plus ter-
rible complication de l 'appendicite ; elle est toujours mor-
telle; la médecine et la chirurgie sont également impuis-
santes à conjurer le mal, une fois qu ' i l est déclaré. En effet, 
autant le chirurgien peut faire œuvre utile quand il s 'agit 
d'un abcès du foie, quel que soit son volume, autant son in-
tervention est nul le en face de cette infection appendiculaire 
où les abcès eh i foie se comptent habi tuel lement par douzaines 
et par centaines. Mais aussi, quelle leçon, Messieurs, pour ceux 
qui considèrent que l ' intervention chirurgicale dans l 'appen-
dicite doit être exceptionnelle; quelle leçon pour ceux qui ne 
préconisent que l 'opération « à froid », c'est-à-dire l 'opération 
après la cessation déjà éloignée des symptômes aigus. Une 
fois de plus , je m'élève de toutes mes forces contre de 
pareilles assertions. En fait d 'appendicite, il ne faut jamais 
attendre, car on ne peut savoir ce que le lendemain ou ce 
que l 'avenir nous réserve. Si les malades dont je viens de 
vous retracer la triste histoire avaient été opérés en temps 
voulu, l ' infection hépat ique n 'aura i t pas eu le temps de se 
faire, et ils auraient été sauvés. Pour résumer m a pensée 
en quelques mots, j 'aff i rme qu'on ne doit jamais mourir 
d'appendicite; faites votre diagnostic sans tarder , imposez 
l'opération en temps voulu ; que l 'opération soit faite suivant 
toutes les règles de l 'ar t et jamais vous ne perdrez un 
malade d'appendicite. 

Je te rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Toute appendicite, m ê m e bénigne en apparence, peut 

devenir la cause d 'une infection hépat ique qui se t radui t par 
la formation rapide d'abcès mult iples qui se chiffrent par 
douzaines et par centaines, disséminés dans le foie. Ces abcès 
de dimensions diverses, d'aspect souvent aréolaire, t ransfor-
ment le foie en une sorte d'éponge purulente . La dénomi-
nation de foie appendiculaire, que je propose à cette variété 



de suppurat ion hépat ique, la distingue de toutes les autres 
suppurat ions du foie. 

2° On est vra iment f rappé de la disproportion flagrante qui 
existe entre la petite cavité close de l 'appendice où s 'élabore 
la toxi-infection et ce gros foie de trois k i logrammes où les 
microbes, doués d 'une vi ru lence inouïe, peuvent en quelques 
semaines, presque en quelques jours , dé terminer d'aussi 
vastes lésions. 

3° Les complications hépat iques de l 'appendicite éclatent 
presque toujours brusquement . C'est souvent dans le décours 
de l 'appendicite, c'est en pleine convalescence alors que 
l 'at taque appendiculaire paraissait t e rminée , qu 'un terr ible 
accès de fièvre fait son apparit ion. Cet accès, suivi de plu-
sieurs autres , est accompagné de douleur hépat ique et d 'un 
rapide accroissement du foie. L'ictère ne manque pour ainsi 
dire jamais . Les vomissements et la d iarrhée sont des symp-
tômes f réquents . 

4° L'infection hépat ique appendiculaire est toujours mor-
telle; le seul t ra i tement est donc le t ra i tement prophylac-
t ique, celui qui consiste à prat iquer l 'opération de l 'appen-
dicite dès les premiers jours , sans laisser à la complication 
hépat ique le temps de se produire. 

3° I l ne faut pas confondre l ' infection hépat ique appendi-
culaire avec l ' ictère toxique dû à l 'adultération des cellules 
du foie par résorption des toxines de l 'appendicite. Il s'agit 
là, en somme, non pas d 'un ictère vrai , mais d 'un faux ictère 
urobi l inur ique avec a lbuminur ie . Cette quest ion, qui, je 
crois, était inconnue jusqu ' ic i , sera traitée en détail à l 'une 
des prochaines leçons. 

O N Z I È M E L E Ç O N 

o b l i t é r a t i o n p e r m a n e n t e du c a n a l 
c h o l é d o q u e 

D I A G N O S T I C D E S C A U S E S D E L ' O B L I T É R A T I O N 

T R A I T E M E N T C H I R U R G I C A L 

MESSIEURS, 

Nous entreprenons au jourd 'hu i l 'é tude d 'une question qui 
intéresse également la médecine et la chirurgie , je veux 
parler de l 'oblitération du canal cholédoque, j ' en tends l'obli-
tération permanente , maladie des plus graves et habituel le-
ment mortel le, mais dont le danger, dans des circonstances 
que nous aurons à préciser, peut être conjuré par l ' in terven-
tion chirurgicale. 

Commençons cette étude par l 'observation de la malade 
qui en fait le principal objet. Le 2o août 1897, entrai t dans 
notre salle Sainte-Jeanne, n° 20, une f emme de soixante-
trois ans, at teinte d'ictère chronique. L'ictère était des plus 
prononcés, d 'un beau j aune verdàtre, généralisé à tout le 
corps; peau et muqueuses , tout était pris. Les ur ines d 'appa-
rence hui leuse avaient une teinte vieil acajou et conte-
naient du pigment biliaire en quanti té , on y t rouvai t égale-
ment quelques traces d 'a lbumine. Par contre, les matières 
fécales étaient blanchâtres, to ta lement décolorées. Ce con-
traste entre l ' ictère foncé de la peau et des ur ines et la dé-
coloration des garde-robes indiquait déjà sans plus ample 
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informé que nous avions affaire à un ictère par rétent ion, 
la bile arrêtée dans son parcours ne pouvant plus se dé-
verser dans l ' intest in. 

Cette f emme nous raconta qu'elle était j aune depuis un 
an ; sa jaunisse avait été précédée de crises douloureuses très 
vives qui survenaient trois heures environ après le déjeuner . 
Les douleurs partaient de la région épigastrique et irra-
diaient dans le ventre, dans le dos, entre les omoplates; elles 
étaient parfois suivies de défaillance voisine de la syncope. 
Des vomissements bilieux accompagnaient f r équemmen t ces 
crises douloureuses. Peu après l 'apparit ion de la jaunisse, 
les déjections avaient perdu l eu r coloration normale , elles 
étaient blanchâtres et analogues à du mast ic . Malgré cet état 
fort pénible, notre malade continua à t ravai l ler ; elle ne fu t 
arrêtée que par une bronchite pour laquelle elle entra une 
première fois dans nos salles en août 1896. Pendan t cette 
période, l ' ictère d iminua sans disparaî tre et la malade quitta 
l 'hôpital ayant encore la jaunisse . 

Depuis cette époque, (septembre 1896) jusqu 'à son nou-
veau séjour dans nos salles (août 1897), c 'est-à-dire pen-
dant u n an, cette f emme a tou jours été malade, elle n 'a 
plus eu les grandes crises douloureuses qui avaient signalé 
le début de sa maladie , mais les douleurs sont devenues 
continues, ou presques cont inues , avec exacerbations et 
vomissements bilieux ; la jaunisse s'est installée définitive-
ment , augmentan t ou d iminuant par intervalles, mais ne 
cessant jamais . A plusieurs reprises, elle a eu, nous dit-
elle, de grands accès de fièvre précédés de frissons et suivis 
de t ranspirat ions abondantes. Un symptôme qui n 'a rien de 
grave, mais qui est des plus fatigants et des plus énervants, 
le prur i t , le prur i t de l ' ictère, tourmente jour et nui t la 
malade qui se grat te à s 'arracher la peau ; vous trouvez sur 
son corps la trace de ces égrat ignures . Pareilles démangeai-
sons deviennent pour les ictériques une véritable torture ; 
incessantes et intolérables, elles leur enlèvent tout repos et 
provoquent l ' insomnie. La malade n 'a plus d'appétit, elle a 
le dégoût des al iments , l 'estomac est devenu te l lement into-
lérant que le lait seul, à petite dose, est à peu près conservé. 

Aussi les forces ont-elles graduel lement d iminué, la malade 
a perdu 15 ki logrammes de son poids, et à voir cette vieille 
femme, affaiblie, amaigrie, d'aspect cachectique, avec son 
ictère chronique et ses jambes œdématiées, on ne peut se 
défendre d'abord d 'une mauvaise impression. 

L'examen de la malade donne les renseignements sui-
vants : le ventre est l égèrement ballonné sans trace de cir-
culation collatérale, il n 'y a ni ascite, ni tumeur . Le foie est 
gros, il déborde de deux t ravers de doigt le rebord costal; 
la palpation en est fort douloureuse et la douleur s 'accuse 
surtout 4rès vive à la région qui correspond à la vésicule 
biliaire, à ^intersect ion de deux l ignes , l 'une verticale 
abaissée du mamelon droit, l 'autre horizontale passant par 
le cartilage de la neuvième côte. Toutefois, la vésicule bi-
liaire n 'est pas volumineuse , et à supposer qu'el le le soit, 
elle est profondément cachée, car elle n 'est même pas appré-
ciable. Les autres organes, rate, cœur, poumon, sont à l 'état 
normal; on ne constate pas de souffle tricuspidien, le pouls 
est à 75. Les ur ines sont légèrement albumincuses, mais il 
n'y a pas trace de sucre ; vous verrez que cette absencè de 
glycosurie est un rense ignement qui n 'est pas à dédaigner. 

Tel était l 'état de la malade à son ent rée ; je le r ésume en 
quelques mots : Ictère chronique datant de u n an, douleurs 
d'abord paroxystiques et plus tard cont inues; décoloration 
des matières fécales, intolérance stomacale et vomissements, 
augmentation de volume du foie, très vives douleurs à la 
pression dans les parages de la vésicule biliaire, démangeai-
sons intolérables, insomnie , inappétence, amaigr issement 
de quinze kilos, œdème des jambes , apparence cachectique. 
11 s'agissait main tenant de faire u n diagnostic ; il fallait 
savoir quelle était, chez cette f emme, la lésion qui s'oppo-
sait au passage de la bile dans l ' intest in. 

Le diagnostic des causes des ictères chroniques par réten-
tion est entouré de difficultés. 

D'emblée, j 'é l imine ici la cirrhose hyper t rophique biliaire 
(la maladie de ïïanot), ictère chronique avec gros foie et 
grosse rate, qui se dist ingue des ictères chroniques que 
nous étudions au jourd 'hu i , par la coloration des matières 
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fécales et par l 'afflux non in ter rompu de la bile dans l ' intes-
t in . Pour ce qui est de l 'ictère par rétent ion, avec obstacle 
à l 'écoulement de la bile, l 'ictère dont est at teinte notre 
f emme, les causes en sont nombreuses , et, pour ne parler 
que des plus habituelles, elles se t raduisent par des symp-
tômes tel lement similaires que le diagnostic de ces causes 
est souvent fort embarrassant . Il y a même des angiocholites 
chroniques non calculeuses qui s imulent (exceptionnelle-
ment , il est vrai), le syndrome de l 'oblitération du canal cho-
lédoque au point de rendre tout diagnostic impossible, 
témoin le cas suivant cité par M. Gérard Marchant 1 : Une 
femme de c inquan te -qua t r e ans , n 'ayant j amais eu de 
coliques hépat iques, était at teinte depuis deux ans d 'un 
ictère (les plus prononcés avec ur ines bilieuses et décolo-> 
rat ion des mat ières fécales ; c'était bien le syndrome de 
l 'obli tération du cholédoque. M. Marchant ayant pratiqué 
la laparotomie lie t rouva sur le t ra je t des canaux excréteurs 
ni calculs, ni t umeur , ni coiulure, il n 'y avait en un mot 
aucun obstacle au cours de la bile. Il en fu t réduit à prati-
quer une fistule biliaire, l ' ictère persista, et, après une 
survie d 'un an et demi, la malade fu t enlevée par des com-
plications d'ictère grave. A l 'autopsie, aussi bien qu 'au 
moment de l 'opération, les voies biliaires fu ren t trouvées 
absolument perméables, le cholédoque était l ibre et large 
dans tout son parcours, il n 'y avait en aucun point ni cal-
culs ni obstruction. Mais à l 'examen du foie, on t rouva une 
angiocholite avec hépati te diffuse à forme nodulai re . 

La compression du cholédoque par kyste hydatique du 
foie, par hypertrophie des ganglions du bile, par cicatrice 
d 'un ulcère du duodénum, par brides et adhérences du 
voisinage sont au tan t de causes de rétention biliaire, rares 
il est vrai , fort bien étudiées par S t raus dans sa thèse d'agré-
gation sur les ictères chroniques. Il est des tumeurs hépa-
t iques et sous-hépat iques dont le diagnostic ne peut vrai-
ment pas être affirmé sans laparotomie exploratrice. Pour 
vous en donner une idée, il suffit de citer l 'observation sui-

1. Discussion sur la cholédocotomie. Bail, de la Soc. dechir., 3 juin 1896, p. 460. 

vante de M. L e j a r s ' : Une f emme de soixante-cinq ans, très 
amaigrie, entre à l 'hôpital en septembre 1896. Depuis six 
mois, elle a constaté à l 'hypocondre droit une t u m e u r qui 
grossit et la fait un peu souffrir . Cette t u m e u r a le volume 
du poing, elle est bosselée, de consistance ligneuse, en conti-
nuité manifes te avec le bord an tér ieur du foie. On ne t rouve 
dans le passé de la malade ni ictère ni coliques hépat iques 
même frustes , aucun signe de li thiase. On avait, semble-t-il ' 
les meil leures raisons de conclure à un néoplasme mal in du' 
foie : 1 âge de cette femme, son amaigr issement , son état 
cachectique, les caractères et l 'évolution de la t u m e u r tout 
imposait ce diagnostic. Très intell igente, la malade consentit 
sans peine à laisser faire u n e vérification opératoire. Le 
22 septembre, M. Lejars prat ique une laparotomie médiane 
sus-ombilicale : il t rouve une t u m e u r hémisphér ique, b lan-
châtre, implantée sur la face convexe du foie, près du bord 
antérieur, sans rapport avec la vésicule ; cette tumeur con-
servait, au palper d i rect , une consistance un i fo rmément 
dure; il la ponctionne et, à sa surprise, il voit sortir du tro-
cart un l iquide jaunâ t re , légèrement t rouble ; il incise alors 
la tumeur et il ouvre une cavité contenant du liquide et des 
débris d 'hydatides; c'était un kyste hydat ique ancien, à pa-
rois très épaissies et calcifiées. Le kyste f u t excisé et ce qui 
en restait f u t fixé à la paroi abdominale. La malade guéri t 
sans incident et sortit du service dans un état excellent • 
elle ne souffrait plus et avait repris l 'appét i t . Pareil kyste 
déterminant u n ictère pe rmanen t par compression des 
canaux hépat ique et cholédoque, vous avouerez qu 'une 
laparotomie exploratrice serait seule capable de fixer le 
diagnostic. 

Après les cas rares, parlons des cas f réquents : 1° l 'ic-
tère catarrhal prolongé; 2° le cancer de l 'ampoule de Vater-
3° le cancer primitif des voies bi l iaires; 4° le cancer primitif 
de la tête du pancréas; oMes calculs des voies biliaires, sont 

n L l t ^ - ï f T ' T 5 - ? 0 n n t e r v e n t i o n chirurgicale daos les ictères chro-
niques. Gazette des hôpitaux, 15 janvier 1898. 



les causes les plus habituelles de l 'obstruction permanente 
des gros canaux biliaires par oblitération ou par comprcs-
sion. . . , , . 

Laquelle de ces causes pouvait être incriminée chez notre 
malade, c'est ce que nous allons examiner. Etait-elle atteinte 
d'ictère catarrhal prolongé? Je vous rappelle en quelques 
mots ce qu'est la maladie à laquelle j 'ai donné autrelois le 
nom d'ictère catarrhal prolongé*. Dans les formes habituelles 
de l 'ictère dit catarrhal, le canal cholédoque, siège de 1 ob-
struction, redevient perméable du douzième au vingtième 
jour - l 'apparition de la bile dans l ' intestin est le signal de 
la guérison, les matières fécales se recolorent, les urines 
perdent graduellement leur aspect bilieux; il se produit sou-
vent une véritable crise polyurique et azoturique (Chaullard), 
la toxicité des urines, jusque-là normale, s'élève brusque-
ment (Roger), et la coloration ictérique de la peau disparaît 
totalement en deux ou trois semaines. 

Telle est la marche habituelle de l 'ictère dit catarrhal 
(ictère infectieux bénin); sa durée n'excède pas quelques 
semaines. Mais il faut compter avec les exceptions2 ; j ai vu 
l'ictère catarrhal persister deux et trois mois ; il m e n t e alors 
la dénomination de « prolongé ». Cet ictère se fait par pous-
sées successives, avec ébauches de rémission, ébauches tran-
sitoires qui ne vont pas jusqu 'à la disparition des symptômes 
ictériques. Au nombre des cas que j 'ai observes, il en est 
surtout deux, survenus s imultanément chez deux personnes 
d 'une même famille et que j 'at tr ibue à une infection duodéno-
biliaire par ingestion de gibier avancé ; la maladie évolua par 
poussées successives subintrantes ; l ' ictère, la décoloration 
des matières fécales, la teinte ictérique des ur ines s'amen-
dèrent, sans toutefois disparaître complètement,, et reparu-
rent à plusieurs reprises. Chez l 'une de ces personnes, 1 ictere 
d u r a deux mois ; chez l 'autre, il dura trois mois, avec épistaxis, 
anorexie, amaigrissement, le foie devint très gros, la conva-
lescence fu t très lente, et pendant longtemps encore le loie 

1. Dieulafoy. De l'ictère catarrhal prolongé. Cours de la Faculté de méde-
cine. Semaine médicale, 11 juillet 1888. . n . , f iQf t 

2. M110 H. Herzenstein. De l'ictère catarrhal prolongé. These de Pans, 189U. 

conserva un fort volume qui ne disparut définitivement 
qu'après une saison à Yichy. 

On trouve éparses dans les auteurs des observations ana-
logues. D'après Niemeyer, « la maladie peut traîner en lon-
gueur pendant des semaines et des mois, l'ictère devient 
intense, les malades maigrissent considérablement et le foie 
éprouve un gonflement manifeste '. » D'après Frer ichs , 
l'ictère catarrhal peut durer deux et trois mois2 . Weil en a 
fait « l'ictère à rechutes »; cette dénomination est mauvaise, 
car elle laisserait supposer que l'ictère disparait entre les 
rechutes, ce qui n'est pas. Il faut connaître cet ictère catar-
rhal prolongé, il faut savoir qu'il peut être accompagné 
d'une forte augmentation du volume du foie, avec épistaxis, 
anorexie, amaigrissement, et que malgré des apparences 
menaçantes, il aboutit en somme à la guérison. Le diagnos-
tic n'en est pas moins extrêmement difficile ; quand on est 
en face d 'un malade qui n'est plus jeune, et qui, depuis 
un mois, deux mois et plus encore, présente, au complet, 
le syndrome ictérique (jaunisse, urines ictériques, décolora-
tion des matières fécales) avec amaigrissement rapide, on 
se demande, avec anxiété, si l 'on n'assiste pas au début 
d'une obstruction cancéreuse du canal cholédoque ; cancer 
de l 'ampoule de Yater ou de la tête du pancréas. Bien que 
chez notre malade il ne puisse pas être question d'ictère 
catarrhal prolongé, puisque la jaunisse dure chez elle depuis 
un an, j 'ai tenu néanmoins à vous rappeler cette forme d'ic-
tère, qui rentre jusqu 'à un certain point dans le cadre des 
ictères à longue durée et qui peut pendant deux ou trois mois 
tenir le diagnostic en échec. 

Notre malade n'aurait-elle pas une oblitération du canal 
cholédoque consécutive à u n cancer de l 'ampoule de Vater? 
L'étude de ce cancer étant de date récente 3, laissez-moi 

1. Niemeyer. Pathologie interne, t. i, p. 809. 
2. Frerichs, Maladies du foie, p. 751. 
3. Barron. Cancer de l 'ampoule de Vater. Thèse de Paris, 1890. — Hanot, 

Société médicale des hôpitaux, 24 avril 1896. — Rendu, Société médicale des 
hôpitaux, l " mai 1896. — Durand-Fardel, Presse médicale, juin 1896, p. 285. 
— Vincent, cancer de l 'ampoule de Vater . Thèse de Paris, 1896. 



C L I N I Q U E D E L ' H O T E L - D I E U 

A, ampoule de Vater. CP, canal pancréatique. C, canal cholédoque. 
c a n a l a s t i q u e . CH, canal hépatique. V. vésicule biliaire. F. loie P Pan-

créas. D, duodénum. ' 

vous en rappeler les pr incipaux traits. L 'ampoule de Vater 
représentée sur la figure ci-jointe est u n e sorte de carrefour, 
à la fois intestinal, biliaire et pancréa t ique ; ce carrefour est 
intestinal par les parois duodénales qui forment l 'ampoule ; 
il est biliaire par la terminaison du canal cholédoque et il 
est pancréat ique par la te rminaison du canal de "YVirsung. 
Le cancer de l ' ampoule de Vater prend-t-il naissance dans 
le tissu de l ' intestin, dans le tissu du canal cholédoque ou 
dans le tissu du canal pancréatique ; en un mot , est-il un 
cancer intest inal , bil iaire ou pancréat ique? Il serait intes-
t inal pour M. Rendu, pancréatico-biliaire pour Hanot, pan-
créatique pour M. Bard, biliaire pour M. Durand-Fardel . 

Mais que le cancer de l ' ampoule de Vater ait pour origine 
l'orifice pancréatico-biliaire (cancer orificiel) ou la muqueuse 
intestinale de l 'ampoule, il n 'en est pas moins vrai qu' i l se 
comporte, dit M. Rendu, « comme les plaques d'épithélioma 
intestinal, que l 'on rencontre au niveau de la valvule iléo-
caecale ou sur la flexion de l 'S i l iaque. C'est la même dispo-
sition superficielle, la même marche lente, avec peu de ten-

dance à s 'ulcérer, à se généraliser et même à se propager 
aux ganglions adjacents. » 

Le cancer de l 'ampoule de Vater reste donc cantonné 
à l 'ampoule, il n 'envahi t ni le pancréas, ni le foie, c'est à 
peine s'il dé termine l 'adénite de quelques ganglions pan-
créatiques et mésentér iques . Le pancréas est tantôt nor-
mal, tantôt volumineux. Le foie, non cancéreux, est aug-
menté de volume, infiltré de pigment biliaire, et souvent le 
siège d 'une sclérose commençante, à point de départ péri-
portal (Hanot). La vésicule biliaire est distendue, pleine de 
bile; mais, chose remarquable , elle ne contient pas de 
calculs biliaires (une fois sur quinze observations); cette ra-
reté de la lithiase biliaire au cas de cancer de l ' ampoule 
contraste avec l 'extrême f réquence de la l i thiase biliaire 
au cas de cancer primitif de la vésicule et des canaux bi -
liaires. La ra te est souvent augmentée de volume. 

Le petit cancer de l 'ampoule de Vater t rah i t vite sa pré-
sence par l 'ictère. On peut même dire que l ' ictère en est le pre-
mier symptôme apparent ; il est dû à l 'obstruction de l'orifice 
du canal cholédoque par la t u m e u r épithéliomateuse. Cet 
ictère a tous les at tr ibuts des ictères par oblitération du cho-
lédoque, depuis la teinte jaune de la peau jusqu 'à la teinte 
olivâtre; les ur ines sont for tement ictériques, et les matières 
fécales sont décolorées. L'ictère n 'est pas toujours unifor-
mément con t inu ; par moments , la jaunisse est moins accu-
sée, et les mat ières fécales se recolorent ; cette intermission 
de l'ictère, notée dans quelques observations, prouve que 
l'orifice du cholédoque retrouve pour un temps une partie 
de sa perméabil i té. A l ' ictère sont associées des démangeai-
sons intolérables qui, jour et nui t , tourmenten t les ma-
lades. 

La douleur, spontanée ou provoquée, est u n symptôme 
rare; néanmoins , elle est signalée dans quelques observa-
tions; le malade de M. Rendu avait des crises très doulou-
reuses à l 'hypocondre droit et à l 'épigastre; la palpation 
était t rès pénible au creux épigastrique et dans la région 
correspondant au lobe gauche du foie, si bien qu 'on supposa 
la présence d 'un calcul engagé dans le canal cholédoque. 



L'autopsie démontra l 'existence d 'un cancer de l 'ampoule de 
Yater sans li thiase. 

Les vomissements sont assez f réquents ; la diarrhée, 
habi tuel lement tardive, a l terne parfois avec la constipation; 
les hémorragies intest inales ne sont pas rares. Le foie est 
vo lumineux ; dans quelques cas, il est m ê m e très volumi-
n e u x ; la vésicule biliaire, quoique fort distendue, n 'est pas 
tou jours appréciable à travers la paroi abdominale. A u n 
momen t donné, peu de temps après le début de la maladie, 
l 'appétit faiblit et disparaî t , le malade maigr i t et se 
cachectise; l 'un est pris d'accès de fièvre, l 'autre a des 
hémorragies intestinales (observations de Féréol et de 
Rendu) ; des œdèmes surviennent , parfois même un œdème 
uni la téra l droit (observation de Hanot) ; enfin, après une 
durée qui varie de cinq à douze mois, le malade suc-
combe dans la cachexie, dans le marasme, ou bien il est 
emporté par quelque complication. D'après cet exposé, vous 
comprenez que le diagnostic du cancer de l 'ampoule de 
Yater présente parfois des difficultés insurmontables. Sur 
quoi se baser en effet pour faire ce diagnostic? Le syn-
drome ictérique, avec ses mêmes caractères, existe ici comme 
a i l leurs , que le canal cholédoque soit obstrué par un cancer 
de la tête du pancréas, par u n cancer des voies biliaires, 
par u n cancer de l 'ampoule de Vater, ou par un ou plu-
sieurs calculs biliaires. Dans ces différents cas, l'ictère et son 
cortège (urines bil ieuses, décoloration des selles, gros 
foie, etc.), peuvent rester pendant des semaines, pendant 
des mois le symptôme unique , le symptôme dominant . 

On objectera, il est vrai, qu 'au cas de cancer de l 'ampoule 
de Vater, l 'ictère et la décoloration des selles subissent par-
fois des rémissions et des intermit tences, mais ces rémis-
sions momentanées n 'ont aucune va leur pour le diagnostic, 
car vous les observez dans maintes circonstances, que l'obli-
tération du cholédoque soit calculeuse ou non calculeuse. 
On dira d 'autre part que l 'é lément douleur (crises doulou-
reuses et douleur à la pression) est surtout le fait de la 
lithiase biliaire et des calculs biliaires engagés dans le cho-
lédoque, d'accord ; mais le cancer de l 'ampoule de Yater 

provoque parfois, lui aussi, des symptômes douloureux com-
parables aux douleurs de la l i thiase biliaire, témoin l'obser-
vation de M. Rendu dans laquelle le cancer, par ses dou-
leurs, s imula une oblitération calculeuse. La diarrhée, a-t-on 
dit, est un symptôme en faveur du cancer, mais en réalité 
ce symptôme n 'a pas plus d ' impor tance que les précédents et 
ne permet pas d 'affirmer ou de re je ter l 'hypothèse du cancer 
de l 'ampoule de Ya te r ; l 'hémorragie intestinale a plus de 
valeur, mais malgré tout, il faut le dire, le diagnostic est, 
le plus souvent , livré à des conjectures. Cependant, je crus 
devoir éloigner chez notre malade l 'hypothèse du cancer 
de l ' ampoule de Yater , bien qu'elle f û t âgée et très amai-
grie; je vous donnerai plus tard les raisons qui me firent 
rejeter ce diagnostic. 

Le cancer primitif des voies biliaires peut, lui aussi, don-
ner naissance au syndrome ictérique qui nous occupe ; notre 
malade ne serait-elle pas atteinte de cette localisation can-
céreuse? Il suffit d 'un petit cancer développé sur le canal 
hépatique ou sur le canal cholédoque pour obstruer le canal 
et provoquer u n ictère intense et prolongé, avec ur ines 
bilieuses, décoloration totale des matières fécales, amai-
grissement rapide et parfois symptômes douloureux. Le 
cancer primitif de la vésicule biliaire ne détermine le syn-
drome en question que si sa propagation aux gros canaux 
biliaires ou aux ganglions de voisinage devient u n obstacle 
à l 'écoulement de la bile. Et comme le cancer primitif de 
la vésicule biliaire est associé à la formation de calculs 
biliaires, dans les trois quarts des cas, il en résulte qu 'au 
syndrome préalablement exposé peuvent s 'adjoindre de véri-
tables coliques hépat iques, ce qui complique s ingul ièrement 
le diagnostic. 

L'épithélioma primitif du canal cholédoque et du canal 
hépatique n 'est pas absolument ra re , on pourrai t en réun i r 
plusieurs douzaines d 'observations. Dans une communica-
tion très documentée faite à la Société médicale des hôpitaux1 , 

1. Séance du 5 novembre 189". 



M. Claisse a établi la statistique suivante : le cancer primitif 
des gros canaux excréteurs de la bile se localise souvent à 
l 'extrémité juxta-duodénale du cholédoque. Néanmoins, la 
lésion cancéreuse peut avoir d 'autres l ieux d'élection. Dans 
les deux cas de M. Claisse, le noyau cancéreux at teint le 
canal hépat ique et la partie moyenne du canal cholédoque. 
Dans le cas de MM. Griffon et d 'Art igue \ le noyau cancé-
reux n 'es t pas loin de la terminaison du cholédoque; toute-
fois il n ' intéresse pas l 'ampoule de Vater . Hebb, Birsch 
Il irschfeld et K r a u s ont constaté la localisation du cancer 
sur la partie moyenne du cholédoque. Dans l 'observation 
de Rabé 2, le cancer siège à la part ie moyenne du cholé-
doque et la vésicule est cancéreuse. Dans les deux cas de 
Naunyn et Schuppel , le cancer est localisé au canal hépa-
t ique ou à l 'union des canaux hépat ique et cystique. De 
môme dans u n cas de Jourdan. Dans u n cas de M. Debove3 , 
le cancer siège entre le canal cystique et l 'ampoule de Vater. 
Dans une observation personnelle, le cancer siégeait à 
l ' un ion du canal cystique et du canal cholédoque. 

Que l 'oblitération cancéreuse at teigne le canal hépatique 
ou le canal cholédoque, le syndrome ictérique est le même, 
néanmoins l 'état de la vésicule biliaire est variable ; si le 
cancer est au cholédoque, l 'accumulat ion de la bile dans la 
vésicule biliaire peut déterminer une distension considé-
rable de la vésicule, tandis que si le cancer est au canal 
hépat ique, comme dans l 'observation de M. Claisse, la vési-
cule biliaire n 'est nu l lement dilatée. Dans le cancer pri-
mitif des canaux biliaires, l 'ictère peut n 'être pas le pre-
mier symptôme en date, il est quelquefois précédé d'amai-
gr issement et de perte de forces. L 'appari t ion de l ' ictère est 
tantôt brusque, tantôt lente et progressive : une fois installé, 
l ' ictère ne rétrocédé pas, ou du moins les rémissions sont 
incomplètes et momentanées . La peau, comme dans tous les 
ictères par rétent ion de longue durée, prend une teinte 
j a u n e foncé, j a u n e verdâtre . Les ur ines sont très brunes et 

1. Société anatomique, 1896, p. 816. 
2. Société anatomique, 1897, 2 juillet. 
3. Société médicale des hôpitaux, séance du 5 novembre 1897. 

contiennent u n e énorme quant i té de p igment biliaire. La 
bile ne passant plus dans l ' intest in, les mat ières fécales 
sont blanchâtres, argileuses, de nuance mast ic et souvent 
fétides. Il n 'y a généra lement pas de douleurs , j 'ai vu ce-
pendant un cancer des voies biliaires dont les douleurs me 
firent croire à une oblitération calculeuse ; l ' e r reur me fu t 
révélée à l 'autopsie. L 'examen de la région hépatique et 
sous-hépatique donne les renseignements suivants : le foie 
conserve son volume normal , ou peu s 'en faut, le cancer 
secondaire ne l 'at teint pas, du moins on ne l 'a pas encore 
signafé dans les observations de cancer primitif des gros 
canaux biliaires. Suivant le cas, la vésicule biliaire est 
distendue et volumineuse, sans être tou jours accessible à 
la palpation. L'anorexie est constante, les t roubles digestifs 
sont fréquents , le malade maigr i t rap idement et meur t ca-
chectique en six, hui t , dix mois. P o u r des raisons que nous 
discuterons plus loin, j 'é l iminai chez notre malade le dia-
gnostic de cancer primitif des voies bilieuses. 

Cette f emme serait-elle at teinte d 'un ictère chronique, dû à 
l'oblitération du canal cholédoque par cancer de la tête du 
pancréas? Cette localisation du cancer est encore plus f ré-
quente que les précédentes et l 'observation que je vais vous 
citer vous donnera une assez bonne idée de son évolution. Il 
y a hui t mois, j 'étais appelé chez une dame d 'une cinquan-
taine d'années qui venai t d 'être atteinte de jaunisse . La jau-
nisse, qui avait débuté deux ou trois jours avant, était 
encore peu accentuée; cependant les ur ines étaient ictériques 
et les matières fécales étaient to ta lement décolorées. Le 
diagnostic d'oblitération calculeuse me pa ru t peu vraisem-
blable, car cette dame n 'avai t j amais eu la moindre ébauche 
de colique hépatique, la jaunisse s'était installée sans douleur , 
et la région de la vésicule biliaire était absolument indo-
lore. Bien que la malade ne signalât aucun symptôme gas-
tro-intestinal, ni vomissements , ni diarrhée, ni coliques, 
je pensai néanmoins a u n e infection duodéno-bil iaire, à un 
ictère infectieux bénin, avec oblitération momentanée ducana l 
cholédoque, en un mot, l 'ancien ictère dit catarrhal . Je fis ma 
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prescription en conséquence : les purgatifs légers, les grands 
lavements d'eau froide et même l ' ingestion d 'huile furent 
successivement essayés sans résu l ta t ; la malade fu t mise au 
régime lacté. Quinze jours , trois semaines se passèrent sans 
la moindre at ténuation des symptômes ictériques, auxquels 
s 'adjoignirent des démangeaisons insupportables. Toutefois, 
cette dame, qui n 'avai t ni fièvre ni douleurs , ne se considérait 
pas comme malade ; elle sortait et ne changeait r ien à ses 
habi tudes ; l 'appétit seul faiblissait . Devant cette ténacité 
de l ' ictère, je commençai à avoir quelques inquiétudes et 
comme pour me faire i l lusion, je cherchai à me rabattre 
sur l 'hypothèse consolante de l ' ictère catarrhal prolongé. 
L 'examen du ventre et du foie ne m'apprenai t rien de 
nouveau ; de ce côté, tout paraissai t normal . P lus ieurs 
aut res médications fu ren t essayées sans meil leur résultat , et 
après une quaranta ine de jours , la malade, amaigrie et 
fatiguée, ayant le dégoût des al iments , y compris le lait, prit 
la résolution de partir pour une station médi terranéenne. 

Pendan t les cinq mois de son séjour dans le midi, les 
mêmes symptômes persis tèrent avec une imper turbable uni-
formité. On m'écrivait que la teinte ictérique était mainte-
nant d 'un j a u n e b runâ t re ; l ' amaigr issement faisait des 
progrès rapides, les forces déclinaient, et par moments , sans 
cause apparente, p lus ieurs fois par semaine, éclataient de 
grands accès de fièvre à 39 et 40 degrés. L'accès débutait par 
un grand frisson et parcourait ses trois stades, de froid, de 
chaleur et de sueur , à la façon d 'un accès palustre. La qui-
n ine avait été prescrite sans résultat . E n dehors de ces grands 
accès qui revenaient fort i r régul ièrement , la fièvre était 
nulle et la t empéra ture était normale . 

Après cinq mois d 'absence, la malade revient à Paris et je 
suis mandé aussitôt. Elle est absolument méconnaissable 
tant elle a vieilli, maigri et j aun i . Depuis le début des acci-
dents, c'est-à-dire depuis six mois, elle a perdu vingt-quatre 
kilos de son poids; elle est l i t téra lement réduite à l 'état de 
squelette. Je l ' interroge et j e l 'examine. L'anorexie est com-
plète ; c'est à peine si elle tolère quelques tasses de lait ou 
de bouil lon; les matières fécales sont toujours décolorées, 

bien que par moments elles se soient légèrement teintées, ce 
qui indiquerait qu ' une petite quant i té de bile arrive alors 
jusqu'à l ' intest in. La maigreur extrême de la malade rend 
très facile l 'exploration de l ' abdomen; on n 'y sent rien 
d'anormal, ni indurat ion ni t umeur ; le foie a son volume 
habituel et la vésicule biliaire est introuvable. E tan t donné 
cette situation, il fallait se rendre à l 'évidence, il s 'agissait 
certainement d 'un cancer siégeant aux voies biliaires, à l 'am-
poule de Vater ou à la tête du pancréas, à moins que par une 
exception heureuse et inespérée, un gros calcul biliaire ne se 
fût enclavé sans douleur dans le cholédoque ; mais c'était 
bien peu probable. En tout état de cause, devant les progrès 
menaçants du mal, je pensai qu ' une laparotomie exploratrice 
était absolument nécessaire, et M. Routier , appelé auprès de 
la malade, exprima la m ê m e opinion. 

L'opération fu t donc prat iquée et la région suspecte fut 
explorée. On ne t rouva pas de calcul. La vésicule biliaire, 
profondément située et peu apparente au premier abord, 
bien que fort distendue, contenait environ 300 grammes 
de bile qui fu ren t ret irés par aspira t ion; il n 'y avait pas de 
cholécystite, le l iquide biliaire n 'é ta i t pas puru len t . On put 
se convaincre, après quelques recherches , que l 'obstruction 
du canal cholédoque était due à u n cancer de la tête du pan-
créas et l 'opération fu t te rminée par l ' abouchement de la 
vésicule biliaire avec une anse de l ' intest in grêle. Peu 
de jours après l 'opérat ion, l 'ictère diminuai t d ' in tensi té , 
les matières fécales se recoloraient, les ur ines devenaient 
claires et limpides et la malade pouvait prendre quelques 
aliments légers. Depuis cette époque, elle fait des prome-
nades en voiture, elle est moins amaigrie , l 'amélioration 
est manifeste. Combien de temps durera cette améliora-
tion, c'est ce que je ne saurais vous dire ; tou t dépendra de la 
cachexie lente ou rapide qui sera l 'œuvre du cancer pancréa-
tique. 

Cette observation vous donne une idée de l 'évolution assez 
habituelle de l 'obstruction du canal cholédoque par cancer de 
la tête du pancréas ; elle répond à la description classique qui 
en a été donnée. Dans leur étude sur le cancer de la tête 



du pancréas, MM. Bard et Picq résument la question dans 
les te rmes suivants 1 : « les symptômes dominants et carac-
térist iques du cancer primitif de la tête du pancréas sont 
avant tout l 'existence d un ictère toujours progressif , avec 
dilatation énorme de la vésicule biliaire, avec amaigrisse-
ment et cachexie rapide, mais sans augmentat ion notable du 
volume du foie. Le dernier de ces quatre signes quoique 
purement négatif est dans l 'espèce tout aussi impor tant que 
les trois au t r e s , leur réunion constitue la caractéristique 
spéciale de la maladie. » Ces conclusions, données par ces 
auteurs dans leur impor tant mémoire , concordent effective-
ment avec la majori té des cas; mais il faut compter avec les 
exceptions, qui sont loin d'être rares et ces exceptions nous 
mont ren t que, contra i rement aux conclusions précédentes, 
l 'ictère peut n 'être pas progressif; la vésicule biliaire peut 
n 'ê t re pas dilatée, et le foie peut être considérablement 
augmenté de volume. 

Je dis d'abord que l ' ictère peut n 'être pas toujours progres-
sif; témoin l 'observation suivante publiée par mon ancien 
interne, M. Legrand, au suje t d 'un de mes malades de l 'hô-
pital Saint-Antoine. Cet homme, at teint d'ictère chronique, 
avait u n cancer de la tête du pancréas, ainsi que le démontra 
l 'autopsie. Dès son entrée à l 'hôpital, on avait constaté le syn-
drome ictérique : ictère très foncé, ur ines bilieuses, matières 
fécales décolorées; de plus, la vésicule biliaire était énorme 
et par fa i tement appréciable. Un jour , survint une débâcle 
biliaire, les matières fécales pr i rent une teinte vert foncé et 
la t u m e u r formée par la vésicule s'affaissa. M. Duti l a publié 
u n fait analogue - : Il s'agit d 'un malade qui entre à l 'hôpital 
avec le syndrome ictér ique, ictère très prononcé, urines 
bilieuses et matières fécales absolument décolorées; tou-
tefois, on put observer à plusieurs reprises des selles bilieuses 
a l te rnant avec les selles décolorées; à l 'autopsie, on constata 
u n cancer de la tête du pancréas. Chez la dame dont je viens 
de vous citer l 'observation, l 'ictère s 'amenda légèrement à 

1. Revue de Médecine, 10 mai 18S8. 
2. Gazette médicale de Paris, septembre 1888. 

plusieurs reprises et la bile repassa momentanémen t dans 
l 'intestin, assez pour teinler les déjections. Dans quelques 
circonstances, les débâcles bil iaires ont été signalées sous 
forme de vomissements ; M. Madrés a cité une observation 
de M. Gaucher , concernant un malade for tement ictérique 
chez lequel l 'autopsie démontra un cancer de la tête du pan-
créas et qui, hu i t jours avant sa mort , avait eu des vomisse-
ments bilieux. Tout ceci prouve que l ' ictère consécutif au 
cancer de la tête du pancréas peut n 'être pas toujours pro-
gressif; il peut y avoir des rémissions momentanées , pendant 
lesquelles la bile, passée dans l ' intestin, recolore les déjec-
tions et, comme le dit M. Legrand, la débâcle biliaire, surtout 
accompagnée de l 'affaissement de la vésicule, est une éven-
tualité d 'autant plus uti le à connaître , qu'elle est réalisable 
dans les premiers temps de la maladie , alors que le diagnostic 
est des plus incertains. 

L'observation que je vais vous citer ac tuel lement vous 
montrera encore mieux combien les symptômes du cancer 
de la tête du pancréas peuvent s'éloigner du type réputé 
classique. Il s'agit d 'un homme de trente-six ans, venu de 
Lisbonne pour sa maladie et auprès duquel j e fus mandé 
plusieurs fois en consultation avec MM. Reclus et Œt tenger . 
L'observation en question ayant fait l 'objet d 'une t rès^in-
téressante communicat ion de M. Reclus, à la Société de 
chirurgie % je ne saurais mieux faire que de vous la citer 
presque textuel lement . La maladie de ce j eune homme 
avait débuté au mois de septembre 1891 par des troubles 
digestifs et par des douleurs qui étaient sur tout vives après 
les repas. Ces douleurs avaient leur m a x i m u m d' intensité à 
l'épigastre et à l 'hopocondre gauche, sans rappeler toute-
fois les caractères si habituels de la colique hépatique. Les 
souffrances persistèrent avec quelques rares intermit tences 
pendant plusieurs mois. En février 1892, elles se compliquent 
d'un ictère qui fonce de plus en plus. A par t i r de ce mo-
ment, l 'amaigrissement est progressif, la faiblesse est grande 
et les démangeaisons sont insupportables. Ces phénomènes. 

1. Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie, 1893. 



s 'accentuent en mars , en avril et en mai . A cette époque, 
not re très dist ingué confrère, le D r Fer ras de Macedo, qui 
craignait un cancer de la tête du pancréas, envoie le malade 
à Par is , et nous constatons l'état su ivant : 

L'ictère est si intense qu'il est difficile d 'en voir de plus 
accusé; les sclérotiques sont d 'un j aune brun, les téguments 
ont une teinte aca jou; les démangeaisons sont intoléra-
bles ; le malade se gratte sans cesse et la peau est recouverte 
d 'une érupt ion généralisée de prurigo. Les matières fécales 
sont décolorées, boueuses et d 'une odeur infecte ; les ur ines 
sont ex t rêmement bilieuses et cont iennent 32 cent igrammes 
d 'a lbumine. Le foie est énorme; il mesure 23 centimètres sur 
la l igne médiane, 28 sur la l igne mameloimaire ; sa sur-
face régulière, de résistance normale , sans f luctuat ion, forme 
une voussure accentuée à l 'épigastre ; le rebord en est 
mousse et nul le part la palpation ne révèle la présence de 
la vésicule bil iaire; la rate est normale , les principaux vis-
cères sont sains. L'appétit est conservé, mais la digestion 
est pénible ; elle s 'accompagne de pesanteur et d ' i rradiations 
douloureuses à l 'hypocondre gauche . 

Il s'agissait donc d 'un ictère par rétention dû à l 'occlusion 
du cholédoque, mais l 'occlusion était-elle cancéreuse ou cal-
culeuse ? Le diagnostic pathogénique était des plus difficiles ; 
MM. Bouchard et Terrier penchaient vers l 'hypothèse de 
cancer du pancréas, opinion partagée par le Dr Ferras de 
Macedo. M. Hanot et moi étions plus portés vers l 'hypothèse 
d 'un calcul. MM. Reclus, Périer et Œt t inger concluent, et 
nous sommes de leur avis, qu' i l est nécessaire de prati-
quer une laparotomie exploratrice qui ne sera que le pre-
mier temps d 'une opération plus complexe : cholédocoto-
mie ou entêrostomie biliaire. Notre Portugais désirant uu 
supplément d ' informations va consulter des médecins étran-
gers. Après pérégrinations et consultations en Allemagne, 
où l 'on porte des diagnostics peu vraisemblables, le malade 
revient à Paris , et d 'un commun accord, nous décidons l'opé-
rat ion. M. Reclus, avec l 'aide de M. Chaput, pratique cette 
opération. Une incision de 14 centimètres environ est prati-
quée sur la ligne médiane, 7 centimètres au-dessus, 7 cen-

timètres au-dessous de l 'ombilic; on arrive sur le foie qui 
est énorme et d 'une couleur b rune très foncée. Sous son 
rebord mousse, apparaît la vésicule bi l iaire; son volume 
dépasse les deux poings, et comme elle est rejetée en dehors 
il faut, pour l 'a t teindre, se donner du j o u r ; aussi , à l 'incision 
verticale, on ajoute u n débr idement transversal . La vésicule 
et le canal cystique, explorés du doigt, sont libres, mais le 
cholédoque vers la tête du pancréas est ne t tement oblitéré 
par un calcul gros comme une noix, si enclavé et si profon-
dément situé que son extraction paraît impossible. M. Reclus 
recherche alors le duodénum, peu accessible aussi, et dif-
ficile à rapprocher de la vésicule. Il en est de même de la 
première anse j é juna le ; aussi prend-il une anse grêle quel-
conque, qui puisse, sans traction dangereuse, être mise en 
contact avec la vésicule biliaire. On isole la vésicule des 
organes voisins par des compresses stérilisées et on aspire 
la bile qui est s irupeuse et noire comme du goudron ; elle 
s'écoule avec peine, puis elle devient plus fluide et on en 
retire 480 grammes . C'est alors qu 'on se met en mesure de 
pratiquer l 'entérostomie et la vésicule biliaire est abouchée 
avec une anse intestinale (entêrostomie biliaire). 

Voici quels f u r en t les résultats de l ' intervention chirurgi-
cale : après quelques incidents de courte durée, l 'amélioration 
se dessina f r anchemen t ; au septième jour , les fils f u r en t 
enlevés, la réunion était obtenue; le quinzième jour , le 
malade se levait. Le succès opératoire était donc superbe. 
Dès le lendemain de l 'opération, il ne fu t plus question de 
démangeaisons, ces terribles démangeaisons qui harcelaient 
le malade. Dès les premiers jours aussi, l ' a lbuminur ie dis-
parut.; puis l 'ur ine se décolora, et l ' ictère disparut peu à 
peu. L'appétit revint et, dès le septième jour , le foie, qui 
avant l ' intervention mesurai t 28 centimètres sur la l igne 
mamelonnaire , n 'en avait p lus que 17. Trois mois et demi 
plus tard, le malade de retour à Lisbonne est en pleine santé, 
les selles sont normales , moulées , colorées, l 'appétit est bon, 
le foie ne dépasse plus les fausses côtes, il a repris son vo-
lume normal, et l 'opéré a regagné onze ki logrammes, attei-
gnant à peu près son poids primitif . Il ne se plaint, en défi-
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nitive, que d 'une douleur épigastr ique q u i revient parfois 
après les repas et que fait disparaître la position horizontale. 

Telle est la première partie de cette observation. Quand 
M. Reclus la communiqua à la Société de chirurgie, M. Ter-
rier émit des doutes sur la présence du calcul; il n 'hési ta 
pas à considérer comme u n cancer le corps induré rencontré 
par l 'opérateur ; il se basait, pour motiver son opinion, sur 
l ' énorme dilatation de la vésicule biliaire, dilatation qui est 
le fait des obstructions cancéreuses et qui est si rare au cas 
d'obstruction calculeuse. La suite des événements devait 
donner raison à M. Terr ier , ainsi que l 'a raconté M. Reclus 
dans une nouvelle communicat ion dont je vais vous citer les 
principaux passages. L 'améliorat ion progressive de notre 
malade s 'affirma jusque vers le milieu du mois de février ; 
à ce moment , il ne se rappelai t avoir eu, à aucune époque 
de sa vie, une telle apparence de santé. Mais, bientôt après, 
l 'appétit commence à d iminuer ; les pesées, faites régu-
l ièrement chaque semaine, accusent, au 13 mars , une dimi-
nut ion de trois ki logrammes. Les douleurs, tou jours mena-
çantes du côté de l 'estomac et sous l 'hypocondre gauche, 
augmenten t d ' intensité et p rennen t une acuité considé-
r ab l e ; elles surviennent tous les jours , avan t ou après le 
repas, sans qu'on puisse préciser le moment où elles sont le 
plus intenses. La pression le long de la colonne vertébrale, 
sur tout au niveau de la dernière côte, renouvelle les dou-
eurs ; elles sont souvent nocturnes et provoquent l ' insom-
nie ; parfois elles paraissent s 'apaiser sous l ' influence de la 
position horizontale. 

Le malade se décide alors à ent reprendre de nouveau le 
voyage de Par is ; les médecins préalablement consultés, et 
je suis du nombre, conseillent une nouvel le intervention 
chirurgicale. M. Reclus prat ique l 'opération ; il t rouve de 
nombreuses adhérences péritonéales ; le foie n 'a plus les 
énormes dimensions constatées lors de la première laparo-
tomie, il a repris son volume normal ; l 'anastomose de la 
vésicule biliaire et de l ' intestin ne présente rien de suspect, 
mais en arrière, au point où la première fois M. Reclus 
avait cru sentir un calcul, il constate une masse aplatie, de 

consistance l igneuse, adhérente aux parties profondes; il 
s'agissait, évidemment , d 'un cancer inopérable du pancréas 
et le ventre f u t refermé. La guérison opératoire f u t rapide, 
mais les douleurs persistèrent ; l 'état général s 'aggrava et le 
malade dut regagner Lisbonne. 11 m o u r u t cachectique dix 
mois après la première intervention. L'autopsie démontra 
l'existence d 'un cancer du pancréas. 

Cette observation vous prouve qu 'à l 'encontre des conclu-
sions du travail de MM. Bard et Picq, le foie peut devenir 
très volumineux au cours de l 'obstruction du cholédoque par 
cancer de la tète du pancréas; le foie qui chez ce malade 
était énorme ifvant l 'opération (énorme et non cancéreux) 
reprit son volume normal après que le cours de la bile 
eut été rétabli. 

Cette observation vous montre également que le syn-
drome ictérique dû à l 'obstruction du cholédoque par 
cancer de la tête du pancréas peut être accompagné de 
douleurs qui ne sont pas toujours faciles à dist inguer des 
douleurs qui sont dues à l 'oblitération calculeuse du-cholé-
doque. M. Reclus a rappelé dans sa communicat ion les des-
criptions données par MM. Lucron et Mirallié re la t ivement 
à ces douleurs du pancréas cancéreux. Le siège des douleurs, 
dit M. Lucron, est à l 'épigastre, à la colonne ver tébrale ' 
avec irradiations aux hypocondres et à tout l 'abdomen. 
Leur max imum d'intensité est à deux ou trois t ravers de 
doigt au-dessus de l 'ombilic, au niveau de la dernière ver-
tèbre dorsale ou des deux premières lombaires. D'une vio-
lence extrême, elles sont quelquefois provoquées par l ' in-
gestion des al iments, ou bien elles apparaissent la nui t sans 
cause appréciable et rendent tout sommeil impossible 
La description de M. Mirallié ne diffère pas de la précédente : 
Il se fait, dit-il, une névralgie cœliaque, continue et pa-
roxystique, d 'une telle acuité qu'elle résiste parfois à toutes 
es médications. Elle est térébrante , déchi rante ; elle occupe 

la région épigastrique avec irradiations à la colonne ver-
tebrale, aux hypocondres, à l ' abdomen, aux membres infé-
rieurs. La douleur est tantôt provoquée par l ' ingestion des 
aliments avec ou sans vomissements ; tantôt elle apparaît 



spontanément lé jour ou la nu i t , enlevant le sommeil au 
malade. Le mouvement , la station vert icale rappel lent les dou-
leurs ; la flexion du corps en avant semble les calmer ; aussi 
le malade a-t-il soin de se courber en deux, ou de replier les 
j ambes sur le bassin et le thorax sur l 'abdomen. Vous voyez 
donc que s'il est des cas où le cancer du pancréas évolue 
sans douleurs, comme chez la précédente, malade, il en est 
d 'autres où la douleur occupe une place importante dans la 
description de la malad ie ; cette douleur peut exister long-
temps avant l 'apparit ion de l ' ictère et persister alors que 
l ' ictère a disparu. 

Une autre réflexion est suggérée par l 'observation du Por-
tuga is ; ainsi que le dit M. Reclus, tous les auteurs ont insisté 
sur la rapidité particulière de l 'évolution du cancer de la tête 
du pancréas ; il tue, dit-on, en moins de six mois ; or, ce pro-
nostic est à reviser, car la survie peut être beaucoup plus 
longue. Ainsi, chez ce malade, v ingt et un mois se sont 
écoulés depuis l 'apparit ion des premiers symptômes jusqu 'à 
la m o r t ; il est vrai qu 'un facteur important de.la cachexie, 
le syndrome ictérique, avait été suppr imé grâce à l'opé-
rat ion. 

J 'ai t enu , Messieurs, à vous faire connaître en détail les 
différentes lésions qui provoquent l 'obstruction du canal 
cholédoque et les différents symptômes, y compris le syn-
drome biliaire, qui en sont la conséquence. 11 nous sera plus 
facile main tenan t d 'ent reprendre sur le cas de notre ma-
lade une discussion qui, je l 'espère, pourra nous conduire 
au diagnostic. 

Cette f emme est-elle atteinte de cancer primitif des canaux 
biliaires? C'est peu probable, car le cancer primitif des voies 
biliaires est très ra rement douloureux, et chez cette femme 
les douleurs ont été, dès le début, le symptôme dominant de 
la maladie. 

Est-elle atteinte de cancer primitif de l 'ampoule de Yater? 
Bien que ce cancer soit hab i tue l lement indolore, il n 'en est 
pas moins vrai que , clans quelques circonstances, notam-
m e n t dans le cas publié par M. Rendu, les douleurs de 

l 'hypocondre droit et de l 'épigastre ont été assez vives pour 
que le diagnostic d'affection calculeuse ait été prononcé. 
Toutefois, chez notre malade, les douleurs n 'on t pas suc-
cédé à l 'ictère, comme dans le cas dont je viens de vous 
parler, elles l 'ont précédé, elles ont été le symptôme initial 
et dominant ; ce fait, que je considère comme très important , 
nous permet d 'éloigner l 'hypothèse du cancer de l 'ampoule 
de A'ater. 

Reste le diagnostic très délicat de l 'oblitération du cholé-
doque causée par le cancer de la tête du pancréas ou par des 
calculs b i l i a res . Sur quels signes, sur quels symptômes se 
baser pour admettre l 'une de ces hypothèses et poùr rejeter 
l 'autre? D 'une façon générale , nous savons, MM. Courvoi-
sier et Terrier nous l 'ont appris , que l 'obstruction cancéreuse 
des canaux biliaires provoque la dilatation de la vésicule bi-
liaire, tandis que l 'obstruction calculeuse en provoque l 'atro-
phie. Cela est vrai dans bien des cas, mais à cette règle on 
peut opposer les faits de Cruvei lher , Sabourr in , Billroth, 
Jalaguier, Hanot, Griffon, etc., où la vésicule biliaire avait 
subi une énorme dilatation consécutive à l 'oblitération cal-
culeuse de la partie terminale du cholédoque, en l 'absence de 
tout cancer. J 'admets donc avec M. Reclus que « la dilatation 
de la vésicule constitue une présomp tion en faveur du cancer, 
car, dans la li thiase, l 'atrophie de la vésicule est beaucoup 
plus fréquente que son augmenta t ion de volume, » mais ce 
signe n 'est pas absolu, il ne peut à lui seul t rancher la dif-
ficulté; sans compter qu' i l n 'es t pas toujours aisé de perce-
voir la dilatation de la vésicule, car il est des cas où toute 
dilatée qu'elle est, elle est profondément située et se dérobe 
à notre investigation, comme chez la malade dont je vous ai 
cité l 'observation. Toutefois l 'absence de dilatation d e l à vési-
cule chez notre malade, atteinte de rétention bi j iaire depuis 
un an, était un a rgument sérieux contre l 'hypothèse du 
cancer. 

L 'amaigrissement rapide est, dit-on, u n signe de cancer; 
cela est vrai, mais il est également vrai que l 'oblitération 
calculeuse du canal cholédoque dé termine u n amaigrisse-
ment parfois considérable, j 'ai p lus ieurs fois vérifié le fait, 



et les quinze kilos perdus par notre malade en quelques mois 
pouvaient être mis sur le compte d 'une oblitération calcu-
leuse tout aussi bien que sur le compte d 'une oblitération 
cancéreuse. 

Notre malade n 'étai t pas glycosurique. Bien que la glyco-
surie, comme symptôme du cancer pancréatique, n 'ai t"pas 
toute l ' importance que quelques auteurs lui avaient attribué, 
il n 'en est pas moins vrai que l 'absence de glycosurie chez 
cette f emme éloignait plutôt l 'hypothèse de cancer. 

Restait l 'élément principal du débat : la douleur.-Le cancer 
du pancréas détermine parfois des douleurs très vives, conti-
nues et paroxystiques; ces douleurs, je vous l'ai dit, diffèrent 
par leur siège, par leurs allures, des douleurs de la vraie 
colique hépa t ique classique, mais vous verrez des gens qui 
ont un calcul enclavé dans le canal chodéloque, sans avoir 
j amais présenté le tableau classique de la colique hépatique; 
ils se plaignent de vives douleurs, mais ces douleurs ne 
sont pas sans analogie avec les douleurs dues au cancer pan-
créatique. En d 'autres termes, l 'é lément douleur ne prend une 
importance prépondérante dans le diagnostic qui nous occupe, 
que lorsqu'elle a présenté tous les caractères de la colique 
hépat ique. Eh bien, chez notre femme, les crises doulou-
reuses qui avaient annoncé le début de sa maladie rappelaient 
si bien la colique hépatique, que je me crus autorisé à rejeter 
ici l 'hypothèse d 'une obstruction due à un cancer de la tête 
du pancréas et je posai le diagnostic d'oblitération calcúlense 
du canal cholédoque. 

Dans la prochaine leçon, nous verrons quelles étaient les 
déductions thérapeut iques à t irer de ce diagnostic, et nous 
profiterons de cette circonstance pour reprendre dans son 
ensemble l 'é tude de l 'oblitération calcúlense du canal cholé-
doque. 

V 

O U Z I È M E L E Ç O N 

o b l i t é r a t i o n p e r m a n e n t e du c a n a l 

c h o l é d o q u e 

D I A G N O S T I C D E S C A U S E S D E L ' O B L I T É R A T I O N 

T R A I T E M E N T C H I R U R G I C A L 

Après avoir passé en revue les différentes causes d'ob-
struction du canal cholédoque, je vous ai fait part des raisons 
qui m'ont conduit à admet t re chez notre malade l 'existence 
de l 'oblitération calculeuse de ce canal. Bien que cette 
femme fût âgée, très amaigrie et cachectique, conditions 
favorables à l 'hypothèse du cancer, j 'a i t enu compte avant 
tout, pour orienter notre diagnostic, de la nature des dou-
leurs qui avaient marqué le début de la maladie. Ces dou-
leurs, au dire de cette femme, avaient eu les caractères des 
coliques hépat iques; elles témoignaient donc du chemine-
ment d 'un calcul à travers les canaux biliaires. 

Restait la question du t ra i tement . L'obli tération calculeuse 
du cholédoque était admise, et cette oblitération datant d 'un 
an environ, tous les moyens médicaux devenaient insuf-
fisants, et je pensai aussitôt à l ' in tervent ion chirurgicale. 
Néanmoins, il me pa ru t utile de met t re la malade en obser-
vation, je voulus étudier de près son état et je prescrivis, 
en attendant mieux, la série des médicaments usités en 
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et les quinze kilos perdus par notre malade en quelques mois 
pouvaient être mis sur le compte d 'une oblitération calcu-
leuse tout aussi bien que sur le compte d 'une oblitération 
cancéreuse. 
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toute l ' importance que quelques auteurs lui avaient attr ibué, 
il n 'en est pas moins vrai que l 'absence de glycosurie chez 
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pareil cas : la cure lactée addit ionnée de bicarbonate de 
soude, les perles d 'é ther et de térébenthine (remède de 
Durande), les purgat ifs sal ins; j 'essayai de calmer les dé-
mangeaisons par les bains d 'amidon et de gélatine, par des 
frictions alcoolisées, par des onctions avec une pommade 
bromurée . Voici quelle fu t , à dater de ce moment , l 'évolu-
tion de la maladie. Le syndrome ictérique (ictère, urines 
bilieuses, mat ières fécales décolorées) ne conserva pas tou-
jours son un i forme régulari té . A certains moments , pendant 
un ou deux jours , une petite quant i té de bile se frayait un 
chemin jusqu 'à l ' intestin, les mat ières fécales étaient un peu 
moins décolorées, la teinte des ur ines était moins foncée et 
la coloration des t éguments semblai t perdre un peu de son 
intensi té ; par moments aussi, les démangeaisons étaient 
moins vives. P lus ieurs fois, en face de ces légères rémis-
sions, je me demandai si l 'oblitération calculeuse ne céde-
rait pas spontanément u n jour ou l ' au t re ; on examinait 
avec soin les matières fécales, on les passait au tamis, on 
recherchai t le calcul ou les calculs cause de l 'oblitération, 
mais on n e parvenait pas à les t rouve r ; évidemment 
la bile sous pression pouvait bien arr iver par moments à 
forcer la barrière qui n 'é ta i t pas tout à fait infranchissable, 
mais le corps é t ranger obli térant n 'était pas délogé. Vous 
avez assisté pendant plusieurs semaines à ces alternatives 
d'amélioration et de paroxysmes sans que la si tuation fût 
notablement modifiée. 

Le foie était gros et débordait for tement les côtes. 
L'appéti t était nu l et la malade n e prenait que quelques 
cuillerées de soupe ou du lait à petite dose. Pa r moments , 
elle se plaignait de vives douleurs épigastriques et hépa-
t iques ; souvent l 'état nauséeux était suivi de vomissements 
for t pénibles contenant une petite quant i té de bile, preuve 
nouvel le que la bile arr ivait à passer quand même à travers 
les canaux obstrués. Parfois éclatait soudainement un grand 
accès de fièvre avec frisson violent, élévation de température 
à 39 et 40 degrés et sueurs profuses . Abstraction faite de 
ces grands accès qui depuis plusieurs mois reparaissaient 
sans régular i té une ou plusieurs fois par semaine, la fièvre 

était nul le et la t empéra ture était normale , ou presque nor -
male, ainsi que vous pouvez le constater sur le f r agment de 
courbe que je me t s sous vos yeux. 
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Je reviendrai plus tard sur ces grands accès de fièvre, et 
nous en rechercherons la cause; au premier abord, quand 
des accès de fièvre su rv iennen t chez un suje t at teint d'obli-
tération des voies biliaires, ils éveillent l 'idée d 'une infection 
de ces voies biliaires, cholécystite, abcès hépat iques; j 'éloi-
gnai néanmoins l 'idée de fièvre infectieuse, et je vous dirai 
pourquoi dans un instant . La malade continuai t à maigrir , 
elle s'affaiblissait, les douleurs é ta ient presque continuelles 
avec exacérbations f réquentes , les démangeaisons étaient 
intolérables, l 'état nauséeux était pe rmanen t , il était t emps 
d'agir, et les moyens médicaux ne nous étant d 'aucun secours, 
je m'adressai à l ' in tervent ion chirurgicale , qui f u t acceptée 
sans difficulté par la malade. 

Après avoir examiné cette femme, M. Duplay s 'arrêta éga-
lement au diagnostic d 'oblitération calculeuse du canal cho-
lédoque et il voulut bien se charger de l 'opération, qui fu t 
faite dans les conditions suivantes : Le vent re est ouvert , on 
repousse for tement de bas en h a u t le bord antér ieur du foie, 
de façon à faire basculer l 'organe en arr ière et à découvrir 
la portion accessible de sa face infér ieure . La vésicule biliaire 
n'est point distendue, elle n 'es t même pas appréciable au 
niveau de la fossette cystique. Le foie basculé en arr ière et 



main tenu dans cette position par u n aide qui soulève en 
même temps son bord antér ieur , M. Duplay arrive à sentir 
très profondément au voisinage du bile une t u m e u r du 
volume d 'une grosse noisette, de consistance pierreuse et 
recouverte par une paroi molle assez épaisse. Il est impos-
sible de préciser si la t u m e u r appar t ient au canal cholédoque 
ou au canal cystique, elle paraît p lutôt correspondre au car-
refour des canaux cystique et hépat ique, à la formation du 
canal cholédoque. Par l 'exploration digitale du cholédoque 
le long du bord l ibre de l 'épiploon gastro-hépatique et 
dans sa portion rétro-duodénale, on constate que, dans 
cette partie de son trajet , le cholédoque ne contient pas 

de calculs. Les parties molles qui recou-
vrent la partie pierreuse sont alors inci-
sées et la curette ramène d'abord quelques 
petits f ragments , puis le gros calcul biliaire 
que je vous présente. Il a les dimensions 
d 'une cerise ; il pèse 14 g rammes . 

Le diagnostic était donc de tous points vérifié, u n gros 
calcul, débouchant du canal cystique, obstruait le canal cho-
lédoque à son origine ; le calcul n 'était pas tout à fait enclavé 
dans le canal, mais il le comprimai t ; entre le calcul et la 
paroi du canal, la bile, sous pression, pouvait encore à cer-
tains moments s 'écouler dans l ' intest in, ce qui expliquait les 
légères rémissions que nous avions observées. 

Après l 'ablation du calcul, on place un gros drain dans la 
cavité où il se t rouvai t logé. Des mèches de gaze iodofor-
môe sont ensuite disposées au tour du drain en forme d'en-
tonnoir , dont la base répond à la plaie pariétale qu'on ré-
trécit à ses extrémités par deux points de suture, et dont le 
sommet correspond à la cavité qui logeait le calcul. 

Les trois jou r s qui suivent l 'opération, la situation de la 
malade ne se modifie pas, les ur ines res tent ictériques et les 
mat ières fécales sont décolorées; on ne constate par la plaie 
aucun écoulement de bile. Ce n 'es t que le troisième jour , à 
la suite d 'un purgatif au sulfate de soude, que la malade eut 
à trois reprises, dans la journée, de véritables débâcles de 
bile. A dater de ce moment , plus de syndrome ictérique, les 

matières fécales se colorent, les u r ines reprennent peu à peu 
leur teinte normale, en quinze jours la jaunisse avait tota-
lement disparu et en vingt jours la plaie était complètement 
cicatrisée. Les terribles démangeaisons, qui, depuis plus d 'un 
an, exaspéraient la malade, ont b rusquemen t cessé aussitôt 
que la bile s'est écoulée dans l ' intestin ; depuis lors, il n 'a plus 
été question ni de douleurs ni de vomissements . Les grands 
accès de fièvre qui depuis p lus ieurs mois étaient si f réquents 
et si intenses,, ces grands accès ont disparu aussitôt que la 
bile eut repris son cours normal , preuve qu'ils n 'étaient pas 
dus à une infection des voies biliaires. En quelques semaines, 
cette i'emnnfa regagné les 13 ou 17 ki logrammes qu'elle avait 
perdus, elle a re t rouvé l 'appéti t et le sommeil , et je vous la 
présente au jourd 'hu i grasse, fraîche, r a j eun ie et complète-
ment guérie de la maladie à laquelle elle aurai t certaine-
ment succombé sans l 'opération si habi lement pratiquée 
par M. Duplay 

Avant d 'entrer dans des considérations générales relat ives 
à l 'oblitération calculeuse du canal cholédoque, revenons sur 
quelques-uns des symptômes que je vous ai signalés au cours 
de cette observation. Notre malade avait considérablement 
maigri; en quelques mois , elle avait perdu plus de 15 kilo-
grammes de son poids. Cet amaigr issement rapide, au cas 
d'oblitération permanente du cholédoque, pourrai t induire en 
erreur, et faire penser à u n cancer , ce qui n 'es t pas ; 
l 'amaigrissement est donc u n symptôme qui n 'a qu 'une 
valeur relative au su je t du diagnostic de la cause oblité-
rante, car non seulement l 'oblitération calculeuse pe rma-
nente du cholédoque est suivie d 'amaigr i ssement , mais 
cet amaigrissement peut être tel , qu 'en quelques mois le 
malade perd 10, 12, 15 k i logrammes ; c'est u n fait que 
j'ai plusieurs fois constaté. L'obli térat ion cancéreuse du cho-
lédoque n 'est donc pas la seule qui puisse émacier le malade ; 
la rétention biliaire et l 'anorexie consécutives à l 'oblité-

1. J'ai revu cette femme trois mois après sa sortie de ITIûtel-Dieu, elle était 
en parfait état, en pleine santé. 



rat ion calculeuse, dé terminent quoique à un moindre degré 
des résul ta ts analogues. 

Il est u n autre point sur lequel je crois uti le d'insister 
l o n g u e m e n t . Pendan t les quelques semaines que notre 
malade est restée en observation dans nos salles, et bien 
avant d'y entrer , elle a été prise, vous ai-je dit, d 'une série 
$ accès de fièvre débutant par un fr isson des plus violents 
et a t te ignant des tempéra tures voisines de 39 et 40 degrés. 
Quand u n malade at teint d ' ictère.chronique et d 'obstruction 
permanente du cholédoque a ces forts accès de fièvre, la 
première idée qui vient à l 'esprit , c'est que ce malade est 
en t ra in d' infecter ses voies bil iaires; on pense alors aux 
graves complications et à la redoutable perspective de l 'an-
giocholite, de la cholécystite et des abcès du foie. Et cepen-
dant , r i en de tout cela n 'existait chez not re malade ; elle 
n 'avai t ni angiocholite, ni cholécystite ni abcès du foie, ce 
qui donnait raison à notre diagnostic. Au cours de l 'opéra-
tion, M. Duplay ne découvrit nul le part la moindre goutte de 
l iquide pu ru len t et les accès de fièvre d isparurent aussitôt 
que la bile eut re t rouvé son chemin . Ces accès de fièvre 
n 'avaient donc pas ici pour origine des lésions infectieuses 
des voies bil iaires; c'était au t re chose. Afin de discuter la 
cause et la valeur de ces accès fébri les chez les gens atteints 
de rétention biliaire, donnons à la question toute l 'ampleur 
qu'el le mérite. 

La migra t ion des calculs biliaires au cours des coliques 
hépat iques est parfois accompagnée d'accidents fébriles 
dont je vous ai parlé en maintes c i rconstances ' .Les exemples 
suivants vous en donneront une idée : Il y a deux ans, j 'étais 
appelé en consultat ion auprès de la femme d 'un de mes amis, 
officier supér ieur . La malade, sujet te à des coliques hépa-
t iques , était depuis quelques jours en pleine crise; dou-
leurs, ictère, décoloration des mat ières fécales, vomisse-
ments . Jusque-là tout paraissait normal , mais voilà que de 
grands frissons éclatent, et, avec eux, des accès de fièvre ter-
ribles, avec température à 40 degrés et sueurs profuses; ces 

1. Manuel de pathologie interne, t. 111, p . G07. 

accès reviennent tous les jou r s à heure indéterminée ; on 
avait donné la quinine, qui n 'avai t eu, bien entendu, aucun 
effet, et on ne pouvait se défendre de la crainte d'acci-
dents infectieux des voies bil iaires ou d'abcès du foie. 
Néanmoins, je crus devoir porter u n pronostic favorable 
et je m'arrêtai au diagnostic d'accès de fièvre satellites de 
migration calculeuse; en effet, quelques jours plus tard, la 
malade guérissait de ses coliques hépatiques et de ses grands 
accès de fièvre, après avoir évacué une douzaine de gros 
calculs biliaires qui fu ren t re t rouvés dans les déjections; 
elle guérissait sans le moindre rel iquat fébrile, sans la 
moindre lésion appréciable des voies biliaires. 

Autre exemple : il y quelques années , j ' a r r ive u n mat in 
dans mon service de l 'hôpital Necker, au momen t où mes 
élèves entouraient le lit d 'un malade dont le diagnostic ne 
s'imposait pas. Le foie était un peu gros, u n peu douloureux, 
et les conjonctives présentaient une teinte subictérique. Sous 
nos yeux, le malade est pris d 'un frisson des plus violents et 
très prolongé, comparable au frisson d 'un accès palustre ou 
d'une pneumonie lobaire; il grelotte pendant tin quar t 
d'heure. Sa teinte subictérique ayant appelé mon attention, 
je l ' interroge au point de vue de la l i thiase biliaire ; j ' ap-
prends de lui qu' i l a eu des coliques hépat iques, et, bien que 
les douleurs hépat iques fussent ac tuel lement très modé-
rées, je porte le diagnostic d'accès de fièvre satellite d 'une 
migration calculeuse biliaire. Au bout d 'un quar t d 'heure , 
la température montai t à 40 degrés et au stade de chaleur 
faisaient suite des sueurs profuses qui te rminaient l 'accès. 
Le surlendemain, on retrouvait dans les mat ières fécales 
deux calculs biliaires, cause et témoins de ce qui s 'était 
passé. 

Encore un exemple : il y a quelque temps, M. Pozzi m 'appe-
lait en consultation auprès d 'une de ses malades récemment 
opérée. Tout avait réussi ; la malade était dans le mei l leur 
état, n 'ayant pas eu la moindre fièvre, quand elle fu t prise 
de frissons et d'accès de fièvre v io lents ; la t empéra ture 
atteignait 39 et 40 degrés. Les accès se reproduisaient plus ou 
moins forts, depuis trois jours , à des heures indéterminées , 



et plusieurs fois en 24 heures . J ' examine la malade; l 'hy-
pocondre droit était douloureux, et les conjonctives étaient 
légèrement ic tér iques; je constate une douleur au niveau 
des voies biliaires, j ' apprends que la malade a élé sujet te aux 
coliques hépat iques, on me dit m ê m e qu'on a recueilli un 
jour dans les déjections un gros calcul biliaire. Je m'arrê te 
alors à l 'idée de symptômes fébriles satellites de li thiase 
biliaire, la fièvre n 'ayant rien à voir , à mon avis, avec 
les suites opératoires et en effet, quelques jours plus tard, 
les accès de fièvre disparaissaient sans laisser la moindre 
trace et les douleurs des voies bil iaires disparaissaient éga-
lement . 

Je vous ai montré , l 'an dernier , ici même, une f emme 
qui m'avai t été adressée de Biarritz, par le D r Lostalot, et qui 
avait r endu , en six semaines, une t rentaine de calculs 
biliaires. La migrat ion des calculs, à travers les canaux 
biliaires, était chaque fois accompagnée de coliques hépa-
tiques et d'accès de fièvre avec frisson et élévation de tempé-
ra ture à 39 et 40 degrés. 

Tels sont les accès de fièvre, dits satellites des migrat ions 
calculeuses biliaires; je les ai constatés un grand nombre de 
fois, et souvent, à l 'hôpital , en interrogeant nos malades 
at teints de coliques hépat iques, je re t rouve les grands accès 
fébriles dans le présent ou dans le passé ; ils peuvent 
même fourni r u n rense ignement uti le, au cas d 'un diagnos-
tic hési tant . Si j 'ai insisté avec quelque complaisance sur 
cette variété de fièvre, c'est que, malgré les travaux de 
Charcot et de M. Magnin, on ne la connaît pas assez; or, il 
est bien important de savoir la dépister et de ne pas la 
confondre avec d 'autres accidents fébriles t r ibutaires d ' in-
fections biliaires redoutables. 

La distinction entre la fièvre satellite des migrat ions 
calculeuses et la fièvre d'infection a été signalée depuis 
long temps ; Pent ray , Magnin , Charcot , Besnier ont établi 
« que la fièvre intermit tente qui survient à l'occasion de la 
lithiase biliaire se mont re dans des circonstances diverses 
et peut être l 'indice de deux états morbides différents. » 
•C'est pour dist inguer ne t t ement ces deux espèces de fièvre 

intermittente que Charcot1 avait nommé la première fièvre 
hépatalgique ou fièvre satellite de la colique hépatique, 
et la seconde fièvre hépat ique ou fièvre bilio-septique (Chauf-
fard). Les accès fébriles satellites, même violents, peu-
vent exister avec les formes at ténuées et incomplètes des 
coliques hépatiques ; parfois m ê m e ils dominent la si tuation 
au point que la colique hépat ique, presque fruste, est re-
léguée a u second plan. M. Magnin 2 cite u n cas dans lequel 
les accès satellites des migrat ions calculeuses avaient pré-
cédé de plusieurs mois les coliques hépat iques. I l est rare 
qu'il n 'y ait qu 'un seul accès de fièvre satellite; habituelle-
ment, on en-compte une série; ils rev iennent plusieurs jours 
de suite sans périodicité bien marquée ; ils peuvent se répéter 
tant que l 'émission des calculs n 'est pas terminée. 

Je ne m'explique pas bien la cause de ces accès satellites ; 
Charcot supposait qu'ils sont le résul tat d 'une infection à 
petite dose, auquel cas ils pourra ient être considérés comme 
une des modalités de la fièvre bil io-septique; c'est possible, 
mais je n ' en suis pas certain, car on voit bien des gens 
atteints de lithiase biliaire dont les accès fébriles satellites 
n'aboutissent jamais aux accès bil io-sepliques et ne sont 
jamais suivis des lésions infectieuses de la vésicule biliaire 
ou du foie. 

Le pronostic des accès satellites est généralement bénin ; 
ils causent de vives alertes, mais ils disparaissent habituel-
lement sans laisser de traces. Il ne faudrai t pas, cependant, 
être trop optimiste, car tels accès fébriles qui ont pré-
senté à leur début les caractères de la fièvre hépatalgique 
peuvent aboutir à la fièvre infectieuse et à une issue fatale 
par angiocholite et abcès du foie : témoin l 'observation, 
except ionne l le il est vrai, rapportée par M. Besnier3 , con-
cernant un malade qui rendi t en quelques jours 148 calculs 
biliaires et qui finit par succomber avec des accidents fébriles 
évidemment d'ordre infectieux. Pa r contre, on voit d 'autres 

1. Charcot. Maladies du foie et du rein, p. 1-58 et 178. 
2. Magnin. De quelques accidents de la lithiase bi l iaire , etc. Thèse de 

rans , 1869. 
3. Besnier. Archives générales de médecine, avril et mai 1880. 



malades , comme celui de Bobowicz1 , qui eut 53 accès satel-
lites, par séries de 6 à 8 accès, f ranchement intermit tents , 
avec colique hépat ique et ictère, ce qui n ' empêcha pas que 
la guérison surv în t sans autres accidents. 

Le diagnostic entre la fièvre satellite de la migrat ion calcu-
leuse et la fièvre due à l ' infection des voies biliaires est sou-
vent difficile ; néanmoins on peut dire que les accès satellites 
coïncident avec les symptômes de la colique hépat ique, dou-
leurs , vomissements , tandis que les accès bilio-septiques en 
sont indépendants ; les accès satellites sont presque toujours 
suivis de l 'expulsion de calculs biliaires qu'on t rouve dans 
les déjections, il n 'en est pas de même pour les accès bilio-
septiques qui , eux, sont t r ibutaires de lésions infectieuses 
(cholécystite, abcès du foie) et nul lement de migrat ion cal-
culeuse ; enfin, la fièvre, qui a les al lures d 'une fièvre cont inue 
avec paroxysmes au cas d' infection, procède par accès inter-
mit tents avec périodes apyrét iques plus ou moins longues, au 
cas de migrat ion calculeuse. 

Quelle que soit l ' interprétat ion que vous donniez à cette 
fièvre hépatalgique, quelle que soit la théorie adoptée, il 
n 'en est pas moins vrai qu'elle coïncide avec la migrat ion de 
calculs dans les voies biliaires. Mais, chez notre malade, les 
accès de fièvre ne pouvaient pas être mis sur le compte 
d 'une migrat ion de calculs, puisqu' i l y avait au cholédoque 
u n énorme èalcul obli térant qui s'opposait à toute migra-
t ion; d 'aut re par t , on ne pouvait les a t t r ibuer à une infection 
des voies biliaires, car M. Duplay n 'en avait pas t rouvé 
trace, et du reste, ce qui prouve qu'i l ne s'agissait pas d ' in-
fection des voies biliaires (angiocholite hépat ique, ou cholé-
cystite), c 'est qu' i l avait suffi de rendre à la bile son cours 
normal pour enrayer aussitôt les accès de fièvre. Notre 
malade n 'é ta i t donc atteinte ni de fièvre hépatalgique ni de 
fièvre d ' infection biliaire, les deux seules variétés décrites 
jusqu ' ic i ; alors, comment expliquer les t rente ou quarante 
accès de fièvre qu'elle avait eus en quelques mois ? 

1. Bobowicz. Fièvre intermit tente syinptomatique de là lithiase biliaire, 
Thèse de Paris, 1878. 

Loin de moi l 'idée de faire une théorie , mais , puisque chez 
cette f emme, les accès ont persisté t an t qu 'a duré la réten-
tion biliaire, et puisqu' i ls ont cédé dès que la rétention biliaire 
a cessé, il ne me paraît pas illogique de les met t re sur le 
compte de la rétention et de la résorption de la bile. La bile, 
à la suite d 'une longue rétention, est-elle modifiée ou adul 
térée, je l ' ignore ; mais le fait cl inique, important à con-
naître pour le médecin au tan t que pour le chirurgien, c'est 
que, chez les gens atteints d'oblitération permanente du canal 
cholédoque, on peut observer des accès de fièvre intenses et 
répétés sans qu ' i l y ait infection des voies biliaires. 

Ces mêmes^accès de fièvre existaient chcz une malade que 
j 'ai vue en consultation avec M. Charr ier et qui était 
at teinte, elle aussi, de rétent ion biliaire consécutive à une 
oblitération calculeuse permanente du canal cholédoque. 
Cette femme, sujet te aux coliques hépatiques, f u t prise, en 
décembre 1897, de l 'oblitération pe rmanen te du cholédoque 
avec syndrome ictérique au complet (ictère foncé de la peau 
et des muqueuses , ur ines bilieuses, mat ières fécales déco-
lorées). A dater de cette époque, les douleurs n ' eu ren t plus 
le caractère paroxystique de la colique hépat ique ; elles s 'at-
ténuèrent , mais elles devinrent persistantes. De plus, pen-
dant trois mois, jusqu 'à la fin de mars 1898, la malade fu t prise 
tous les jours , ou presque tous les jours , de violents accès de 
fièvre débutant par u n grand frisson et a t te ignant plus de 
39 degrés. L'appétit était presque nul , la malade avait maigri 
de plusieurs kilos et les démangeaisons étaient intolérables. 
Par moments , les mat ières fécales se recoloraient légèrement, 
preuve que la bile pouvait encore se f rayer u n chemin à tra-
vers le canal oblitéré. Le 7 jui l le t , j e vois la malade avec 
M. Charr ier ; à cette date, l 'obstruction calculeuse durai t 
depuis sept mois. La vésicule biliaire n 'est pas appréciable, 
mais le foie est gros et douloureux. Les différentes médi-
cations conseillées jusque- là , y compris la cure de Vichy, 
n 'ayant pas été suivies d 'amél iorat ion, nous conseillons 
l 'opération, bien convaincus qu' i l s 'agit d 'une oblitération 
•calculeuse du cholédoque. 

La malade est conduite à l 'hôpital Necker où elle est 
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opérée par M. Routier , le 26 jui l le t . La vésicule biliaire, de 
petite dimension et non infectée, contenait sept calculs, deux 
aut res calculs étaient engagés dans le canal cholédoque et 
l 'obstruaient complètement . Il n 'y avait nulle part ni pus ni 
l iquide purulent . L'opération fut suivie d 'un succès complet ; 
en quelques jours , les ur ines devinrent claires et abon-
dantes ; le seizième jour , on enleva les drains, et le vingt et 
un ième jour , la malade qui t ta l 'hôpital complètement guérie. 
L'ictère avait totalement disparu et, peu de temps après, 
l ' amaigr issement avait fait place à un engraissement régulier 
et progressif. 

Ici encore, vous le voyez, comme chez notre malade de la 
salle Sainte-Jeanne, les accès de fièvre violents et répétés 
n 'é ta ient pas dus à une migrat ion calculeuse puisque le 
canal cholédoque était obli téré; on ne pouvait pas davantage 
les met t re sur le compte d 'une infection des voies biliaires, 
puisque l 'opérateur n 'en avait pas t rouvé trace et puisque les 
accès avaient cédé définit ivement dès que l 'opération eut 
rétabli le cours normal de la bile. C'est donc la rétention et la 
résorption biliaire qui provoquaient les accidents fébriles. Du 
reste, ces accès de fièvre n 'existent pas seulement au cas de 
rétent ion biliaire due à l 'oblitération du cholédoque par calcul 
biliaire, je les ai constatés également au cas d'oblitération 
du cholédoque par cancer de la tête du pancréas. Je vous 
ai retracé à notre dernière séance l 'histoire d 'une malade 
atteinte d'ictère permanent datant de hui t mois, consécutif à 
un cancer de la tête du pancréas ; je vous ai dit que cette 
malade avait eu pendant plusieurs mois des accès de fièvre 
violents et répétés avec élévation de la température à 39 et 
40 degrés. Ici encore l 'opération ne permit de découvrir 
aucune trace de suppurat ion, la vésicule n 'était pas atteinte 
de cholécystite, et les accès de fièvre cédèrent pour ne plus 
revenir, aussitôt que l 'obstacle à l 'écoulement de la bile eut 
été levé. 

Cette digression, Messieurs, a pour but de vous faire con-
naître quelques-unes des modalités de la fièvre chez les icté-
r iques. A une première var ié té , se rattache la fièvre dite 
hépatalgique, qui paraît associée à la migration des calculs 

et aux coliques hépatiques. A une deuxième variété appar-
tient la fièvre dite bilio-septique, résul tat de l ' infection 
des voies biliaires (angiocholite, cholécystite, abcès du foie). 
Je réserve pour une troisième variété les accès de fièvre 
dépendants de la rétent ion permanente et de la résorption 
biliaire. Dans ces trois variétés, la fièvre procède par accès, 
avec cette différence, toutefois, que les accès sont distincts et 
séparés par des périodes a py rét iques plus ou moins longues, 
clans la première et dans la troisième variété, tandis qu'ils 
font partie d 'une fièvre cont inue quand il s 'agit d'infection 
ou de suppurat ion des voies biliaires. 

Après ces considérations suscitées par les symptômes 
observés chez notre malade, reprenons dans son ensemble la 
question de l 'oblitération calculeuse du canal cholédoque. Ce 
canal, grand égout collecteur de la bile, peut être divisé en 
trois part ies: une première partie sus-duodénale est contenue 
dans l'épiploori gastro-hépat ique; u n e deuxième partie longe 
la face postéro-interne du duodénum, et une troisième partie 
s'engage dans les parois de l ' intestin pour venir aboutir à 
l'ampoule de Yater . 

Les calculs biliaires peuvent s 'arrêter en ces différentes 
régions, et d 'après la statist ique de M. Vautr in , qui porte 
sur 47 observations, le calcul occupait 27 fois la partie sus-
duodénale, 18 fois la partie rétro-duodénale et 2 fois seule-
ment l ' embouchure de l 'ampoule de Vater . Ajoutons que 
l'ampoule de Vater el le-même peut être oblitérée par un 
calcul (Widal et Griffon). 

Les calculs oblitérants ont le vo lume d 'une noisette, d 'une 
cerise, d 'une petite noix. Parfois, on trouve plusieurs calculs 
de dimensions variables, étagés ou conglomérés. L'arrêt ou 
la migration des calculs dépend du calibre et de l 'extensibi-
lité du canal cholédoque. Bien que supér ieur aux autres 
canaux biliaires, le calibre du cholédoque n 'est pas uni forme 
dans tout son t ra je t . « M. Quénu a constaté qu'il diminuai t 
progressivement depuis l 'extrémité supérieure jusqu 'à l 'am -
poule de Vater . Il passe ainsi de 13 mil l imètres de diamètre, 
au niveau de sa naissance, à 6 mil l imètres à son extrémité 



duodénale. Mais ce qui importe, au point de vue de l 'arrêt 
des calculs, ce n 'est pas tant la forme générale du calibre du 
cholédoque, que la dilatabilité à chacun des points de son 
t ra je t . M. Vaut r in a fait, à ce suje t , des expériences sur le 
cadavre. En introduisant dans la lumière du cholédoque une 
bougie conique en gomme n° 10, de la filière Charrière, il a 
constaté sur deux sujets que la pénétrat ion s 'opérait assez 
facilement jusqu 'au point où le canal plonge ent ièrement 
dans le pancréas. A ce niveau, la résistance ne pouvait être 
vaincue sans une certaine violence. 11 a constamment retrouvé 
sur des pièces anatomiques, enlevées aux autopsies et dissé-
quées sur la table d 'amphithéâtre , le même point rétréci au 
niveau exact où le cholédoque s 'enfonce dans le pancréas. 
Cependant le canal, ent ièrement l ibéré de ses attaches et 
é tendu sur une plaque de liège, ne présentait , au point cor-
r e s p o n d a n t , aucune diminution de calibre. Il s 'agit donc bien 
d 'un rétrécissement extrinsèque, provenant de l ' inextensi-
bilité relative des tissus glandulaires ambiants . De ces expé-
riences, on peut conclure que le cholédoque se prêterait 
t rès facilement à l 'él imination des calculs hépat iques, si 
l ' intensibil i té de ses parois n 'étai t en certains points gênée 
par la présence des tissus voisins \ » 

L'obli tération calculeuse du canal cholédoque peut per-
sister pendant des semaines et des mois, sans autres acci-
dents qu 'un ictère chronique avec décoloration des matières 
fécales. Mais parfois aussi l 'oblitération persistante du cholé-
doque détermine dans tout le domaine biliaire, foie, vési-
cule, canaux biliaires, des lésions que je vais vous rappeler. 
Ces lésions sont parfois purement mécaniques et parfois 
infectieuses. Les lésions mécaniques consistent en dilatation 
de la vésicule et des canaux biliaires. A la suite de l'obli-
térat ion complète et permanente du cholédoque, les canaux 
cystique et hépatique peuvent subir des dilatations énormes, 
le cholédoque peut se distendre au point d'égaler et dépasser 
le vo lume d 'une anse intest inale 2 ; la bile s 'accumule dans la 

1. Couturier. Étude anatomo-pathologique et clinique de l 'obstruction cal-
culeuse du cholédoque. Gazelle hebdomadaire, 21 février 1897, p. 170. 

2. Musée Dupuytren, appareil de la digestion, p. 557-542. Catalogue Ilouel. 

vésicule du fiel, et la vésicule acquiert de telles proportions 
qu'on l 'a vue descendre jusqu 'à l 'ombilic et jusque dans la 
fosse i l iaque droite. La vésicule ainsi dis tendue peut conte-
nir plusieurs litres de liquide ( t umeur bi l iaire); Cruveilhier 
a figuré dans son atlas une vésicule descendant jusque dans 
la fosse i l iaque ' . Je vous ai cité bon nombre d'observations 
réunies par M. Reclus, qui témoignent de la distension par-
fois considérable de la vésicule biliaire au cas d'obstruction 
calculeuse du canal cholédoque. M. Griffon a publié sur ce 
même sujet trois observations des plus probantes 3 ; dans ces 
trois^cas, l 'oblitération calculeuse du cholédoque avait déter-
miné une forté ectasie de la vésicule biliaire. Malgré ces 
faits, qui ne consti tuent en somme que l 'exception, il reste 
acquis, ainsi que MM. Courvoisier et Terr ier l 'ont établi, que 
la dilatation de la vésicule biliaire est la règle quand le cho-
lédoque est oblitéré par un cancer, tandis que la vésicule 
est diminuée de volume, rétractée, atrophiée quand l 'oblité-
ration du cholédoque est calculeuse. Peu importe les théo-
ries, le fai t n 'en persiste pas moins ; il est vrai qu 'en pareil 
cas, la vésicule est assez souvent calculeuse et atteinte de 
cholécysite. 

L'obstruction permanente du cholédoque détermine égale-
ment l 'ectasie des canaux biliaires intra-hépatiques, super-
ficiels ou profonds, et ceux-ci affectent une forme cylindrique 
ou ampullaire , analogue, dit Monneret, aux dilatations bron-
chiques. La dilatation est parfois te l lement généralisée que le 
parenchyme du foie ressemble à u n lissu caverneux3 . Sous 
l'influence de la rétent ion biliaire, le foie devient très volu-
mineux (congestion biliaire du foie); sa surface est lisse, sa 
coloration est olivâtre. A la coupe, on voit des conduits 
biliaires dilatés, d'où s'écoule une bile, souvent mélangée de 
muco-pus, de sable et de concrétions biliaires. 

A la suite de l 'obstruction permanente calculeuse du cho-
lédoque, on peut voir l ' infection et la suppurat ion des voies 

1. Cruveilhier. Anat. path., livrais. 59, pl. 4, fig. 1, 2, 
2. Ces observations sont consignées dans la thèse de M. Couturier, Obs-

truction du cholédoque, Paris, 1896. 
3. Raynaud et Sabourin. Arch. de physiol., 1879. 



biliaires par u n mécanisme au jourd 'hu i bien connu. A l 'état 
normal , les canaux biliaires, la vésicule biliaire et la bile sont 
aseptiques, ils ne contiennent aucun microbe. MM. Gilbert, 
Girode et Thiroloix ont ensemencé la bile de la vésicule 
biliaire de gens n 'ayant pas succombé a u n e maladie générale 
ou biliaire et ils ont t rouvé la bile stérile. Chez les animaux, 
la bile de la vésicule est aseptique. L 'épanchement de bile 
pure dans le péritoine ne détermine pas de péritonite. Donc 
la bile normale est aseptique, elle est stérile1 . La bile n'est 
pas antiseptique, elle n 'es t pas microbicide, elle ne détrui t 
pas les germes comme on l 'avait supposé; la bile est même 
pour les microbes u n milieu de cul ture aussi favorable que 
le bouillon ordinaire ; elle n 'a t ténue en rien leur virulence; 
coli-bacille, streptocoque, staphylocoque, etc. se dévelop-
pent admirab lement dans la bile (Gilbert et Dominici). 

Alors, comment se fait l ' infection des voies biliaires? J'ai 
dit que les canaux biliaires sont aseptiques, mais la dernière 
portion du canal cholédoque fait exception : on y a constaté 
de nombreux microbes, no tamment le coli-bacille; ces 
microbes v iennent du duodénum, si r iche lu i -même en 
microbes (Gessner). Donc le cholédoque est en imminence 
d ' infection; le duodénum constitue un danger incessant poul-
ies canaux biliaires. A l 'état normal , le courant de la bile 
entret ient mécaniquement l 'asepsie des voies biliaires, mais 
tout obstacle au courant de la bile, toute diminut ion ou tout 
arrê t dans l 'écoulement de la bile favorise l 'envahissement 
des voies biliaires par les microbes qui, normalement , 
habi tent le duodénum et la dernière portion du canal cho-
lédoque. L' infection se fait par voie ascendante, des canaux 
à la vésicule et au foie, c'est la règle. 

En l iant le canal cholédoque, on a pu reproduire expéri-
menta lement l ' infection biliaire (Gilbert, Neker, Girode). La 
l igature produit à la fois l 'arrêt de la circulation biliaire et 
un t raumat isme des parois, deux conditions qui favorisent la 
pénétration des microbes. Ces conditions expérimentales 

1. Dominici. Des angiocholites et cholécystites suppurées. Thèse de 
Paris. 1894. 

sont remplies pathologiquement par l 'obstruction calculeuse 
du cholédoque; en effet, les calculs, en oblitérant le canal, 
s'opposent à l 'écoulement de la bile et provoquent le t rauma-
tisme, la compression, l 'érosion de la m u q u e u s e ; dès lors, la 
porte est ouverte à l ' infection et le ter ra in est préparé. C'est 
ainsi que prennent naissance les lésions suppurat ives des 
canaux (angiocholite),de la vésicule (cholécystite), et du foie 
(hépatite et abcès). 

L'angiocholite atteint les gros vaisseaux biliaires et les 
petits vaisseaux intrahépat iques. Dans ce dernier cas, les 
lésions du fo^e sont dominantes. Chez les gens qui suc-
combent à ces complications, on trouve, à l 'autopsie, le foie 
mou et volumineux ; il est entouré d 'adhérences dues à une 
péri-hépatite simple ou suppurée . A la coupe du foie, le 
tissu paraît t ransformé en un tissu spongieux, bilieux et 
purulent ; à travers les conduits biliaires dilatés, la bile 
s'écoule de tous côtés en abondance; le parenchyme hépa-
tique est parsemé d'abcès de forme et de dimensions di-
verses. Les uns sont miliaires, d 'autres ont le volume d 'une 
noix, d 'une orange et au delà. Certains ont été bien décrits 
par M. Chauffard sous le nom d'abcès aréolaires. Ces abcès 
biliaires ont plusieurs origines : les uns sont dus aux dilata-
tions cylindriques monil iformes ou ampullaires des canali-
cules biliaires; ce ne sont pas de vrais abcès; les autres, les 
vrais abcès, beaucoup plus f réquents , prennent naissance 
dans le tissu conjonctif qui entoure les canaux (péri-angio-
cholite suppurée), soit que les parois du canal aient été 
détruites par l ' inf lammation suppurat ive, soit que l 'abcès 
communique par ulcération avec le canal biliaire. La rup ture 
d'un conduit biliaire dilaté dans le parenchyme du foie peut 
également devenir l 'origine d 'un abcès volumineux. 

Le liquide purulent des abcès biliaires est blanchâtre, 
jaune verdâtre, b runâ t r e ; il contient du sable biliaire, des 
débris hépat iques; la collection purulente n 'a pas de m e m -
brane limitante, ou s'il se forme une membrane , elle n 'est 
jamais tapissée d 'épi thél ium cyl indrique; la constatation, 
dans le liquide, de l 'épi thél ium cylindrique indique la com-
munication du foyer puru len t avec un canalicule biliaire. 



Les microorganismes, sur tout le coli-bacille, abondent dans 
le liquide des abcès biliaires. 

La vésicule biliaire s 'infecte pa r l e mécanisme dont je viens 
de vous parler, que l 'oblitération calculeuse siège dans le 
canal cholédoque ou dans le canal cystique. Il est très rare, 
ainsi que je vous l 'ai dit, que la vésicule soit dilatée ou 
distendue par le liquide ; ce liquide est peu abondant , à 
peine troublé par des nuages de muco-pus, ou purulent , 
sanieux, fétide, coloré ou non par la bile. Parfois la vésicule 
est recouverte de fausses membranes , cause d 'adhérences 
(péricholécystite). Les parois de la vésicule sont amincies 
au cas de distension, ou très épaissies au cas de rétraction ; 
on constate souvent dans ces parois des abcès miliaires 
qui communiquen t avec la cavité cholécystique. Yue inté-
r i eu remen t , la vésicule est s i l lonnée de repl is , de brides 
qui la cloisonnent et lui donnent l 'aspect d 'une ruche ; dans 
les alvéoles de cette ruche se cachent des calculs plus ou 
moins vo lumineux , enchatonnés , incrustés dans leur loge 
purulente et parfois très difficiles à énucléer . Une infil-
tration de cellules embryonnaires existe dans toutes les 
couches de la vésicule, on y constate également u n grand 
nombre de microorganismes. 

L'obstruction permanente du canal cholédoque produit sou-
vent, avons nous dit, l ' augmentat ion du volume du foie; mais 
cette hyper t rophie est parfois remplacée, à la longue, par une 
atrophie, avec lésion cirrhotique du foie (cirrhose biliaire). 
Dans aucun cas, cette cirrhose ne ressemble à la cirrhose 
a t rophique de Laënnec; la surface du foie est lisse et son 
parenchyme n'est que médiocrement induré ; il s 'agit par 
conséquent d 'un processus cirrhotique spécial. L'oblitération 
expérimentale du canal cholédoque chez les an imaux 1 , qu'on 
produit au moyen de sa l igature, et l 'obstruction patholo-
gique de ce canal chez l 'homme, par cancer primitif des 
voies biliaires ou par cancer de la tête du pancréas3 , déter-
minen t des altérations cirrhot iques tout à fait analogues. 

1. Charcot et Gombault . Arclûv. de l'hysiol., juin 187S, p . 272. 
2. Ramos et Cochez. Rev. de méd., septembre 1887. 

Sous l ' influence de la rétent ion biliaire, une angiocholite se 
déclare; l ' angiochol i te devient de la péri-angiocholite et le 
processus abouti t à une hépatite interstitielle diffuse. Cette 
hvperplasie conjonctive avoisine d'abord les gros canaux 
biliaires, puis les canalicules de moindre d imension; elle 
s'accuse dans les espaces, puis dans les fissures, et circons-
crit le lobule hépat ique, sans jamais aboutir , comme la cir-
rhose atrophique de Laënnec, à la format ion de granulat ions 
hépatiques. On constate, en outre, la format ion de canalicules 
biliaires qui envahissent le lobule hépat ique , la pigmenta-
tion des cellules et l ' envahissement du lobule par hyper-
plasie conjonctive. Comme ce tableau anatomique a quelques 
analogies avec celui de la cirrhose hyper t rophique biliaire, 
Charcot avait propose de réuni r ces cirrhoses en un groupe, 
le groupe des cirrhoses bil iaires ' . Il faut dire néanmoins que 
les différences sont grandes entre la cirrhose hyper t rophique 
(maladie de Hânot) et le foie biliaire. Le foie biliaire n 'est 
pas hyper t rophié , il est plutôt petit et ré t racté; on y t rouve 
souvent des dilatations des canaux biliaires avec ou sans 
abcès biliaires, et l 'angiocholite débute par les grosses voies 
biliaires, qu i sont indemnes dans le cas de cirrhose hyper-
trophique biliaire. 

Après vous avoir rappelé les différentes altérations qui 
peuvent être la conséquence de l 'oblitération calculeuse per-
manente du canal cholédoque, abordons le côté clinique de la 
question. Le plus souvent , hui t fois sur dix, l 'oblitération 
permanente par calcul ne s 'établit pas du premier coup 
sans avert issements . Le malade qui va être at teint d'obli-
tération permanente du cholédoque a presque toujours un 
passé l i thiasique. Interrogez-le avec soin et vous appren-
drez que six mois, u n an, quelques années avant , il a eu 
des coliques hépatiques. Tantôt la colique hépatique a 
éclaté avec tous ses symptômes, douleurs caractérist iques, 
vomissements bilieux, vert iges, lypothimies , ictère pas-

1. Charcot et Gombault. Contribution à l 'étude ana tomique des cirrhoses. 
Arch, de Physiol., 1876. 



sager , ur ines ictériques et parfois décoloration transitoire 
des matières fécales ; tantôt la colique hépat ique a été 
f rus t e , incomplète , caractérisée par des douleurs qu'on 

' a décorées du nom de crampes d'estomac, avec vomisse-
ments , te inte subictérique des conjonctives, coloration fon-
cée des urines. Souvent aussi le malade en question a déjà 
été soumis à différentes médicat ions: le médecin ou les mé-
decins qu' i l a consultés l 'ont envoyé à Vichy, à Garlsbad, à 
Pougues , à Capvern, à Vittel, autant de cures destinées à 
guér i r la l i thiase biliaire qui ne s 'était t raduite jusque-là 
que par les coliques hépat iques . 

Mais voici que les accidents actuels ne ressemblent 
plus tout à fait aux accidents du passé, car le calcul n'est 
plus migra teur comme au momen t des coliques hépatiques, 
il est main tenant enclavé dans le cholédoque. Les douleurs 
n 'on t plus au m ê m e degré la forme soudaine et paroxystique 
d e l à colique hépat ique; elles sont moins vives, mais elles sont 
presque incessantes; le malade se plaint d 'une douleur conti-
nuelle à la région du foie, à l 'épigastre, dans le dos, entre les 
épaules. L'ictère est permanent , la teinte ictérique de la peau 
est devenue tous les jours plus foncée, l 'ur ine est extrême-
ment bilieuse, les matières fécales sont to ta lement décolo-
rées, des démangeaisons intolérables ne laissent au malade 
ni trêve ni sommeil . Ce syndrome ictérique dure depuis 
quinze jours, depuis trois semaines, un mois, alors que le 
syndrome de la colique hépatique dura i t à peine quelques 
jours (s'il dure plus longtemps, c'est qu' i l y a série de 
coliques hépatiques entrecoupées de rémissions). L'appéti t 
a progressivement diminué, l 'état nauséux [va quelquefois 
ju squ ' au vomissement . A l 'examen du malade, le foie est 
un peu augmenté de vo lume; la pression sous les côtes est 
douloureuse; la douleur provoquée est sur tout vive au ni-
veau de la vésicule biliaire. Connaissant le passé de votre 
malade, sachant qu'il a eu, quelques jours, quelques mois 
ou quelques années avant , une ou plusieurs coliques hépa-
t iques, vous n'hésitez pas à met t re les accidents actuels sur 
le compte de l 'oblitération calculeuse permanente du canal 
cholédoque. 

Un mois, six semaines, deux mois se passent sans la moin-
dre améliorat ion; au contraire, les symptômes sont encore 
plus intenses. Le syndrome ictérique s'est installé d 'une 
façon définitive, à peine pouvez-vous saisir quelques ébauches 
transitoires de rémission. Le malade affaibli, fatigué par 
l ' insomnie, par les démangeaisons, maigr i t à vue d'œil ; il a 
déjà perdu quatre , cinq, six kilos de son poids ; en face de 
cet état, abandonnerez-vous votre premier diagnostic ; vous 
laisserez-vous hanter par l 'idée d'oblitération du cholédoque 
consécutive au cancer de la tête du pancréas? Non, car la 
rétention biliaire et l 'anorexie au cas d'obstruction calculeuse 
suffisent à 'cxpl iquer le dépérissement et l 'amaigrissement 
du malade. Par moments , dans le cours de cet ictère chro-
nique, vont éclater, peut-être, les grands accès de fièvre 
dont je vous ai longuement parlé, accès de fièvre avec fris-
son intense, t empéra ture à 39 et 40 degrés et sueurs pro-
fuses; en face de ces accidents fébriles, vous laisserez-vous 
hanter par l 'idée de l ' infection des voies biliaires, angiocho-
lite, cholécystite, abcès du foie? Non, car ces accès ne font 
pas partie d 'un état fébri le cont inu, ils sont isolés, séparés 
par des périodes plus ou moins lougues d'apyrexie com-
plète, ce qui vous permet d 'éloigner l 'hypothèse d'accidents 
infectieux pour vous rat tacher au diagnostic plus rassurant 
d'accès de fièvre consécutifs à la rétention biliaire. Votre 
malade arrive ainsi au troisième, quat r ième, cinquième 
mois de l 'oblitération du cholédoque; tous les moyens 
médicaux ont échoué, y compris les cures thermales alca-
lines ; vous vous demandez alors s'il est p ruden t de laisser 
cette situation se prolonger indéfiniment , vous redoutez 
avec raison les complications, l 'angiocholite, la cholécystite, 
les abcès du foie et vous pensez à l ' intervention chirur-
gicale. 

Le tableau clinique, tel que je viens de vous le pré-
senter, simplifie s ingul ièrement le diagnostic de la cause 
oblitérante, en pareille circonstance, les coliques hépatiques 
ayant précédé l 'oblitération du canal cholédoque, il est 
tout na ture l d 'admet t re que l 'obli tération est calculeuse ; il 
serait i l logique d'avoir une autre opinion. Mais le dia-



gnostic est loin d'être toujours aussi simple. D'abord il faut 
compter avec les cas où l 'oblitération calculeuse du cholé-
doque se fait et persiste sans avoir été précédée de colique 
hépat ique et sans que la malade ait éprouvé la moindre 
douleur. Pour si étrange que cela vous paraisse et quelle 
que soit la théorie que l 'on invoque, ce fait n 'en est pas 
moins réel, sur tout chez les vieillards, le cholédoque peut 
être oblitéré par u n calcul sans qu' i l en résulte ni douleur , 
ni ictère. Comme preuve à l 'appui , je vous citerai le cas 
publié par M. Griffon, concernant une f emme âgée, qui 
n 'avait ni douleurs, ni ictère, et qui vint mour i r à l 'hospice des 
Ménages à la suite d 'une infection bronchique. On t rouva à 
l 'autopsie deux volumineux calculs qui obli téraient complè-
tement le canal cholédoque à son extrémité duodénale. Cette 
oblitération permanente avait déterminé une dilatation con-
sidérable des canaux biliaires et de la vésicule; le cholé-
doque était te l lement dilaté qu'on pouvait y introduire 
s imul tanément les doigts, l 'annulaire et l 'auriculaire 

En pareille circonstance, absolument rare, il est vrai, le 
diagnostic est impossible, mais sans par ler des cas excep-
t ionnels , prenons les faits courants, ceux que vous pouvez 
rencont rer tous les jours et voyons comment , au cas d'ic-
tère chronique, avec syndrome biliaire, il est possible d'ar-
river au diagnostic de la cause oblitérante. Des lésions de 
différente nature , avons-nous dit, peuvent oblitérer le canal 
cholédoque et, pour nous en tenir aux plus habituelles, nous 
avons passé en revue le cancer primitif des voies biliaires, 
le cancer de l 'ampoule de Yater , le cancer de la tête du 
pancréas et les calculs biliaires. Je vous ai démontré, au 
cours de cette étude, combien ce diagnostic est difficile. 
Reprenons la question dans son ensemble. 

La continuité de la décoloration des matières fécales qu 'on 
avait donnée comme u n des signes de l 'oblitération par cancer 
de la tête du pancréas est un signe inconstant : car ici, comme 
dans toute oblitération du cholédoque, quelle qu 'en soit la 
cause, la bile peut se f rayer momen tanémen t un chemin 

1. Griffon. Bull. Soc. Anal., juillet 1896, p 120. 

et arr iver dans l ' intestin sous forme de débâcles biliaires 
transitoires. 

L'état de la vésicule biliaire fourn i t des signes de proba-
bilité, mais nul lement de cert i tude, et bien que la Vésicule 
soit ordinairement dis tendue au cas d'obstruction cancéreuse 
et d iminuée au cas d'obstruction calculeuse, il n ' en est pas 
moins vrai que l 'oblitération calculeuse a plusieurs fois pro-
voqué u n e distension énorme de la vésicule. . 

L 'augmenta t ion du volume du foie qu'on regardait comme 
incompatible avec l 'oblitération cancéreuse du cholédoque et 
qui paraissait être u n signe de l 'obli tération calculeuse, 
cette augmenta t ion du volume du foie peut exister, quelle 
que soit la lésion oblitérante et vous n 'avez pas oublié que 
le volume du foie (non cancéreux) était considérable chez le 
malade at te int de cancer du pancréas, que nous avons vu avec 
M. Reclus. 

L 'amaigr issement rapide qu'on serait t en té de mettre sur 
le compte de l 'oblitération cancéreuse du cholédoque n 'est 
pas, il s 'en faut , un signe de cancer, puisque notre malade 
avait maigri de plus de 15 kilos en une année bien que son 
obstruction fu t calculeuse; elle repr i t ses 45 kilos quand 
l 'obstruction eut été levée. 

On avait supposé que l 'examen des mat ières grasses con-
tenues dans les matières fécales pourrai t donner quelques 
indications utiles re la t ivement à la suppression du suc pan-
créatique au cas de cancer, mais on a démontré (Muller) 
qu'on ne peut baser sur l 'étude de la s téar rhée aucun signe 
certain de diagnostic, et du reste, le canal pancréat ique peut 
être comprimé par u n calcul comme par u n cancer. 

D'après M. Salhi, le salol, qui est u n e combinaison d'acide 
salicylique et d'acide phénique, est décomposé dans l ' intestin 
en ses deux éléments, p a r l e suc pancréa t ique ' ; si donc on 
donne deux grammes de salol à u n malade qui n 'a pas de 
lésions du pancréas, l 'acide salicylique et l 'acide phénique 
résultant de la décomposition du salol vont apparaître dans 
l 'ur ine; si on ne les y retrouve pas, c'est que le salol n ' a pas 

1. Salhi. Semaine médicale, 1896, p. 153. 



été décomposé parce qu'il n 'y a pas de suc pancréat ique 
dans l ' intestin. Ce procédé, à supposer qu'il soit exact, serait 
insuffisant pour permet t re d 'aff irmer le diagnostic, puisque 
le canal de Wi r sung est parfois oblitéré en même temps que 
le canal cholédoque, que l 'obli tération soit caleuleuse ou 
cancéreuse. 

La glycosurie ' a été donnée comme signe de cancer du 
pancréas; mais on ne peut accorder à ce signe qu 'une 
médiocre valeur. En principe, on t rouve la glycosurie dans 
un tiers des cas environ, et encore même cette glycosurie, 
d 'après MM. Bard et Pic, est-elle u n symptôme secondaire 
dû, non pas au cancer, mais à la sclérose concomitante du 
pancréas2 . 

En somme, c'est la douleur qui est l 'é lément le plus impor-
tant du diagnostic de la cause oblitérante et encore est-il né-
cessaire de bien préciser les caractères de cette douleur . Le 
cancer de l 'ampoule de Vater peut être très douloureux, témoin 
l 'observation de M. R e n d u ; le cancer de la tête du pancréas 
est encore plus douloureux et ce sont parfois ces douleurs qui 
induisent en er reur et qui font croire que l 'oblitération est 
calculeuse alors qu'elle ne l 'est pas. Pour si vraie que soit la 
description des douleurs du cancer pancréatique, il est 
néanmoins des cas où les douleurs de la l i thiase et les dou-
leurs du cancer ont une telle simili tude qu'elle ne suffisent 
pas pour affirmer le diagnostic. Il n 'y a qu 'un cas où l 'é lément 
douleur devient un signe précieux, c'est quand elle éclate 
sous fo rme de coliques hépatiques qui , à des époques plus 
ou moins éloignées, ont précédé l 'oblitération définitive du 
canal cholédoque. C'est là le signe qui chez notre malade 
avait guidé le diagnostic. 

L 'é tude que je viens d 'en t reprendre sur l 'oblitération per-
sistante du canal cholédoque vous dit assez, Messieurs, 
quelle en est la gravité. Vous n'avez rien à espérer des 
moyens médicaux et vous avez tout à redouter d 'une attente 

1. Jaccoud. Clinique (le la Pitié, 1884-1885. 
2. Bard et Pic. Revue de médecine, 10 décembre 1897. — Lereboullet. Gazette 

hebdomadaire, 4 septembre 1898. 

trop longtemps prolongée. Peut-être , par exception, enten-
drez-vous parler de tel ou tel cas où les accidents ont cessé 
spontanément au qua t r ième, c inquième, sixième mois de 
l 'obl i térat ion; peut-être auss i , fort exceptionnellement, le 
calcul après adhérences préalables pourra-t-il se f rayer un 
passage dans l ' intest in, mais ne vous y fiez pas; a t tendre ces 
bienfaits de nature , c'est aller a u - d e v a n t des pires catas-
trophes ; c'est aller au-devant de l ' infection des voies biliaires 
et du foie; u n seul moyen s ' impose, c'est l ' intervention chi-
rurgicale faite en temps opportun ; c'est elle qui a sauvé 
notre m a l a d e 

Il ne m'appar t ient pas d 'entrer dans les discussions qui 
ont pour but de fixer le genre d 'opération auquel on doit 
recourir ; c'est au chirurgien à s ' inspirer du cas qu'il a sous 
les yeux. Les progrès réalisés dans cette voie depuis quelques 
années sont considérables \ et je ne peux passer sous silence 
l 'une des premières et si intéressantes communicat ions de 
M. Terr ier au Congrès de chirurgie de 1892, sur le suje t qui 
nous occupe. 

Je te rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
Io L'obli tération permanente calculeuse du canal cholé-

doque se t radui t par le syndrome ictérique commun à toutes 
les oblitérations du cholédoque quelle qu 'en soit la cause, 
qu'il s'agisse de cancer primitif des voies biliaires, de cancer 
de l 'ampoule de Vater , de cancer de la tête du pancréas ou 
de compression du canal par t u m e u r du voisinage. Le syn-
drome ictérique comprend la coloration de plus en plus 
foncée de la peau et des muqueuses , la présence considérable 
de pigment biliaire dans les ur ines et la décoloration des 
matières fécales. Des démangeaisons parfois intolérables 
accompagnent cet ictère. 

2° Les autres signes et les aut res symptômes consécutifs à 
l 'oblitération permanente du cholédoque, la dilatation ou 
l 'atrophie de la vésicule biliaire, l 'augmentat ion ou le 
volume normal du foie, l 'amaigrissement plus ou moins 

1. Sánchez. De la cholédocotomie, Thèse de Paris, 1898. 



considérable du malade, tout cela peut exister, quelle que 
soit la cause de l 'oblitération. Il n 'es t donc aucun de ces 
signes, aucun de ces symptômes qui permet te , à lui seul, 
de faire le diagnostic de la lésion oblitérante. J 'en dirai 
au tan t de la glycosurie et de la s téarrhée, signes insuffisants 
et inconstants. 

3° Des douleurs plus ou moins vives, continues ou paro-
xystiques, siégeant en différentes régions, à l 'épigastre, à 
l 'hypocondre droit, au dos, entre les épaules, etc. peuvent 
exister, quelle que soit la lésion oblitérante du cholédoque, 
cancer de l 'ampoule de Yater , cancer de la tète du pancréas, 
obstruction par calcul biliaire. Néanmoins, les douleurs dues 
au cancer pancréat ique peuvent revêtir une forme et des 
allures qui contr ibuent pour une bonne part au diagnostic. 
D 'autre part, les douleurs de la colique hépatique classique, 
précédant l 'oblitération définitive du cholédoque, sont le 
mei l leur a rgument en faveur de l 'oblitération calculeuse de 
ce canal. 

4° Les malades at teints d'oblitération permanente du cho-
lédoque sont exposés à des manifestat ions fébriles d'origine 
diverse. Tantôt , ce sont de grands accès de fièvre isolés qui 
résul tent , je crois, de la rétent ion et de la résorption de la 
bile, tantôt , c'est un état fébrile cont inu, avec paroxysmes, 
qui témoigne de l ' infection des voies biliaires. 

5° La barr ière formée par le calcul n 'est pas toujours abso-
lumen t infranchissable. Dans bien des cas, la bile, sous pres-
sion, arrive à se faire jour malgré le corps oblitérant et 
sa présence dans l ' intestin est révélée par la teinte que 
p rennen t aussitôt les déjections qu i étaient décolorées. Pour 
si transitoires que soient ces rémissions, pour si petite que 
soit la quant i té de bile passée dans l ' intest in, ce n 'en est pas 
moins comme une soupape de sûreté qui retarde l'éclosion 
des accidents ou qui les amoindri t . 

6° Ces accidents, c 'est-à-dire l ' infection des voies biliaires 
ou la cirrhose du foie, peuvent apparaî t re à époques indé-
te rminées ; chez notre malade, la rétent ion biliaire durai t 
depuis quatorze mois quand elle a été opérée, et cepen-
dant, il n 'y avait pas d'infection des voies biliaires, protégées 

sans doute par des ébauches de rémiss ion; par contre, il ne 
faut pas oublier que l ' infection peut se produire dès le qua 
trième ou cinquième mois de l 'oblitération. 

7° Les moyens médicaux sont sans action sur l 'oblitération 
permanente calculeuse du canal cholédoque. Dans la très 
grande major i té des cas, la guér ison ne peut être obtenue 
que par l ' in tervent ion chirurgicale. 

8° Cette intervent ion chirurgicale doit être plutôt précoce 
que tardive. Notre malade n ' a été opérée qu 'au quatorzième 
mois de l 'oblitération, ce qui ne l 'a pas empêchée de guér i r ; 
je reconnais néanmoins que c'est une date beaucoup trop 
éloignée. E n fait d 'oblitération calculeuse pe rmanen te du 
cholédoque, l 'opération, pour être faite dans les meilleures 
conditions, ne doit pas être différée au delà du quatr ième 
mois, surtout si l 'oblitération est absolue, sans trace de 
rémissions. 

DlEl'LAl'OY. — Clin. II. 



T R E I Z I È M E L E Ç O N 

n é p h r i t e s y p h i l i t i q u e . - s y p h i l i s du r e i n 

M E S S I E U R S , 

Vous venez de voir dans nos salles p lus ieurs malades 
at teints de manifestat ions syphilitiques du rein; je saisis 
cette occasion pour vous exposer dans son ensemble cette 
grande question, dont tous les points, il faut bien le dire, 
ne sont pas encore complètement élucidés. 

Mais avant d 'aborder l 'é tude de la syphilis rénale , faisons 
just ice de la théorie erronée de Guntz, théorie d 'après 
laquelle la médication mercur ie l le serait en grande partie 
justiciable des néphri tes qui surv iennent chez les syphili-
t iques. Dans u n mémoire , fort remarquable à tous égards 
sur la syphilose du re in 1 , M. Mauriac s'élève avec raison 
contre cette assertion ; il suffirait, pour la réfuter , de voir 
comment se comportent les intoxications mercuriel les chez 
les gens dont la profession est de manie r le mercure ; elles 
causent bien des maux , mais elles respectent le r e in ; les 
doreurs , les miroitiers, les m i n e u r s et tant d 'autres ouvriers 
qui font usage du mercure peuvent être atteints d'accidents 

1. Mauriac. Syphilore du rein, Archives générales de médecine, 18S7. 

aigus et chroniques, de stomatite, de lésions osseuses buc-
cales, de t remblement mercur ie l et de bien d 'autres man i -
festations hydrargyr iques , mais leur rein reste indemne. 11 
n 'en est pas du mercure comme du plomb, qui , lui, crée des 
néphrites (néphri te sa turnine) . Je vous citerai dans un ins-
tant une série d 'observations concernant des syphili t iques, 
chez lesquels la néphr i te aiguë a éclaté trois, quatre , cinq 
mois après le chancre, alors qu' i ls n 'avaient encore fait 
usage d 'aucune préparat ion mercuriel le ; ce n 'est donc pas 
le mercure qu 'on peut incr iminer chez eux. Je vous par-
lerai également de syphili t iques chez lesquels la syphilis 
du rein est apparue dix ans, quinze ans après l ' infection, 
alors que depuis bon nombre d 'années ils n 'avaient plus 
fait usage de préparations mercur ie l les . La question est 
donc jugée, ce qui crée la néphr i te chez les syphili t iques, 
ce n 'es t pas le mercure , c'est la syphilis. 

La toxine syphil i t ique est un terr ible poison pour le filtre 
rénal ; elle exerce sur le rein une action délétère et parfois 
meurtrière, mais elle se comporte di f féremment suivant 
qu'elle at taque le re in à une époque voisine de l ' infection 
(accidents secondaires), ou à une époque éloignée (accidents 
tertiaires). Ce fait est facile à constater à la lecture et à l 'ana-
lyse des observations. C'est ce qui m'engage à suivre dans 
ces leçons cliniques la division indiquée par les auteurs et 
que j 'ai moi-môme adoptée dans mes leçons de pathologie à 
la Faculté de médecine. L' infection rénale précoce, celle qui 
attaque les reins dès les premiers mois de la syphilis, déter-
mine une néphr i te au vrai sens du m o t ; les deux reins sont 
uniformément at teints comme ils le sont dans toutes les né-
phrites infectieuses aiguës, dans la néphr i te scarlatineuse par 
exemple, et cette néphr i te syphil i t ique précoce se t radui t tan-
tôt par des accidents légers ou de moyenne intensi té , tantôt 
par des accidents terribles et trop souvent mortels . Au con-
traire, l ' infection rénale tardive, celle qui survient à une 
époque éloignée, p lus ieurs années après la syphilis, cette 
syphilose rénale ter t iaire ne se t radui t pas seulement par des 
lésions de néphri te au vrai sens du mot ; elle engendre des 
lésions gommeuses , scléro-gommeuses, amyloïdes, tantôt 



prédominantes et tantôt associées en proport ions variables a 
des lésions de néphri te vulgaire . Aussi le tableau c inique se 
présente-t- i l sous des aspects mul t ip les ; aux accidents pré-
coces convient la dénomination de néphrite syphilitique; aux 
accidents tardifs convient la dénominat ion de syphilis du 
rein. En t re ces deux types extrêmes, existent, bien entendu, 
des intermédiaires . Commençons par étudier les accidents 
syphil i t iques précoces, la néphr i te syphil i t ique. 

Dans une première catégorie de faits, l a néphrite syphili-
tique précoce est te l lement légère qu'elle passe pour ainsi 
dire inaperçue ; elle apparaî t dans les premiers mois de 1 in-
fection, mais sans bruit , sans accidents. L ' a lbuminur ie est 
presque son seul t émoin ; M. Jaccoud l 'avai t b ien dit dans sa 
Clinique de la Charité. On constate 10, 20, 30 cent igrammes 
d ' a lbumine par j o u r ; les ur ines ont une toxicité normale, 
l ' u r é e e t les matières extractives sont en proport ion vou lue , 
l 'examen histologique fait découvrir des cylindres. Après 
quelques oscillations et une durée plus ou moins longue qui 
peut être abrégée par le t ra i tement spécifique, 1 a lbumine 
d i s p a r a î t s a n s a u t r e s accidents. 

Dans cette variété de néphri te , l ' a lbumine et les cylindres 
ont été, je vous le répète, les seuls témoins de la lésion; les 
fonctions du rein sont restées intactes, la dépurat ion u n -
naire a été suffisante, il n 'y a pas eu d'intoxication u re -
mique et le malade n ' a même pas été at teint des « petits 
accidents du br ight isme ». Souvent , cependant, il y a eu u n 
svmptôme qui a marché de pair avec l ' a lbuminur ie , c est une 
légère bouffissure des paupières ou de la face, sur tout per-
ceptible le ma t in au réveil ; c'est encore un léger œdème des 

ïambes et des malléoles. . 
Cette n é p h r i t e syphili t ique at ténuée, ne se t raduisant que 

par l ' a lbuminur ie avec ou sans œdèmes légers et l imités, n a 
r ien qui doive nous surprendre , n 'observons-nous pas au 
cours d 'autres maladies infectieuses, grippe, fièvre typhoïde, 
scarlatine, pneumonie , n'obsexvons-nous pas des altérations 
rénales qui, pendant plusieurs semaines, et même plusieurs 
mois, ne se t raduisent également que par l ' a lbuminur ie avec 

ou sans œdèmes? Je pense, que ces néphr i tes syphil i t iques 
léo-ères, qui ne s ' imposent pas, qu ' i l faut rechercher pour les 
dépister, t i ennent à la bénignité de l 'agent infectieux, et peut-
être aussi à l ' intégri té antér ieure des reins. Elles doivent 
être at taquées avec prudence par le t ra i tement antisyphil i-
tique et surveillées de près, car elles guérissent ra rement du 
premier coup ; elles reparaissent et récidivent parfois sous 
des formes au t remen t graves. 

Mais la néphr i te syphil i t ique n'a pas toujours , il s 'en faut , 
une évolution aussi favorable, elle est parfois beaucoup plus 
intense ; je vais même, vous citer dans u n instant bon nombre 
d'observations qui vous prouveront qu ' i l est des néphri tes 
syphilit iques précoces, aussi graves, aussi terribles que n ' im-
porte quelle autre néphr i te infectieuse ; elles tuen t les m a -
lades d 'une façon aiguë ou subaiguë et, à l 'autopsie, on 
trouve une néphri te diffusé, à gros rein blanc, à re in j au -
nâtre, à re in hémorrag ique ; l 'examen histologique démontre 
avant tout une tuméfact ion et une nécrose des tissus glan-
dulaires (néphri te épithéliale) et quelquefois une augmen-
tation de volume des glomérules avec lésions irri tatives des 
capsules et des vaisseaux et avec hémorragies glomérulaires. 
Ne croyez pas que cette néphr i te syphil i t ique aiguë, souvent 
mortelle, dont les lésions se cantonnent sur tout aux élé-
ments sécréteurs et excréteurs du rein, soit l 'apanage des 
syphilis dites malignes ; elle apparaî t également et m ê m e le 
plus souvent dès les premiers mois d 'une syphilis qui s 'an-
nonçait avec les apparences peu a larmantes d 'une syphilis 
vulgaire, d ' intensité moyenne, les malades n ' ayan t eu jus-
q\ie-là que la roséole et quelques plaques muqueuses . 

Ce sont ces néphri tes syphil i t iques précoces, intenses, que 
nous allons étudier au jourd 'hu i , et le plus bel exemple que 
je puisse vous donner est celui de notre malade du n° 18 de 
la salle Saint-Chris tophe. Ce j eune garçon de dix-sept ans 
m'a été adressé, le 29 avril dernier , par M. Mauriac. L 'avant-
veille, c'est-à-dire le 27 avril, é taient apparus b rusquement 
la bouffissure du visage et l 'œdème des jambes. A l 'entrée 
du malade dans notre service, les paupières étaient tuméfiées 
et l 'œdème des membres inférieurs , qui ne datait que de 



l 'avant-veil le, avait pris des proportions considérables ; les 
j ambes et les cuisses étaient énormes, semblables à des 
poteaux, et complètement déformées par un œdème blanc 
et mou, qui remontai t jusqu 'à la région lombaire. Cette 
anarsaque était accompagnée d 'une abondante a lbuminur ie ; 
les ur ines, assez colorées, étaient rendues en quant i té nor-
male, sans trace d ' h é m a t u r i e ; elles contenaient, par vingt-
quatre heures , vingt-trois g rammes d 'a lbumine. On ne cons-
tatai t aucun au t re symptôme, pas de douleur rénale , pas de 
dyspnée ; il s 'agissait en somme d 'une néphri te aiguë, in-
tense, survenue brusquement , sans douleur lombaire, sans 
frissons, sans fièvre, sans les symptômes qui rappellent la 
description de la néphr i te rar iss ime dite a frigore. Quelle 
était donc la cause de cette néphr i te qui venai t d'éclater si 
inopinément , présentant comme entrée en scène u n œdème 
intense et vingt-trois g rammes d ' a lbumine? Mon opinion fut 
absolument conforme à celle de M. Mauriac; il. s 'agissait ici 
d 'une néphri te syphil i t ique précoce. En etfet, ce garçon a 
eu, il y a deux mois, u n chancre syphili t ique du fourreau 
de la verge ; la légère indurat ion des tissus à ce niveau 
et leur coloration sont les témoins du chancre récemment 
cicatrisé ; de plus, on t rouve aux deux régions inguinales 
une pléiade gangl ionnaire formée de ganglions durs , mo-
biles, presque indolents, adénopalhie satellite du chancre 
syphili t ique. Les accidents secondaires ont fait leur appa-
rit ion ; on constate des plaques muqueuses de la gorge et de 
la région anale. 

Cette néphr i te aiguë, survenant au début de la période 
secondaire, soixante-dix jours après l 'apparit ion du chancre, 
chez un garçon qui n 'avait eu an tér ieurement ni scarlatine, 
ni grippe, ni fièvre typhoïde, ni aucune infection susceptible 
d 'adul térer les reins, il était tout na ture l de la met t re sur le 
compte de la syphilis. C'était bien là une néphri te aiguë, et 
non pas une poussée de qéphr i t e survenue au cours d 'un 
br ight isme chronique, car on ne re t rouvai t dans les antécé-
dents du malade aucun des petits accidents de brightisme. 
Il n 'y avait donc pas d 'hésitat ion possible sur le diagnostic ; 
voilà un garçon de dix-sept ans, robuste et bien constitué, 

qui n 'a jamais eu la moindre maladie infect ieuse; il prend la 
syphilis, et soixante-dix jours après l 'apparit ion du chancre, 
en même temps que les plaques muqueuses des régions anale 
et gut turale , éclate une néphr i te caractérisée d'emblée par 
l 'anasarque et par une a lbuminur i e considérable ; c'est bien 
là le type de la néphr i te syphili t ique précoce. Guntz serait 
mal venu d ' invoquer ici une intoxication mercur ie l le , le 
malade n 'ayant encore été soumis à aucune médication. 

Bien que cette néphr i te ne fû t accompagnée d 'aucun 
symptôme menaçant , je réservai le pronostic, l 'expérience 
m'ayant appr i t à me méfier de la néphr i te syphil i t ique, sur -
tout de la néphr i te syphil i t ique précoce. 

Comme tra i tement , je prescrivis le régime lacté, et le ma-
lade prit, ma t in et soir, une cuil lerée à dessert de la prépa : 

ration suivante indiquée par M. Mauriac. 

Eau dist i l lée 300 g r a m m e s . 
I o d u r e de p o t a s s i u m 30 — 
Bi iodure d ' h y d r a r g y r e 15 c e n t i g r a m m e s . 

Les résultats de la médication fu ren t des plus rapides et 
des plus h e u r e u x ; en quinze jours , les œdèmes avaient com-
plètement disparu. A mesure que les œdèmes diminuaient , 
le malade, que je faisais peser tous les jours , perdait de son 
poids en proport ion; on dosait la quant i té exacte du l iquide 
qu'il absorbait et la quant i té des ur ines qu'il rendait j ou r -
nel lement ; or, il u r ina i t beaucoup plus qu ' i l ne buvait et 
l 'excédent du l iquide rendu par les ur ines concordait par-
faitement avec la perte de poids due à la d iminut ion des 
œdèmes. En quinze jours , il a él iminé dix kilos de l iquide 
infiltré dans ses t issus. L ' a lbumine , qui était de vingt-trois 
grammes à l 'entrée du malade, d iminuai t elle aussi, avec 
une telle rapidité, qu 'au dix-septième jour , elle avait totale-
ment disparu. 

La courbe que je place sous vos yeux vous mont re la 
diminution progressive du poids du malade correspondant à 
la disparition de ses œdèmes ; elle vous mont re aussi la 
diminution rapide de l ' a lbumine jusqu 'à sa complète dispa-
rition. 



Je vous présente ce j eune garçon, il n ' a plus ni œdème, ni 
trace de bouffissure au visage ; il prend tous les jours avec 
avidité ses quatre litres de la i t ; j ' es t ime que tous les acci-
dents de sa néphr i te aiguë sont conjurés . Nous allons le 
garder quelque temps dans nos salles afin de suspendre et de 
reprendre le t ra i tement , s'il y a lieu, et nous arr iverons, je 
n'en doute pas, à une complète guér ison 1 . 

J 'ai à vous parler ma in tenan t de cas moins heureux, 
car la néphr i te syphil i t ique précoce est parfois , je vous 
l'ai dit, une terrible malad ie ; en voici la preuve : Le 
lu mars 1898 entrai t , dans notre salle Saint-Christophe, 
n° 19, u n homme de t rente-quat re ans at teint d 'anasarque. 
Il y a u n mois environ, vers le 10 février , é tant en pleine 
santé, cet h o m m e s 'aperçut que ses paupières étaient bouf-
fies, le lendemain toute la figure était œdémat iée , et en 
vingt-quatre heures l 'œdème avait gagné les membres infé-
rieurs et l ' abdomen; l 'anasarque tendai t à se généraliser . Un 
médecin fait l 'examen des ur ines, trouve de l ' a lbumine et 
prescrit le régime lacté exclusif. Malgré le régime lacté, 
l 'anasarque s 'étend et gagne les bourses. C'est u n i q u e m e n t 
pour cette anasarque que cet homme vient à l 'Hôtel-Dicu ; 
il ne se sent pas au t remen t malade. A première vue, il a l 'as-
pect d 'un homme vigoureux, au te int clair et u n peu rosé. 
Les bras sont bien musclés, mais l ' abdomen, les bourses et 
les membres infér ieurs sont le siège d 'un œdème considé-
rable, pâle et mou. La bouffissure de la face a presque dis-
paru. Les ur ines sont assez foncées, on en recueille deux 
litres en vingt-quatre heures , elles cont iennent 16 grammes 
d 'albumine, 8 g rammes par litre. Na ture l lement nous por-
tons le diagnostic de néphri te aiguë. 

1. J'ai revu plusieurs fois ce jeune homme, deux, trois, quatre mois après 
sa sortie de l'Hôtel-Dieu, il a continué à se soigner, la guérison ne s'est pas 
démentie. Je l'ai tenu au régime lacté pendant deux mois, puis j'ai permis 
graduellement les purées, les légumes, le pain, associés au régime lactc. Le 
traitement mercuriel et ioduré a été donné quinze jours consécutifs, puis sus-
pendu pendant quinze jours et ainsi de suite à trois reprises. Au mois d'oc-
tobre, c'est-à-dire six mois après celte leçon, j 'ai revu ce garçon, il est en 
parfaite santé, il mange lous les alimeuts sans distinction, l 'albumine n 'a 
jamais reparu. 



Recherchant les causes de cette néphr i te aiguë, on ne 
découvre r ien aut re qu ' une syphilis récente datant de hui t 
mois. E n ju in 1897, cet h o m m e a été soigné à l 'hôpital du 
Midi, chez M. Mauriac, pour u n chancre syphilitique du 
prépuce. On lui a donné comme t ra i tement cles pilules de 
proto-iodure, et quelques mois plus tard il est revenu à 
l 'hôpital du Midi pour des plaques muqueuses de la gorge. 
Ne t rouvant dans le passé de cet homme aucune autre 
maladie pouvant expliquer sa néphr i te , il était tout naturel 
de porter chez lui le diagnostic de néphri te syphilitique, né-
phrite aiguë et précoce, ayant éclaté au septième mois de 
la syphilis. C'étaient bien là du reste les allures de la néphrite 
syphil i t ique précoce, débutan t b rusquement par des œdèmes 
rap idement généralisés avec a lbuminur ie considérable. 

Je soumets le malade au rég ime lacté et je prescris une 
inject ion journal ière de quat re mi l l ig rammes de biiodure 
d 'hydrargyre en solution hui leuse. Les jours suivants, la 
si tuation ne s 'améliore pas, les œdèmes persistent, les urines 
augmen ten t de quant i té et l ' a lbumine oscille entre 16 et 
20 grammes par v ingt-quatre heures . On suspend le biiodure 
d 'hydrargyre après la septième inject ion. Le malade, très 
optimiste de sa na ture , n 'éprouve ni gêne, ni douleurs 
et prend avec plaisir ses quatre l i tres de lai t ; malheureu-
sement l 'œdème augmente encore et gagne les lombes ; les 
bourses et la verge œdématiées p rennen t la dimension 
d 'une tête de fœtus . Je donne l ' iodure de potassium à la 
faible dose de 50 cent igrammes par jour , puis je le supprime, 
n ' en ayant obtenu aucun bon résul ta t . Les injections de 
biiodure sont reprises, puis suspendues. Le 4 avril , c'est-à-
dire vingt jours après l 'arrivée du malade dans nos salles, 
la quanti té d 'a lbumine est moindre qu 'à son arrivée, puis-
qu ' i l n 'y a que 9 g rammes au lieu de 16. Mais l 'anasarque, 
qui augmente toujours , malgré le régime lacté et malgré le 
t ra i tement spécifique, me paraî t dé mauvais augure et me 
donne des inquiétudes sérieuses. 

Le 13 avril , pour la première fois, le malade se plaint d 'une 
légère oppression et on constate à l 'auscultat ion quelques 
râles sibilants disséminés et des râles fins d'oedème pulmo-

naire aux bases des deux poumons. On pèse le malade et on 
constate qu' i l a augmenté de cinq kilos depuis son entrée, 
cinq kilos qu'il faut met t re sur le compte des œdèmes qui 
gagnent toujours du terrain. Le 20 avril, le malade se t rouve 
moins b ien; il n ' a plus la m ê m e appétence pour le lait, il 
a des envies de vomir , les ur ines d iminuen t de quanti té , 
l 'œdème pulmonaire fait des progrès. Les jours suivants , le 
lait est encore plus mal toléré, le malade a le visage blafard. 
Le 24 avril , il se plaint d 'une douleur au côté droit de l 'ab-
domen, douleur expliquée par une t ra înée diffuse de l ym-
phangite et uni; p laque d'érysipèle. Cette complication est 
d 'autant plus redoutable, que dans plusieurs observations, 
vous le verrez dans u n instant , c'est à l 'érysipêle qu'ont suc-
combé les malades at te ints de néphr i t e syphil i t ique précoce. 
Dans la soirée surv iennent une cyanose et une angoisse 
dyspnéique de mauvais aloi, qui n 'es t pas suff isamment 
expliquée par l 'auscultat ion des poumons. 

Malgré tous les moyens mis en œuvre , cet état marche 
avec rapidité ; les douleurs s 'accentuent dans les parties 
envahies par l 'érysipêle, le pouls devient filiforme, i r régu-
lier, les bat tements cardiaques sont tumul tueux , le faciès 
est blême et marbré et le malade succombe dans la journée 
du lendemain, 25 avril, sans délire, ayan t gardé toute sa 
connaissance jusqu ' au moment de la mort . 

Voici les résultats de l 'autopsie. Les lésions pulmonaires , 
œdème et congestion, sont assez étendues. Les cavités du 
cœur droit sont ent ièrement comblées par u n énorme caillot 
qui se moule sur leurs parois. Ce caillot blanc, solide, est 
composé de fibrine pure , ce n 'est pas un caillot posl mortem, 
c'est u n caillot dont la formation a été cer ta inement con-
temporaine de l 'agonie. Ce caillot rempli t toute l 'oreillette 
droite, passe dans le ventr icule droit par l 'orifice tricuspide, 
et du ventr icule pénètre dans l 'ar tère pu lmonai re où il se 
termine en pointe à peu de distance de la bifurcat ion de cette 
artère. 

Les reins sont vo lumineux ; le re in droit pèse 200 grammes , 
le rein gauche pèse 180 g rammes . La substance corticale 
est très pâle, sur ce fond pâle se détachent des réseaux 
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vasculaires, très congestionnés, fo rmant à la surface des 
reins des étoiles de Verheyen fort accentuées. La capsule 
rénale se laisse facilement détacher , il n 'y a donc pas de sclé-
rose de cette capsule. La substance pyramidale est conges-
t ionnée et de teinte violacée. 

L 'examen histologique démontre que les lésions les plus 
intenses occupent la substance corticale, et un iquement 
l 'épi thél ium des tubes contournés. Les cellules épithéliales 
qui tapissent la lumière de ces tubes, au lieu de former une 
rangée de cellules égales, à noyau bien coloré, sont irré-
gulières comme forme et comme volume. Le protoplasma est 
un i fo rmément trouble, on n 'y voit plus trace de noyau, ou 
bien le noyau encore visible est mal coloré, mal l imité. Dans 
certains tubes contournés, 011 voit plusieurs rangées de cel-
lules ainsi al térées; a i l leurs , des cellules desquamées ou 
des débris cellulaires encombrent les tubes ; en d 'autres 
points, les cellules ont disparu, laissant par places la mem-
brane basale en contact direct avec la lumière du tube. 
Cette m e m b r a n e basale des tubes contournés n 'es t pas altérée, 
le tissu interstitiel in ter tubulai re ne présente aucune lésion. 
Les g lomérules sont sains, leurs artérioles sont intactes. Les 
voûtes artérielles et veineuses qui existent à l 'union de la 
substance corticale et de la substance pyramidale ne présen-
tent aucune al térat ion. Dans la substance pyramidale, on 
t rouve côte à côte des tubes dont l 'épi thél ium présente les 
mêmes lésions que celles des tubes contournés et des tubes 
grêles qui sont indemnes. Le tissu interstitiel de la substance 
pyramidale est aussi sain que celui de la substance corticale. 
La capsule propre du rein ne présente aucune al térat ion. 

En résumé, cette néphr i te syphili t ique à gros rein es t^w-
remenl épithéliale, sans participation de l 'é lément intersti-
tiel, ni de l 'élément vasculaire. Les glomérules sont intacts, 
les tubes grêles sont sains, et les lésions f rappent seulement 
certaines portions du système sécréteur et excréteur. Ces 
lésions sont intenses au niveau des tubes contournés et des 
tubes droits. Les cellules épithéliales de ces tubes sont alté-
rées ou détruites. 

Les préparations histologiques représentées sur la figure 
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ci-dessous, vous donnent une idée de ces lésions. Vous y 
voyez en G un g lomérule intact et en T les tubul i dont l 'épi-
thélium est en voie de désintégration moléculaire et dont les 
noyaux sont la p lupar t mal colorés. Le tissu interst i t iel est 
normal. 

L'observation dont je vais vous parler main tenan t est 
encore un type de néphri te syphil i t ique précoce; elle con-
cerne un j eune homme de vingt-six ans, que nous avons 
soigné avec M. Siredey. Ce garçon, a t te int d 'un chancre à 
la verge, eut tout d'abord une syphilis d 'apparence bénigne, 
la roséole fu t légère, et dès le début, M. Siredey prescrivit 
un t ra i tement mercur ie l qui fu t régul iè rement suivi, avec 
quelques périodes d ' interruption. Six mois après l ' infection, 
éclate la néphr i te ; elle s 'annonce par des m a u x de tête, par 
des nausées et par u n grand affaibl issement; l 'u r ine exami-
née à ce moment contient l 'énorme quanti té de 30 grammes 
d'albumine par litre. Malgré le régime lacté et le t ra i tement 
spécifique, la situation s'aggrave rap idement ; aux symptômes 
précédents s 'a joutent de la somnolence et u n e diarrhée 



fétide- la l angue est sèche et le pouls monte à 120. Les 
œdèmes du début progressent avec rapidité, et V a x „ e 
devient considérable. Bientôt nous constatons de œdème 
pulmonaire et de l 'ascite. E n dépit du t ra i tement , 1 uremie 
gastro-intestinale (vomissements et diarrhée) reprend avec 
intensité. Puis , l ' é t a t semble s 'améliorer u n peu, 1 estomac 
devient plus tolérant et la quant i té des ur ines augmente . 
Nous continuons le régime lacté et nous prescrivons de très 
légères frictions mercuriel les sur les reins A c e momen t , la 
si tuation est te l lement satisfaisante que le malade prend 
trois litres de lai t par jour sans compter les autres boisson 
et il ur ine trois à qua t re litres en m o y e n n e ; la quanti té 
d 'a lbumine s'est abaissée de 30 grammes à 3 grammes par 
litre l 'œdème pulmonai re s'est amendé , la céphalée a dis-
paru, l 'anasarque a d iminué , la constipation a remplace la 
diarrhée, les nu i t s sont beaucoup moins agitees. _ 

Cette phase d 'accalmie relat ive dure quinze jours ; puis 
l 'anasarque reprend avec in tensi té ; tous les téguments son 
imbibés comme une éponge, les jambes et les cuisses ont 
triplé de volume, les bourses ont la dimension d u n e tête 
d 'adulte. Bientôt une douleur apparaî t au côté gauche et u n 
épanchement pleural se déclare. L'ascite, très légère au 
début de la maladie, prend ac tue l lement une notable impor-
tance, nous estimons que le péritoine contient six ou hui t 
litres de l iquide. Les vomissements reprennent avec vio-
lence* les mat ières vomies sont muqueuses , noirâtres, il y 
a même de petites hématémèses (ulcérations urémiques de 

l 'estomac). , . ,, i 
\ dater de cette époque, la dyspnée due a 1 œdème pul-

monaire et aux épanchements pleuraux devient le symptôme 
dominan t ; l ' épanchement augmente dans la plèvre gauche 
et un autre épanchement se forme dans la plèvre droite. 
Nous décidons alors d 'évacuer le l iquide pleural et de n en 
retirer que de très petites doses à la fois, pour ne pas iavo-
riser la formation d 'un œdème aigu du poumon. Je pratique 
une première thoracentèse et j ' a r rê te l 'écoulement du liquide 
à 200 grammes , Le malade, soulagé par cette ponction, en 
réclame une deuxième, puis une troisième, il les attend avec 

impatience comme on attend une piqûre de morph ine et nous 
retirons à quelques jours d ' interval le , et chaque fois, 300, 
400 grammes de liquide, ce qui procure u n soulagement 
momentané. Mais le l iquide se reforme à mesure qu 'on le 
retire, les bat tements cardiaques s 'accélèrent et faiblissent, 
la torpeur et la somnolence arr ivent presque au coma, la 
dyspnée augmente , et, en quelques semaines, le malade suc-
combe à cette néphr i te syphil i t ique précoce que r ien n 'a pu 
enrayer. 

Veuillez me prêter encore votre a t ten t ion; j 'ai à vous 
citer d 'autres observations du m ê m e genre , elles vous mon-
treront comment évolue la néphr i te syphil i t ique précoce, et 
elles nous seront uti les pour la discussion que nous aurons 
à entreprendre. 

Un homme, cle quarante-sept ans, entre dans le service de 
M. Fournier , pour un chancre syphil i t ique de l 'abdomen. 
Quatre mois après l 'appari t ion du chancre , se développent 
une roséole et des symptômes de néphr i t e aiguë : anasarque 
généralisée, épanchement dans les deux plèvres , légère 
ascite, ur ines rares, très a lbumineuses , avec cylindres gra-
nuleux. Cet homme n 'avai t j amais eu an tér ieurement le 
moindre accident br ight ique . Sous l ' influence du régime 
lacté et du t ra i tement mercur ie l et ioduré, l 'amélioration 
survient, mais le malade quit te l 'hôpital incomplètement 
guéri, sans qu 'on ait pu le suivre plus longtemps 1 . 

Un homme de quarante-deux ans, ayant eu, il y a trois 
mois, u n chancre syphili t ique, et étant actuel lement en 
pleine éruption secondaire, entre dans le service d 'Horteloup 
pour une anasarque survenue rapidement , avec double épan-
chement pleural, vomissements f réquents et a lbuminur ie 
considérable. Le diagnostic cle néphr i t e syphil i t ique s'impose. 
Cette néphri te syphili t ique est trai tée par le lait , par le mer-
cure et l ' iodure de potassium. Le malade s 'améliore et quitte 
1 hôpital avec les apparences de la guérison 8 . 

1. Gastou. Annales cle dermatologie, 1893. 
2. Cette observation et les deux suivantes ont été publiées par M. Wickham. 
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Un homme de vingt-six ans ayant eu, il y a six mois, deux 
chancres syphil i t iques, est pris d 'anasarque rapide, avec 
épanchement dans les deux plèvres, épanchement âscitique, 
oligurie et a lbuminur ie . L 'u r ine contient 20 g rammes d'al-
b u m i n e par litre. Bientôt éclatent des symptômes urémiques , 
dyspnée, assoupissement, céphalalgie, t roubles visuels. Le 
malade est soumis au t ra i tement mercur ie l et ioduré, et 
après plusieurs al ternatives d 'aggravation et d 'amélioration 
qui duren t cinq mois, il quitte l 'hôpital guéri , du moins en 
apparence. 

Un j e u n e garçon de dix-sept ans, ayant eu un chancre 
syphil i t ique il y a deux mois et demi, entre dans le service 
d 'Horteloup avec des syphilides papulo-squameuses géné-
ralisées. En m ê m e temps, il est pris d 'anasarque, de vomis-
sements , de dyspnée, d 'ascite; les u r ines contiennent 
8 g r ammes d 'a lbumine par litre. Bientôt, malgré le traite-
ment , les grands symptômes urémiques apparaissent : assou-
pissement cont inuel , d iarrhée incoercible, et le malade 
succombe à sa néphr i te syphil i t ique. A l 'autopsie, on trouve 
les reins volumineux ; on constate, comme altérations histo-
logiques, des lésions conjonctives péri tubulaires et périglo-
mérula i res et des lésions épithéliales consistant en une 
altération granuleuse des cellules. 

Un garçon de vingt-neuf ans, ayant eu u n chancre syphili-
t ique il y a quatre mois, entre dans le service de M. Mauriac 
pour des accidents secondaires. En quelques jours, il est pris 
d 'anasarque bientôt suivie d 'épanchement pleural et d'ascite 
considérable. Les ur ines sont rares , sanguinolentes et telle-
m e n t a lbumineuses qu'elles se coagulent comme du blanc 
d 'œuf. Grande anxiété respiratoire, vomissements , diarrhée. 
Sous l ' influence du t ra i tement , mercure , iodure , diète 
lactée, cette néphr i te syphil i t ique semble s 'amender , mais 
deux mois plus tard, les œdèmes reparaissent , la dyspnée 
devient excessive et le malade succombe1 . 

Un homme de t rente et u n ans, ayant eu u n chancre 

1. Cette observation et la suivante ont été publiées par M. Mauriac : Syphi 
lose du rein, Archives générales de médecine, 1887. 
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syphilitique il y a deux mois et demi, est pris , en pleine 
roséole, d 'une anasarque rapide, avec ur ines rares , sangui-
nolentes et très albumineuses. Le t ra i tement est aussitôt 
institué, mercure , iodure, régime lacté, et le malade, rapi-
dement amélioré, quit te l 'hôpital , convaincu qu'i l est guéri . 

Un malade de t rente-quatre ans, at teint de roséole au cin-
quième mois de sa syphilis, est pris d 'anasarque, de céphalée, 
de troubles digestifs, de dyspnée in tense; l 'u r ine est forte-
ment a lbumineuse ; un épanchement se fait dans les deux 
plèvres et le malade succombe à des accidents intercurrents . 
A l 'autopsie, on t rouve deux gros re ins avec lésions de 
néphrite diffuse subaiguë, l 'évolution de la lésion rénale 
s'étant faite chez ce malade dans une période de onze mois1 . 

Un homme âgé de vingt-deux ans, ayant eu u n chancre 
syphilitique, entre à l 'hôpital , deux mois plus tard, pour des 
accidents secondaires et pour une anasarque rap idement 
généralisée. Les ur ines cont iennent une énorme quant i té 
d'albumine. Cette néphr i te syphili t ique aiguë est trai tée 
par le mercure et l ' iodure de potassium. Un épanchement se 
déclare dans la plèvre droite, bientôt suivi de congestion 
pulmonaire avec dyspnée intense et crachats sanguinolents . 
Puis survient un érysipèle et le malade succombe six semai-
nes après le début de sa néphri te . A l 'autopsie, on t rouve 
deux gros reins blancs avec leurs lésions habituelles2 . 

Muni de ces observations qui , vous le voyez, paraissent 
calquées les unes sur les autres , tant elles se ressemblent , 
il nous sera facile d 'envisager dans son ensemble l 'histoire 
de la néphr i te syphil i t ique précoce à forme grave, je dis à 
forme grave, n 'ayant pas à m'occuper ici des néphri tes 
syphilitiques précoces légères, dont je vous ai parlé au début 
de cette séance. 

Un premier point à bien met t re en relief, c'est la précocité 
vraiment é tonnante de la néphr i te syphil i t ique. En fait de 
syphilis, il est d 'usage de considérer les accidents dits secon-

1. Darder et Hudelo. Semaine médicale, 20 juillet 1893. 
2. Perroud. Journal de médecine de Lyon, 1867, p. 118. 
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daires (ou précoces) comme beaucoup moins redoutables que 
les accidents tert iaires (ou tardifs) ; cela est vrai dans la ma-
jori té des cas ; les accidents graves de la syphilis, syphilis 
cérébrale, syphilis aor t ique, syphilis laryngée, syphilis pul-
mona i re , ne surviennent habi tue l lement qu 'au bout de 
quelques années, c 'est-à-dire à une époque déjà éloignée 
de l ' infection syphil i t ique. Mais que d'exceptions à cette 
règle! A plusieurs reprises, je vous ai ent re tenu des arté-
rites cérébrales syphil i t iques précoces survenant peu de 
mois après le chancre , se t radu isan t habi tue l lement par des 
céphalées terribles et aboutissant souvent à l 'oblitération de 
l 'ar tère (endartérite obli térante) ou à des lésions ectasiantes 
(anévrisme de l 'artère). Tels sont les anévrismes syphili-
t iques précoces de l 'ar tère sylvienne, de la carotide in terne à 
son entrée dans le crâne, du t ronc basillaire, de toutes les 
artères de l 'hexagone de Wil l i s , anévr ismes dont la rupture 
provoque une hémorragie mén ingée soudaine, l 'apoplexie et 
la mort . P lus ieurs fois aussi, j 'ai eu l'occasion de vous par-
ler des myélites syphil i t iques précoces survenant dès la pre-
mière année de l ' infection et aboutissant souvent à la mort 
malgré le t ra i tement mis en usage. C'est vous dire que la 
syphil is est une maladie parfois terr ible , non seulement aux 
époques tertiaires, mais encore à ses débuts, dès la première 
année, dès les premiers mois de l ' infection. 

Pa rmi ces localisations précoces de la syphilis, la néphrite 
doit être mise au premier r a n g ; alors même que les reins 
étaient indemnes avant la syphilis, alors même qu'ils 
n 'avaient été préalablement adultérés par aucune aut re ma-
ladie, la toxine syphil i t ique, dès les premiers mois, frappe 
de mort l ' épi thél ium de l 'organe ou annihi le ses fonctions; 
alors apparaissent l ' insuffisance rénale et les grands acci-
dents . Pour bien met t re en relief la précocité de cette néphrite 
syphil i t ique, et, pour préciser la question, dressons le bilan 
des époques où est apparue la néphr i te . Sur dix-sept obser-
vations, je t rouve la réparti t ion suivante : 

La néphri te est apparue deux fois au hui t ième mois de 
l ' infection syphil i t ique (observation Mauriac et observation 
personnelle) — deux fois au sixième mois (observation Hor-

teloup, observation Siredey et Dieulafoy) — deux fois au 
quatrième mois (observation Darier et l ludelo, observation 
Fournier et Gaslou) — cinq fois au troisième mois (observa-
tion Ilorteloup, observation Chantemesse, deux observations 
de Mau iriac, et observation personnelle concernant not re 
premier malade) — cinq fois au deuxième mois (observation 
ilorteloup, observation Perroud, deux observations de Mau-
riac, observation de W a g n e r citée par Mauriac). 

D'après cette statist ique, la néphr i te syphil i t ique intense 
apparaît surtout au deuxième et au troisième mois après le 
chancre; elle est souvent contemporaine de la roséole et des 
premières plaques muqueuses . Pa r contre, cette néphr i t e 
syphilitique aiguë est moins à craindre à mesure qu'on 
s'éloigne du début de l ' infection ; elle est déjà plus rare au 
huitième, au dixième, au douzième mois de la syphilis, et 
la première année passée, on dirait que le malade est presque 
à l'abri de cette terrible éventual i té ; j e ne dis pas, r emar -
quez-le bien, que la néphr i te aiguë ne puisse pas éclater à 
des époques plus éloignées, mais c'est une exception ; la né-
phrite aiguë intense est sur tout l 'apanage des premiers mois 
de l 'infection syphil i t ique. 

Un autre point à bien met t re en relief, c'est la brusquerie 
avec laquelle éclatent ces néphr i tes syphil i t iques précoces 
et leur tendance à provoquer des infiltrations de tous côtés : 
anasarque, œdème pulmonai re , épanchements des séreuses, 
de la plèvre, et du péritoine. 

Notre premier malade, celui que j e vous ai présenté au 
début de la séance, a été pris b rusquemen t de bouffissure 
du visage et d 'œdème des membres infér ieurs ; il était telle-
ment œdêmatié que j 'es t ime à une dizaine de litres (10 kilos) 
la quantité de l iquide infil tré dans ses tissus. 

Chez notre second ma lade , celui qui a succombé, les 
œdèmes avaient apparu b r u s q u e m e n t ; en peu de jours , les 
membres inférieurs, le scrotum, la verge, les parois abdomi-
nales et lombaires avaient pris de telles proportions que, 
d après le poids du malade, on pouvait évaluer à douze 011 
quinze litres la quant i té de l iquide qui infiltrait son tissu 
cellulaire. 



Le j eune homme que je voyais avec M. Siredèy avait une 
telle anasarque qu'il ressemblait à ces bonshommes de bau-
druche qui n 'ont plus forme humaine , il avait en outre de 
l 'œdème pulmonaire , u n double épanchement p leura l prompt 
à se reformer après la thoracentèse et u n épanchement p e n -

tonéal . , . 
Chez le malade de M. Gastou, l ' anasarque s était géné-

ralisée du jour au lendemain et avait été bientôt suivie d un 
épanchement dans les deux plèvres et dans le péritoine. 

Le malade de MM. Horte loup et W i c k h a m eut une anasar-
que considérable, de l ' épanchement dans les deux plèvres et 
une ascite qui nécessita plusieurs ponctions abdominales. 

Le malade de MM. Fournier et Ilúdelo fu t pris, lui aussi, 
d 'anasarque rapide et d 'épanebement si abondant clans les 
deux plèvres qu 'on dut prat iquer plusieurs thoracenteses. 

Le malade de W a g n e r eut, à la sixième semaine de son 
infection syphili t ique, une anasarque soudaine suivie d as-
cite et d 'épanchement pleural . 

La brusquer ie de l 'anasarque et de l 'œdème pulmonaire 
est signalée chez u n des malades dont l 'observation est con-
signée dans les cliniques de M. Jaccoud1 . 

Vous voyez d 'après ces nombreux exemples que les œdèmes 
rapides et généralisés avec épanchements des séreuses, 

| | ¡ plèvres et péritoine, const i tuent un des principaux carac-
tères de la néphr i te syphil i t ique précoce; su ivant la juste 
r emarque de M. Jaccoud, je ne vois que la néphr i te scarla-
t ineuse qui puisse lui être comparée. Rappelez-vous, à ce 
suje t , la description de Trousseau : « L 'anasarque scarla-
t ineuse se produit ordinairement d 'une maniè re soudaine, 
elle envahi t la face, tout le reste du corps et dans quelques 
cas elle est si considérable, q u ' u n enfant , par exemple, que 
la veille vous avez laissé maigre , chétif, vous apparaît le 
lendemain comme obèse en raison de l ' énorme bouffissure 
dont il est pris. Cette bouffissure at teint quelquefois son 
m a x i m u m en vingt-quatre heu re s 2 ». Pareil le description 

1. Jaccoud. Syphilis rénale, Clinique ele la Pitié, 1887. 
•2. Trousseau. Clinique médicale de VHôtel-Dieu, t . I, p. 116. 

serait applicable à bon nombre de néphri tes syphil i t iques 
précoces. 

Vous avez dû être surpr is de la quant i té d 'a lbumine t rouvée 
dans les ur ines de notre malade ; elle monta i t à 23 grammes 
par jour . L 'abondance de l'albumine est encore une des 
particularités de la néphr i te syphil i t ique précoce. Notre 
second malade avait 16 g rammes d 'a lbumine. Le jeune 
homme que je soignais avec M. Siredey avait 32 g rammes 
par litre. Chez le malade de MM. Horteloup et Wickham, 
on avait trouve* 20 g rammes par litre. Le malade dé 
MM. Fournier et Hudelo avait 11 g rammes par litre. Le 
malade de M. Chanteinesse en avait 52 g rammes . 

Cette abondance excessive de l ' a lbuminur ie au cours de la 
néphrite syphi l i t ique précoce concorde avec l 'é tendue des 
lésions épithéliales qu i peuvent exister à l 'exclusion de toute 
autre lésion rénale intersti t ielle ou vasculaire. Dans les pré-
parations que je vous ai montrées , les lésions étaient stricte-
ment cantonnées aux ëpi thél iums des tubes contournés et des 
tubes droits. Ce cas était tout à fait comparable à celui qui a 
été publié par MM. Darier et Hudelo. Dans u n aut re cas de 
MM. Darier et Hudelo, des lésions de gromérul i te s 'associaient 
aux altérations p a r e n c h y m a t ö s e s . Dans u n cas de MM. Hor-
teloup et Wickham, l 'examen histologique fait par M. Durand-
Fardel démontra les mêmes lésions épithéliales avec lésions 
interstitielles formées par des travées conjonctives et amas 
considérables de noyaux. Dans deux cas publiés par M. Brault , 
les lésions glomérulaires et artérielles occupaient une place 
importante : « Les anses des vaisseaux glomérulaires présen-
taient un épaississement no tab le ; il y avait également une 
abondante prolifération des cellules du revê tement des anses. 
Autour, des capsules de Bpwmann, des t rac tus de tissu con-
jonctifse répandaient dans la substance corticale en séparant 
les tubes atrophiés et re joignaient des faisceaux de fibres en 
contact avec des artérioles1 . » Ces dernières lésions diffèrent 
notablement des lésions trouvées dans les reins de notre 
malade et dans les reins du premier malade de MM. Darier et 

1. Traité de médecine, t. V, p. SSO. 



Hadelo . Ici, en effet, ce sont les a l téra t ions épithéliales qui 
é taient dominantes et m ê m e exclusives, tandis qu 'a i l leurs , 
les a l térat ions étaient su r tou t vasculo-conjonctives. Il se 
peu t que les lésions présen ten t quelque différence suivant 
que la néphr i t e à t ra îné plus ou moins en l o n g u e u r ; dans 
les deux faits rappor tés par M. Braul t , il s 'agissait de né-
phr i tes ayant duré l ' une cinq à six semaines et l ' autre 
qua t re mois . 

La description de la néphr i t e syphi l i t ique précoce ne 
nous re t iendra pas l ong t emps ; les nombreuses observations 
que j e vous ai citées vous ont déjà mis au courant de la 
ques t ion ; il m e suffira donc d 'y reveni r en que lques mots . 
Un individu est au début de sa syphil is , son chancre ne date 
que de que lques mois , la roséole est à peine terminée , les 
plaques muqueuses ont fai t leur appa r i t ion ; parfois m ê m e , i l 
n ' a pas encore été quest ion d 'accidents secondaires. Soudain, 
su rv i ennen t des œdèmes, bouff issure des paupières et de la 
face, œdème des m e m b r e s infér ieurs , anasa rque rapidement 
général isée. Les u r ines cont iennent de l ' a lbumine en quan-
tité, 10 g r a m m e s , 20 g r a m m e s en v ing t -qua t re h e u r e s ; elles 
sont parfois h é m a t u r i q u e s ». L ' inf i l t ra t ion tend à gagner les 
organes et les séreuses : œdème du poumon, épanchements 
des plèvres, épanchemen t du pér i toine. P e n d a n t cette pre-
mière phase, les œdèmes et l ' a lbuminur i e sont souvent les 
seuls symptômes appréc iab les ; il se peut m ê m e qu 'après 
quelques semaines de t ra i tement , l ' amél iorat ion surv ienne 
sans au t re incident ; c 'étai t le cas chez not re premier ma-
lade. Dans d 'autres circonstances, les œdèmes et l 'a lbumi-
nur ie sont accompagnés de m a u x de tète, de t roubles dysp-
né iques (essoufflement, accès d 'oppress ion) ; de t roubles 
gas t r iques (nausées, vomissements ) ; de t roubles intest inaux 
(d iar rhée profuse) ; les u r ines deviennent p lus rares, et si 
le mal fai t des progrès, le ma lade succombe en quelques 
semaines , en quelques mois ; il succombe inf i l t ré de par-
tout, dyspnéique et comateux, parfois emporté par u n e i n f e c -

1. Jaccoud, Clinique médicale de la Pitié, 1887, p. 303. 

lion in te rcur ren te ( lymphangi te , érysipèle), parfois aussi au 
milieu d 'accidents u r é m i q u e s de toute na tu re . 

Assez souvent , la néphr i t e syphi l i t ique paraî t guér ie , les 
œdèmes ont d isparu , on ne t rouve p lus que des traces d'al-
bumine et le malade , fa t igué de son t r a i t emen t et se c royant 
désormais invulnérable , r ep rend sa vie ord ina i re sans s'oc-
cuper a u t r e m e n t de sa néphr i t e passée. C'est u n tort. Sous 
des apparences de guér ison, la néphr i t e laisse parfois des 
reliquats qui vont se t r ans fo rmer , à la p remière occasion, 
en poussées de néphr i t e a iguë ; j ' a i vu , l ' an dernier , u n j e u n e 
homme at te int de mal de Br igh t in tense consécutif à une 
néphrite syphi l i t ique a iguë considérée comme guér ie et t rop 

V i t e abandonné à e l le-même. 11 no suffit pas d 'enrayer la 
néphrite syphi l i t ique , il f au t la survei l ler de près, m ê m e 
après disparit ion des symptômes , car elle peu t être, je vous 
le répète, l 'origine d ' une néphr i t e chron ique . El le ne diffère 
pas des au t res néphr i tes aiguës qui peuven t passer à la 
chronicité. 

Le diagnostic de la néph r i t e syphi l i t ique précoce n 'es t pas 
difficile, il suffit d 'y penser . Deux grands symptômes démas -
quent géné ra lemen t cette néphr i t e : des œdèmes rapides et 
une a lbuminur ie abondante . Ne prenez pas la néphr i t e syphi-
litique pour une néphr i t e a frigore. Je ne nie pas abso lument 
la néphrite a frigore ; elle est admise par les au t eu r s les plus 
recommandables, je crois en avoir vu des exemples indé-
niables; mais quand on y regarde de près, on est forcé de 
convenir que la néphr i t e , dite a frigore, reconnaî t parfois 
une autre origine que le froid, et la syphil is en réc lame 
une bonne part . In ter rogez le malade , examinez-le, r echer -
chez avec soin la cicatrice et l ' indura t ion qui sont les 
témoins d 'un chancre récent , allez à la chasse des gangl ions, 
mettez-vous en quê te de l 'adénopathie qu i su rv i t a u chancre 
et vous verrez alors que le malade , qui se croyait , ou qu 'on 
croyait a t te int d 'une néphr i t e par re f ro id issement , est en 
réalité a t te in t d 'une néphr i t e syphi l i t ique qu i v ient d 'éclater 
dans les premiers mois de l ' infect ion. 

Muni de votre diagnostic , soyez réservé su r l ' issue de la 
maladie, car l 'expér ience nous a appris que s'il est des 



néphr i tes syphili t iques précoces à petits œdèmes, à faible 
a lbuminur ie , accessibles au t ra i tement et, somme toute, 
peu graves, il en est d 'autres, à grands œdèmes, à grands 
épanchements , à forte a lbuminur ie , à t roubles urémiques , 
qui sont peu accessibles au t ra i t ement et qui présentent le 
plus grand danger . Cela ne veut pas dire que la néphr i te 
syphil i t ique, m ê m e grave, ne puisse pas guérir - elle est 
curable, même si l 'anasarque est violente ; m ê m e si 1 albumi-
nur ie est très intense; je vous en ai cité plusieurs exemples, 
et l ' un des plus concluants est celui du malade que je vous ai 
présenté. L'amélioration est annoncée par la d iminut ion des 
œdèmes et de l ' a lbumine ; au contraire , la persistance de 
l ' a lbumine et l ' augmentat ion des œdèmes, en dépit du trai-
tement , doivent vous rendre très réservé sur l 'évotion ulté-
r ieure de la maladie. La gravité ne vient pas seulement 
des accidents u rémiques , qui sont moins f réquents ici que 
dans d 'autres néphr i tes ; les malades succombent a l mibibi-
t ion de leurs t i ssus et de leurs organes : anasarque généra-
lisée, épanchements des plèvres et du péritoine, œdèmes du 
poumon et du larynx. Souvent une infection secondaire se 
déclare qui vient hâter la mor t ; notre second malade a suc-
combé à un érysipèle avec œdème pulmonai re et caillot car-
diaque. Le j eune homme que j 'ai soigné avec M. Siredcy a 
succombé infiltré de partout , avec œdème pulmonai re , épan-
chements p leuraux que la thoracentèse n 'arr ivai t pas à tarir, 
et état comateux probablement dû à de l 'œdème cérébral. 
Le malade de M. Chantemesse n 'es t pas mort u rémique , il 
a succombé à u n érysipèle. Le malade de M. Per roud est 
également mor t d'érysipèle. Un cles malades de M. Mauriac 
est mor t d 'anasarque avec œdème de la glotte. 

E n face d 'une néphri te syphil i t ique précoce à fo rme grave, 
quel t ra i tement allez-vous ins t i tuer? Prescrivez d'abord le 
régime lacté absolu, comme dans toute néphri te aiguë ; cette 
médication est loin d 'être suffisante, mais elle est indispen-
sable. Je me demande même si, au point de vue prophy-
lactique, le régime lacté ne devrait pas être ordonné pen-
dant quelques mois à tout individu qui vient d'avoir un 

chancre syphil i t ique. Quand on voit avec quelle inten-
sité, avec quelle rapidité, les ép i thé lmms du rein sont f rap-
pés par la toxine syphil i t ique, on peut se demander si les 
reins ne bénéficieraient pas d 'un régime préventif qui les 
placerait dans les mei l leures conditions pour résister au 
poison. A plus forte raison, le régime lacté s ' impose-t-il , si 
la syphilis éclate chez u n individu dont les re ins étaient déjà 
adultérés. Bien des gens, dans le courant de leur vie, ont 
eu les reins touchés par une cause ou par une au t re , scarla-
tine, grippe, puerpéral!té, paludisme, sa turnisme, goutte, 
lithiase rénale , etc., toute trace de l 'ancienne néphri te a 
disparu, du moins en apparence, mais n 'oubliez pas que 

x lorsque les reins ont été adultérés, ils en conservent long-
temps le souvenir . La syphilis survenant dans ces condi-
tions, les reins offrent u n la cm minons resistentise ; ils sont 
plus vulnérables, c'est une raison de plus pour les p rémuni r . 
Règle générale, conseillez donc le lait et les laitages à toute 
personne atteinte de chancre syphil i t ique ; ce régime, plus 
ou moins mitigé, doit dure r au moins qua t re mois, puisque 
c'est aux deuxième et t roisième mois de l ' infection, vous n e 
l'avez pas oublié, que survient de préférence la néphr i t e 
syphilitique. 

Comment conduirez-vous le t ra i tement spécifique ; pres-
crirez-vous le mercure , l ' iodure; à quel moment , sous quel le 
forme et à quelles doses? Les préparat ions mercuriel les 
sont indiquées, mais donnez-les avec modérat ion. Comme 
mode d 'administrat ion, vous n'avez que l ' embarras du choix, 
proto-iodure d 'hydrargyre en pilules, à la dose journal ière 
de 3, 4 ou 5 cen t ig rammes ; ou biiodure d 'hydrargyre en 
potion ou en injections. Je fais usage de la solution hui leuse 
de biiodure d 'hydrargyre ; chaque g ramme de cette solution 
contient 4 mi l l ig rammes de substance active. On injecte tous 
les jours u n demi-gramme ou u n g ramme de la solution, 
c'est-à-dire u n e demi-ser ingue ou une ser ingue de Pravaz, 
l ' injection doit être faite assez profondément , avec les pré-
cautions aseptiques voulues. On prat ique ainsi une série de six 
à quinze injections, quitte à suspendre et à reprendre la mé-
dication quand on le juge convenable. Vous pouvez également 

j 



conseiller d 'autres préparat ions mercuriel les avec ou sans 
iodure de potassium, le sirop de Gibert, par exemple, à la 
dose de 5, 10, 15 g rammes par j o u r ; l ' iodure de potassium à 
la dose journal ière de 1, 2, 3 g rammes . Mais le mercure et 
l ' iodure, qui donnent de si mervei l leux résultats dans un 
grand nombre de lésions syphil i t iques, ont une action plus 
incertaine quand il s'agit de néphri te syphili t ique aiguë. 
A côté de succès indéniables et rapides, il est des cas où la 
médication mercuriel le et iodurée semble n 'avoir qu 'une 
faible efficacité. Quoi qu'il en soit, que vous donniez le mer-
cure avec ou sans iodure, donnez-le avec mesure et pru-
dence, car les reins sont devenus fragiles et le filtre est 
mauva i s ; si vous obtenez une amélioration rapide, comme 
chez notre premier malade, tout va bien; mais si, malgré le 
mercure et le régime lacté, la maladie s ' immobilise ou s'ag-
grave, comme chez notre second malade, vous êtes fort em-
barrassé ; vous craignez, ou d 'avoir dépassé la dose médica-
menteuse ou de ne l 'avoir pas at teinte ; vous suspendez la 
médication, vous la reprenez, mais quoi que vous fassiez le 
mal progresse ; on dirait v ra iment que les épithél iums du 
rein sont si profondément at teints par la toxine syphili t ique 
que la lésion est i rréparable. 

Les œdèmes et les épancliements ont ici une telle impor-
tance qu' i l est rationnel de leur donner issue; mais, à ce 
sujet , j 'ai quelques explications à vous donner. Votre malade 
ayant un épanchement pleural , ou même u n double épan-
chement pleural , il a cer ta inement aussi de l 'œdème pulmo-
naire qui entre pour une part dans les accidents dyspnéi-
ques, vous prat iquez la thoracentèse et vous avez raison, 
mais gardez-vous de ret irer d 'un seul coup un l i tre ou un 
litre et demi de liquide, car l 'œdème pulmonaire , qui jusque-
là était l imité, pourrait bien se t ransformer aussitôt après 
la thoracentèse en un œclème pulmonaire suraigu des plus 
graves. En pareil cas, contentez-vous de ret irer de la plèvre 
200 ou 300 g rammes de l iquide; si c'est nécessaire, vous 
renouvellerez la thoracentèse tous les jours , ou plusieurs 
fois par semaine, ainsi que nous l 'avons fait avec M. Siredey 
chez notre malade . Pra t iquée avec l 'aiguille n° 2 de l 'aspi-

rateur, la thoracentèse ne méri te même pas le nom d'opéra-
tion, elle n 'a pas plus d ' importance qu 'une piqûre faite avec 
la seringue de Pravaz. Ces thoracentèses à petite dose vous 
mettent à l 'abri de tout accident, elles soulagent le malade 
et lui donnent satisfaction, ma lheu reusemen t le l iquide 
pleural se reforme souvent avec rapidité. 

Quand l 'anasarque prend de fortes proportions, on est 
tenté de favoriser l ' issue du l iquide au moyen de piqûres et 
de mouchetures , aux jambes , aux cuisses, au scrotum. C'est, 
en effet, une bonne médication, et, en vingt-quatre heures, 
ie-malade perd plusieurs litres de l iquide, il en éprouve u n 
grand soulagement et le résul tat peut en être excellent. Mais 

\ ces mouchetures de la peau, quelles que soient les précau-
tions asept iques, deviennent souvent le point de départ 
d'érythème ou de lymphangi te , et vous avez vu, dans les 
observations que je vous ai citées, que l 'érysipèle et la lym-
phangite (abstraction faite de toute mouche tu re à la peau) 
sont une cause de mor t assez f réquen te chez les gens anasar -
qués atteints de néphri te syphil i t ique précoce. Si donc survient 
une lymphangi te ou u n érysipèle mortel à la suite des mou-
chetures que vous aurez prat iquées, craignez qu 'on ne vous 
impute la cause de la mor t . J 'ai quelquefois remplacé les 
mouchetures par l 'application d 'un cautère à la pâte de 
Vienne sur chaque j a m b e ; dès que l 'escarre est tombée, le 
liquide s'écoule par la plaie du cautère comme par u n émon-
toire ; ce moyen m ' a paru suppr imer ou re ta rder l 'apparit ion 
de la lymphangi te . 

•le termine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Il existe une néphr i te syphil i t ique précoce qui apparaî t 

dès les premiers mois de l ' infection syphili t ique. Cette 
néphrite est légère ou intense. 

2° La néphr i te légère est caractérisée par de l 'a lbumine en 
faible proportion et par des œdèmes légers et fugaces; faute 
d'attention, elle passe presque inaperçue. Il faut la t rai ter et 
la surveiller de près, car sous des apparences de guérison 
elle peut laisser après elle des re l iquats qui deviennent plus 
tard l'occasion de poussées intenses. 
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3° La néphri te syphilitique grave, celle dont il a été sur -
tout question dans cette leçon, survient dès les premiers 
mois de l ' infection syphili t ique, surtout vers le deuxième et 
le t roisième mois . Les symptômes principaux de cette 
néphr i te , œdèmes et a lbuminur ie , sont b rusques dans leur 
apparit ion. En quelques jours , les œdèmes se général isent et 
l ' anasarque est consti tuée. L'infiltration gagne souvent les 
organes (œdème pulmonaire) et les cavités séreuses (épan-
chements des plèvres et du péritoine). L 'a lbuminur ie est 
d 'emblée si intense que l ' a lbumine se chiffre par 10, 15, 
20 g rammes et plus encore par v ingt -quat re heures . 

4° Aux œdèmes et à l ' a lbuminur ie s 'a joutent parfois, dès 
le début , ou peu de temps après , d 'autres symptômes de 
néphr i te aiguë : dypsnée, céphalée, vomissements , diarrhée, 
somnolence, torpeur . 

5" Bien que for t grave , cette néphr i te est parfai tement 
curable. Néanmoins, elle doit être surveillée de près, même 
après guérison apparente, car elle peut devenir l 'origine 
d 'une néphr i te chronique dont les symptômes se révèlent 
tôt ou tard . 

6° Quand la néphr i te est mor te l le , la mor t survient en 
quelques semaines ( fo rme aiguë) ou en quelques mois 
(forme subaiguë). Les accidents morte ls t iennent à l 'infiltra-
tion généralisée des tissus et des organes, à l ' insuffisance 
rénale , à l 'u rémie et aux infections secondaires ( lymphangite 
et érysipèle). 

7° Les lésions dominantes de la néphr i te syphil i t ique aiguë 
sont des lésions épithéliaies. 

8° La néphr i te syphil i t ique aiguë doit être trai tée par le 
régime lacté, par les préparations mercuriel les et iodurées. 
Il faut être prudent et attentif dans l 'administrat ion de ces 
médicaments , vu l 'adultérat ion et la fragil i té du filtre rénal . 

Q U A T O R Z I È M E L E Ç O N 

s y p h i l i s t e r t i a i r e d u r e i n 

M E S S I E U H S , 

La dernière séance a été consacrée à l 'étude de la néphr i te 
syphilitique précoce. Des faits cliniques nombreux et des 
pièces anatomo-pathologiques nous ont permis de reconsti-
tuer dans son ensemble l 'histoire de cette néphri te . Vous 
avez vu que dès les premiers mois de l ' infection, le vi rus 
syphilitique peut adul térer les reins ; dans bien des cas cette 
adultération rénale est légère, t ransi toire , faci lement cu-
rable ; elle ne se t radui t que par des œdèmes peu étendus 
et par une a lbuminur ie d'assez faible intensité. Mais dans 
d'autres circonstances, sans qu ' i l soit possible d'en donner 
la raison, la néphr i te syphili t ique précoce est intense, par-
fois même soudaine et terr ible . Sans symptômes prémoni-
toires, sans fièvre, sans douleurs , des œdèmes envahissent la 
face, les jambes , les cuisses, le scrotum, les parois abdomi-
nales et lombaires. En deux jours, en trois jours , l ' anasarque 
est constituée. Dès le début de la maladie, si vous examinez 
les ur ines, vous êtes surpr is de l ' intensité de l ' a lbuminur ie ; 
c'est par 10 g r a m m e s , 15 grammes , 20 grammes et plus 
encore, que se chiffre l ' a lbumine des vingt-quatre heures . 
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3° La néphri te syphilitique grave, celle dont il a été sur -
tout question dans cette leçon, survient dès les premiers 
mois de l ' infection syphili t ique, surtout vers le deuxième et 
le t roisième mois . Les symptômes principaux de cette 
néphr i te , œdèmes et a lbuminur ie , sont b rusques dans leur 
apparit ion. En quelques jours , les œdèmes se général isent et 
l ' anasarque est consti tuée. L'infiltration gagne souvent les 
organes (œdème pulmonaire) et les cavités séreuses (épan-
chements des plèvres et du péritoine). L 'a lbuminur ie est 
d 'emblée si intense que l ' a lbumine se chiffre par 10, 15, 
20 g rammes et plus encore par v ingt -quat re heures . 

4° Aux œdèmes et à l ' a lbuminur ie s 'a joutent parfois, dès 
le début , ou peu de temps après , d 'autres symptômes de 
néphr i te aiguë : dypsnée, céphalée, vomissements , diarrhée, 
somnolence, torpeur . 

5" Bien que for t grave , cette néphr i te est parfai tement 
curable. Néanmoins, elle doit être surveillée de près, môme 
après guérison apparente, car elle peut devenir l 'origine 
d 'une néphr i te chronique dont les symptômes se révèlent 
tôt ou tard . 

6° Quand la néphr i te est mor te l le , la mor t survient en 
quelques semaines ( fo rme aiguë) ou en quelques mois 
(forme subaiguë). Les accidents morte ls t iennent à l 'infiltra-
tion généralisée des tissus et des organes, à l ' insuffisance 
rénale , à l 'u rémie et aux infections secondaires ( lymphangite 
et érysipèle). 

7° Les lésions dominantes de la néphr i te syphil i t ique aiguë 
sont des lésions épithéliaies. 

8° La néphr i te syphil i t ique aiguë doit être trai tée par le 
régime lacté, par les préparations mercuriel les et iodurées. 
Il faut être prudent et attentif dans l 'administrat ion de ces 
médicaments , vu l 'adultérat ion et la fragil i té du filtre rénal . 

Q U A T O R Z I È M E L E Ç O N 

s y p h i l i s t e r t i a i r e d u r e i n 

M E S S I E U R S , 

La dernière séance a été consacrée à l 'étude de la néphr i te 
syphilitique précoce. Des faits cliniques nombreux et des 
pièces anàtomo-pathologiques nous ont permis de reconsti-
tuer dans son ensemble l 'histoire de cette néphri te . Vous 
avez vu que dès les premiers mois de l ' infection, le vi rus 
syphilitique peut adul térer les reins ; dans bien des cas cette 
adultération rénale est légère, t ransi toire , faci lement cu-
rable ; elle ne se t radui t que par des œdèmes peu étendus 
et par une a lbuminur ie d'assez faible intensité. Mais dans 
d'autres circonstances, sans qu' i l soit possible d'en donner 
la raison, la néphr i te syphili t ique précoce est intense, par-
fois môme soudaine et terr ible . Sans symptômes prémoni-
toires, sans fièvre, sans douleurs , des œdèmes envahissent la 
face, les jambes , les cuisses, le scrotum, les parois abdomi-
nales et lombaires. En deux jours, en trois jours , l ' anasarque 
est constituée. Dès le début de la maladie, si vous examinez 
les ur ines, vous êtes surpr is de l ' intensité de l ' a lbuminur ie ; 
c'est par 10 g r a m m e s , 15 grammes , 20 grammes et plus 
encore, que se chiffre l ' a lbumine des vingt-quatre heures . 



Assez souvent , heu reusemen t , le t r a i t emen t a raison de cette 
néphr i te suraiguë, mais parfois, l ' imbibit ion œdémateuse 
devient envahissante en dépit de toute médication, l ' infiltra-
tion ne porte pas seulement sur le tissu cellulaire périphé-
r ique, elle gagne les organes, le poumon, le larynx, le cer-
veau ; elle s 'accumule sous forme d 'épanchement dans les 
plèvres, dans le péritoine, dans le péricarde. Cette néphri te 
syphili t ique précoce, trop souvent mortel le , n 'est pas seule-
m e n t redoutable par les grands œdèmes ou par les accidents 
urémiques , le danger vient encore d'infections secondaires. 
L'autopsie démontre la prédominance d 'une néphr i te épithé-
liale généralisée, les épi thél iums é tant annihi lés ou détruits. 

Tout autres sont les accidents syphili t iques dont j 'a i à vous 
parler au jourd 'hu i . Il ne s'agit plus ici de néphr i te précoce 
à marche rapide, survenant dès les premiers mois de l ' in-
fection, mais il s 'agit de syphil is rénale tardive, néphri te 
chronique parfois associée à des lésions gommeuses , scléro-
gommeuses , amyloïdes, lésions éminemment tert iaires appa-
raissant plusieurs années , dix ans, v ingt ans après le chancre. 
C'est u n vrai mal de Bright syphil i t ique. Je sais bien qu'en 
pareille circonstance il est souvent difficile de faire la part de 
la syphilis comme facteur étiologique. Si u n ancien syphi-
litique est at teint de maladie de Bright, et si on trouve en 
m ê m e temps dans son bagage étiologique une ou plusieurs 
autres causes de néphr i te (scarlatine, grippe, fièvre typhoïde, 
sa turnisme, l i thiase rénale , goulte), il est peu commode de 
démêler ce qui revient à la syphilis, on se contente d'hypo-
thèses, sans avoir aucune cert i tude. Mais si l ' individu atteint 
de néphri te chronique n 'a dans son passé aucune autre ma-
ladie que la syphilis et, à plus forte raison, si sa néphr i te est 
contemporaine d 'autres lésions syphil i t iques tertiaires, il est 
logique de met t re son m a l de Bright sur le compte de la 
syphilis. P renons des exemples. Si un ancien syphilitique 
ayant eu récemment des lésions tert iaires de la peau (gomme 
et ulcérations), est pris de mal de Bright , il est tout naturel 
d 'a t t r ibuer sa lésion rénale à la syphilis. Si un ancien syphi-
li t ique, ayant une gomme de la langue, u n e syphilis nasale 
(observation Jaceoud), u n e perforat ion de la voûte palatine, 
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est pris de mal de Bright , on aura le droit de mettre sa 
lésion rénale sur le compte de la syphilis. Si un syphili t ique, 
ayant eu récemment une endar tér i te obli térante de la syl-
vienne avec hémiplégie, est pris en même temps, ou peu 
après, de maladie de Bright , on pourra , avec raison, at tr i-
buer à la syphilis sa lésion rénale . Si u n syphili t ique, ayant 
eu récemment une myéli te, est pris en même temps, ou peu 
après, des symptômes de mal de Bright , la lésion rénale 
pourra être mise, elle aussi, sur le compte de la syphilis. 
Voilà au tan t d ' indications pathogéniques. 

L ' ana tomie pathologique a spécifié les formes diverses 
que peut revêtir la syphilose tertiaire des reins. Ce sont des 

• lésions de néphr i te chronique vulgaire avec ou sans lésions 
gommeuses, scléreuses, amyloïdes, isolées ou combinées ; 
il en résul te des lésions rénales d'aspect différent. Pa r -
lons d'abord des gommes : « Les gommes syphil i t iques du 
rein, dit M. Cornil1 , sont assez rares . J 'a i observé, en 1864, 
un rein qui en présentait une vingtaine, situées dans la 
substance corticale, et les préparat ions que je vous mont re-
rai proviennent de celte autopsie. Il s 'agissait d 'une f emme 
âgée, morte à Lariboisière, dans le service de M. Moissenel, 
avec a lbuminur ie et anasa rque 2 . Le foie était criblé de 
néoplasmes gommeux caractérist iques. Les reins étaient 
atteints de dégénérescence amyloïde, de néphri te parenchy-
mateuse, et les gommes ne différaient pas de ce qu'elles 
sont partout avec leurs trois zones : 1° une première zone 
périphérique inflammatoire, dans laquelle le tissu conjonc-
tif, infiltré de petites cellules, séparait les tubes, les glomé-
rules et les vaisseaux du rein ; 2° une zone moyenne, dans 
laquelle le tissu conjonctif prédominai t , mais où l'on voyait 
encore les glomérules et quelques tubes écartés les uns des 
autres et étouffés par le néoplasme; 3° enfin, au centre, du 
tissu fibreux, contenant de petites cellules atrophiées et gra-
nuleuses. Là encore, on reconnaissait , de distance en dis-
tance, des glomérules atrophiés et fibreux. A l'œil nu , le 

1. Cornil. Leçons sur la syphilis, 18"Ï9. 
2. Cornil. Thèse de doctorat, Sur les lésions analomiques du rein dans l'al-

buminurie, p. 50, 1864. 



centre des gommes était j aunâ t re , tandis que la périphérie 
était grise, plus ou moins congestionnée au contact du paren-
chyme rénal . » 

M. Cüffer a présenté, à la Société anatomique, u n cas de 
syphilis du rein caractérisé par une gomme volumineuse 
grise et homogène. W a g n e r a publié u n cas de néphri te 
syphil i t ique avec gomme du rein droit qui était petit, foncé 
e't lisse, tandis que le re in gauche était gros et pâle. Plu-
sieurs auteurs , Pünge l , Lancereaux, Lai l ler , Axel Key, ont 
vu des gommes du rein associées à d 'autres lésions syphi-
l i t iques. 

La néphri te syphil i t ique chronique à lésions interstitielles, 
scléreuses, peut aboutir à l 'atrophie de l 'organe; Wagner , sur 
soixante-trois cas de néphr i te syphili t ique, a constaté huit 
fois le petit re in granuleux, a t rophique. Parfois, au con-
t ra i re , les reins sont vo lumineux avec prédominance de 
lésions p a r e n c h y m a t ö s e s . Dans quelques cas les lésions des 
deux reins sont dissemblables, l ' un des reins est atteint de 
néphr i t e a t rophique , tandis que l 'autre re in est gros e tAmy-
loide. M. Lancereaux a vu la syphilis rénale caractérisée par 
des gommes, par de la néphr i te interstit ielle, par de la dégé-
nérescence amyloïde et par des cicatrices profondes. Dans 
deux cas de syphilose du rein, A. Key a constaté que la sclé-
rose a t rophique n'occupait que la part ie infér ieure du rein. 
Weige r t a publié six cas d 'atrophie unilatérale du rein chez 
les syphil i t iques. Ces différentes citations, que j ' emprunte 
au savant mémoire de M. Mauriac1 , prouvent qu 'à l 'encontre 
de la néphr i te syphil i t ique précoce, qui est générale et uni-
forme, la syphilis tert iaire peut n 'ê t re pas la même sur les 
deux reins, se cantonner à u n seul rein ou à une partie du 
re in . La dégénérescence amyloïde est une des lésions les 
plus communes de la syphilis rénale ; habi tuel lement com-
binée à d 'autres lésions, elle coïncide assez souvent avec la 
dégénérescence amyloïde du foie et de la rate . 

Tels sont les différents aspects de la syphilis rénale ter-
t i a i re , lésions' gommeuses , scléro-gommeuses, amyloïde, 

1. Syphilose du rein, 1881, p . 66. 

associées en proportions inégales à des lésions de néphri te 
chronique. Souvent même, on ne constate que des lésions 
interstitielles, vasculaires et parenchymateuses sans trace de 
lésions gommeuses ou amyloïdes. C'est vous dire que le re in 
syphilitique ter t iaire peut revêtir les formes et les aspects les 
plus divers ; il peut être vo lumineux ou atrophié, bosselé, 
déformé, raviné. « N'est-ce pas là une preuve qu ' en t re toutes 
ces modali tés anatomiques de l 'affection rénale, il n'existe 
aucune ligne de démarcation absolue, puisqu'el les ne sont 
que l 'expression mul t ip le et changeante ou les degrés d 'une 
nrême déterminat ion. Loin d'être incompatibles, elles sont 
unies entre elles par la plus étroite solidarité. Peut-ê t re les 

1 conditions pathogéniques changent-el les u n peu avec l 'âge 
de la syphilis, niais au fond, c'est t ou jour s la même néphro-
pathie qui est susceptible d 'a t taquer successivement ou 
d'emblée tous les éléments de la glande. » (Mauriac). 

Après avoir décrit les lésions de la syphil is rénale tert iaire, 
voyons comment elle se comporte c l in iquement ; les exemples 
suivants vous en donneront une idée. Le 9 avri l 1891, entrait , 
dans mon service de l 'hôpital Necker, u n homme de qua-
rante-deux ans, at teint de néphri te chronique classique. La 
maladie avait débuté, u n an avant , par les petits accidents du 
brightismc qu 'on retrouvait presque au complet . Pollakiurie, 
cryesthésie, crampes dans les jambes , démangeaisons, sen-
sation du doigt mort , tous ces signes de br ight isme avaient 
marqué la première étape de la maladie ; puis étaient apparus 
d'autres symptômes, céphalée violente, vert iges, douleurs 
lombaires. P lus tard, les œdèmes étaient survenus , œdèmes 
des paupières et des jambes . xV cette époque, le malade avait 
été examiné par M. Charrier, qui , ayant constaté u n mal de 
Bright, prescrivit le régime lacté. Malgré ce régime, les 
symptômes persis tèrent , les maux de tête sur tout devinrent 
plus violents, l 'œdème des jambes augmenta et M. Chaî-
ner me demanda d 'examiner cet homme et de le recevoir à 
l'hôpital. Je constate, en effet, l 'existence d 'une néphr i te 
chronique dont le début remonte à u n an environ et dont 
1 évolution ne diffère en rien du mal de Bright vulgaire. 
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Actuellement, l 'œdème est l imité aux membres inférieurs, 
la dyspnée et la céphalée sont les symptômes dominants , la 
tension artériel le est élevée, l 'ar tère temporale est s inueuse 
et fort distendue (signe de la temporale) et l 'auscultation 
d u cœur fait percevoir u n bru i t de galop (brui t de galop de 
M. Potain) . 

La quant i té des ur ines est à peu près normale ; elles con-
t iennent 85 cent igrammes d 'a lbumine par litre. E n recher-
chant les causes de cette néphr i te , le malade finit par nous 
avouer, après pas mal de réticences, qu ' i l avait eu la syphi-
lis, il y a seize ans. En 1876, il eut u n chancre suivi d'acci-
dents secondaires qui f u r en t t rai tés , à plusieurs reprises, à 
l 'hôpital du Midi. Comme cet homme , jeune encore, n 'avait 
eu aucune autre maladie infectieuse capable d 'expliquer sa 
néphr i te , je crus devoir l 'a t t r ibuer à la syphilis et j ' insti tuai 
le t r a i t ement en conséquence : frictions mercuriel les journa-
lières et iodure de potassium à la dose de 3 grammes, bientôt 
élevé à la dose de 6 g rammes par jour . Bien que le régime 
lacté n 'eût produit an té r i eurement aucune amélioration, il 
fit partie du t ra i tement . En quinze jours , la si tuation était 
to ta lement modifiée, et en u n mois, le 9 mai , au moment où 
cet homme demanda à quit ter l 'hôpital, tous les symptômes 
avaient disparu : p lus de céphalée, plus de dyspnée, plus 
d'oedème ; l ' a lbuminur ie avai t suivi une marche progressi-
vement descendante et, dès le dix-huit ième jour du traite-
ment , il n 'y avait plus trace d 'a lbumine dans les urines, 
ainsi que vous pouvez le constater sur le tableau ci-joint : 

9 avr i l ( jour de l ' e n t r é e d u m a l a d e ) , 85 c e n t i g r a m m e s d ' a l b u m i n e . 
16 avri l — — — 16 — — 
20 avri l — — — 21 — — 
27 avri l — — — 0 — — 

Le fait intéressant dans ce cas-là, n 'es t pas seulement la 
disparition rapide des symptômes brightiques et de l 'albu-
m i n e ; ce qui es t ] remarquable , c 'est que ces symptômes, qui 
avaient résisté au régime lacté sans au t re médication, ont 
cédé sans tarder au t ra i tement mercurie l et ioduré, preuve 
qu ' i l s'agissait bien d 'une néphr i te syphil i t ique. 

Autre observation. Un h o m m e de quarante-six ans, ingé-
nieur civil, m'est envoyé à l 'Hôtel-Dieu le 11 mars 1897, 
par le D r Sauvineau qui a constaté une rét ini te. En ar r ivant 
salle Saint-Chris tophe, cet homme, at teint d 'une dyspnée 
intense provoquée par l 'effort qu'il vient de faire en montan t 
l'escalier, s'assied sur une chaise et peut à peine répondre 
aux questions qu 'on lui adresse tant il est essoufflé. On le 
fait coucher, l 'oppression diminue peu à peu et il est alors 
plus facile de l ' interroger et de l 'examiner . Il nous apprend 
que, depuis longtemps , sa respiration est courte et pé-

n ib le ; u n effort u n peu considérable, des mouvements un 
peu rapides, l 'acte de monter un escalier, provoquent des 
accès d 'étouffement analogues à celui qu' i l vient d'avoir en 
entrant dans la salle. L 'auscul ta t ion donne aussitôt la cause 
de la dyspnée; on t rouve aux deux poumons, dans toute la 
moitié inférieure, des râles d 'œdème pulmonaire rappelant 
l 'œdème pulmonaire des néphri tes . La figure du malade est 
bouffie, sur tout aux paupières et à la région inter-sourcil ière. 
Les jambes sont également œdématiées. Ces renseignements , 
complétés par la présence d 'une forte proport ion d 'a lbumine 
dans les ur ines, permet ten t de porter le diagnostic de ma-
ladie de Bright . 

A l 'auscultation du cœur, on trouve un bru i t de galop (le 
bruit de galop des néphrites), et l 'analyse des ur ines, faite le 
jour suivant, donne une proportion de 8 g rammes d'al-
bumine par litre. Cet homme est at teint , non pas d 'une 
néphrite aiguë, mais d 'une néphr i te chronique, car en re-
cherchant les petits accidents du bright isme, pollakiurie, 
bourdonnements d'oreilles, secousses électriques, etc., on 
acquiert la conviction que le début de cette maladie de 
Bright remonte à un an et demi environ. 

Restaient les t roubles visuels qui inquié ta ient le malade 
plus encore que ses troubles dyspnéiques. La vue n 'est pas 
totalement perdue, mais peu s'en faut . Cet homme peut 
encore se guider dans la rue, il perçoit les objets sans 
les detailler, il voit les gens et leur figure sans en distin-
guer les traits. Il e s tmcapab le de lire ou d'écrire ; il ne peut 
de son lit dist inguer les aiguilles de l 'horloge qui est 
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dans la salle; en u n mot, il craint de devenir aveugle. Ces 
troubles visuels n 'ont pas été brusques dans leur appari t ion; 
ils se sont graduel lement accentués et M. Sauvineau , après 
examen ophtalmoscopique, les a at t r ibués à une rétinite 
br ight ique . 

Quelle était la cause de cette maladie de Br igh t? On 
t rouve dans le passé de cet h o m m e deux maladies ca-
pables d 'adul térer le rein, le paludisme et la syphilis. Il a 
eu ces deux maladies, il y a une vingtaine d 'années ; mais 
le paludisme ne doit pas être incr iminé , car l'infection 
palustre ne f rappe pas le rein à dix-huit ans de distance, 
tandis que c'est bien dans les allures de la syphilis (syphilose 
tert iaire du rein). On pouvait donc supposer, je dirai même 
espérer, que ce malade était at teint de syphilis rénale ter-
tiaire ; les autres organes, no tamment le foie, étant indemnes, 
c'était de bon augure pour le pronostic, car les lésions syphi-
l i t iques du foie, compagnes f réquentes des lésions syphili-
t iques du rein, sont un facteur important de gravité. 

Je m'empressa i de prescrire le t r a i t ement ; iodure de po-
tass ium à la dose journal ière et croissante de 4 , 6 et 
8 g rammes , et injections de 1 g ramme de solution huileuse 
de bi iodure d 'hydrargyre représentant 4 mi l l igrammes de 
substance active. Le régime lacté f u t adjoint au trai tement, 
Ceux qui ne sont pas familiarisés avec les agréables sur-
prises que nous réserve parfois le t ra i tement de la syphilis 
aura ient eu lieu, cer ta inement , d 'être étonnés de l 'améliora-
tion rapide qui se produisit . Dès le troisième jour de la médi-
cation, la si tuation commençai t déjà à se modif ier ; le malade 
respirai t mieux, il se levait, marchai t , se recouchait sans 
anhéla t ion, ce qui ne lui était pas arr ivé depuis un an. 
Vous avez été témoin de sa joie quand, au sixième jour 
du t ra i tement , il a pu dist inguer les trai ts des personnes 
qui l 'entouraient , reconnaî tre u n objet et avoir conscience 
que la vue lui serait peut-être rendue . A dater de ce mo-
ment , l 'amélioration a été si rapide qu 'au bout de vingt-
cinq jours , pendant lesquels le malade avait eu vingt-cinq 
injections mercuriel les et avait absorbé 150 grammes d'io-
dure de potassium, il était absolument t rans formé, il écri-

vait, lisait son journal et n 'éprouvai t p lus d'oppression. 
Pendant cette m ê m e période, l ' a lbumine était tombée de 
8 grammes, à 75 cent igrammes, l 'œdème pulmonaire avait 
disparu, et le malade se t rouvai t en si bon état, qu' i l n ' eu t 
pas la patience de prolonger son séjour à l 'hôpital , il eut le 
tort de quit ter le service avant d 'être complètement guéri 
de son a lbuminur ie . Quoi qu ' i l en soit, l 'action aussi rapide 
qu'efficace de la médication ne peut laisser de doutes sur la 
nature syphil i t ique de cette néphr i te . 

Dans les deux observations précédentes, la syphilis du 
. rein, bien que grave, n 'avai t pas encore abouti aux acci-
dents urémiques convulsifs ou comateux et l ' interrogatoire 
des malades rendait possible le diagnostic; mais il faut 
compter avec les cas, où le su je t en pleine urémie est 
incapable de vous renseigner sur la na tu re de son mal . 
Vous en avez eu un exemple, l ' an dernier , dans notre 
service. Le 1er mai 1897, on apporte , salle Saint-Christophe, 
un homme de trente-trois ans plongé dans le coma. La 
perte de connaissance est absolue, on ne constate ni dévia-
tion du visage ni t race d 'hémiplégie . E n examinant cet 
homme, mon chef de clinique, M. Charrier , aperçoit à la 
face et aux membres infér ieurs u n fort œdème. Cet œdème 
éveille l'idée de mal de Bright et d 'urémie à forme coma-
teuse; aussi, fait-on appl iquer sur les reins et dans le dos 
vingt ventouses for tement scarifiées qui donnent environ 
200 grammes de sang. Peu de temps après cette émission 
sanguine, le malade un peu plus conscient nous remet une 
lettre dans laquelle le médecin qui l 'avai t soigné me donnait 
quelques détails sur son état et me disait avoir t rouvé jus -
qu'à 28 grammes d 'a lbumine par litre. 

On profite de l 'amélioration passagère due à la saignée et 
or. apprend, non sans peine, que cet homme éprouve depuis 
un.- dizaine de jours une céphalée frontale persistante avec 
exacerbations nocturnes . Ce mal de tête a été le prélude de 
l'état quasi-comateux qui a précédé l 'arr ivée à l 'hôpital . Ces 
renseignements étaient suffisants pour confirmer le diagnostic 
d'urémie à tendance comateuse. Je prescris le lait, qu 'on fait 
prendre tant bien que mal par gorgées. Le lendemain, la 



situation est sensiblement la m ê m e ; on arr ive à recueill ir 
quelques centaines de g rammes d 'ur ine qui cont iennent une 
proportion de 18 grammes d 'a lbumine par litre. Les jours 
suivants, l 'état de somnolence et de torpeur ne se modifie 
guère et le malade répond incomplètement aux questions 
qu 'on lui adresse. Outre la céphalée qui est toujours vio-
lente, il accuse des douleurs à la nuque et dans le dos aux 
mêmes régions existe de l 'hyperesthésie . A force de ques-
tions, on finit par apprendre que cet homme a eu, en 1885, 
u n chancre syphil i t ique suivi d 'érupt ion, pour lequel un 
médecin a prescrit des pilules mercuriel les . Nous pensons 
que la néphri te , la céphalée violente, l 'état de torpeur et de 
prostation sont sous la dépendance de la syphilis. Je prescris, 
en conséquence, le mercure et l ' iodure de potassium ; le 
mercure sous forme de solution hui leuse de biiodure d'hy-
drargyre en injection et l ' iodure à la dose de 4 grammes 
par jou r . 

C'est le 7 mai que le t ra i tement f u t commencé ; le 11 mai, 
c'est-à-dire qua t re jours plus tard, l 'amélioration était déjà 
manifeste ; la torpeur cérébrale, quoique existant encore, 
avai t notablement d iminué ; la céphalée et les douleurs de 
la nuque s 'étaient amendées ; les u r ines avaient doublé de 
quant i té , et l ' a lbumine , qui était montée les jours précé-
dents jusqu 'à 28 g r ammes par litre, n 'étai t plus actuelle-
m e n t qu'à 8 g rammes ; le malade pouvait répondre à nos 
quest ions et nous renseigner sur les symptômes de sa né-
phr i te syphil i t ique. Les jours suivants , même amélioration 
progressive; l 'assoupissement et les douleurs de tête dispa-
raissent ainsi que les œdèmes ; le malade parle et cause 
sans difficulté ; les ur ines at te ignent trois et quatre litres 
par vingt-quatre h e u r e s ; elles ne cont iennent plus que 
1 gr . 25 d 'a lbumine par litre. Telle était la situation du 
malade le 25 mai ; c'était une véritable métamorphose; cet 
homme qui, dix-huit jours avan t , était plongé dans une 
torpeur presque comateuse et dont l 'état était des plus graves, 
pouvait actuel lement se lever et converser comme u n homme 
en santé. Ce résul ta t était dû à dix-hui t injections mercu-
rielles et à 72 g rammes d ' iodure de potassium associés au 

régime lacté. Le t ra i tement spécifique fu t momentanément 
suspendu, et repx-is quinze jou r s plus tard dans les mêmes 
conditions, à l 'exception toutefois du rég ime lacté que le 
malade ne voulait plus accepter dans son intégrité. A ce mo-
ment, cet homme se considérant comme guéri , ce qui était 
prématuré puisqu' i l avait encore 0 gr. 75 d ' a lbumine , de-
manda sa sortie et qui t ta l 'hôpital . Nous l 'avons revu six 
mois plus tard, en novembre, en fort bon état, l ' a lbumine 
était, l 'unique témoin de sa néphr i te . Il f u t de nouveau sou-
mis au t ra i tement mercur ie l et ioduré, et il nous quitta sans 
avoir -la patience d 'a t tendre sa guérison définitive. 

Ces observations vous prouvent , Messieurs, que la syphilis 
tertiaire du rein évolue avec tous les signes, avec tous 
les symptômes du vulgaire mal de Bright . Comme le mal 
de Bright, dont elle n'est , du reste, qu 'une modalité, la 
syphilis rénale tardive n 'a pas habi tue l lement le début 
brusque des néphri tes a iguës ; elle aussi, elle commence, 
souvent, par une phase plus ou moins insidieuse qu' i l 
faut savoir dépister. Un individu jusque- là bien portant , 
ou du moins qui se considérait comme tel, v ient nous 
demander conseil pour des t roubles qui datent de quelques 
semaines. Il a été pris de céphalée, de vomissements ou 
d'oppression violente; des œdèmes ont apparu , la face est 
bouffie, les jambes sont œdématiées, les ur ines cont iennent 
de l 'albumine, l 'examen histologique décèle des cylindres. 
Il semble au premier abord que ce soit là u n e néphr i te 
aiguë, de date récen te ; mais si l 'on poursui t l ' enquête 
dans ses plus minut ieux détails, si l 'on recherche les symp-
tômes qui ont précédé cet épisode aigu, on apprend que 
depuis six mois, et p lus encore, le malade avait des cépha-
lées qu'il qualifiait de migra ine ; depuis longtemps déjà, et à 
plusieurs reprises, il avait eu de la pollakiurie, la sensation 
du doigt mort , des bat tements de cœur, des crampes dans 
les mollets, de la bouffissure des paupières ; il mouchai t du 
sang le matin au réveil ; à diverses reprises, il avait eu des 
bourdonnements d 'orei l les , de l 'affaiblissement de l 'ouïe, 
des démangeaisons, de la cryesthésie, des secousses élec-



t r iques , etc.; et c'est en groupant ces symptômes, pour ainsi 
dire passés inapex*çus, qu 'on arr ive à reconst i tuer la néphr i te 
qui évoluait lentement depuis longtemps, au momen t où 
de plus grands symptômes ont fait leur apparit ion. 

F réquemment , dans la néphro-syphilose comme dans 
d 'autres néphri tes chroniques, ce sont les petits accidents de 
br ight isme qui ouvrent la scène, sans inquiéter au t rement le 
su je t , et dans le cours de cet état, que j 'a i appelé syphi/o-
brightisme, intermédiaire pour ainsi dire à la maladie et à la 
santé, surviennent des épisodes aigus caractérisés par de vio-
lentes oppressions s imulant des accès d 'as thme, part ies pal-
pitations angoissantes, comme on en voit dans les maladies 
de cœur et de l 'aorte, par des t roubles digestifs avec ou sans 
douleurs , avec ou sans vomissements , comme on en voit 
dans les gastrites chroniques et dans l 'ulcère de l 'estomac, 
par des œdèmes de la face et des extrémités qui met tent sur 
la piste d 'un diagnostic trop souvent méconnu . Ce sont ces 
épisodes aigus qu'on prend à tort, j e le répète, pour le 
début de la maladie. 

Néanmoins , la néphro-syphilose ter t iaire peut n 'être pas 
chronique d 'emblée, elle fait suite parfois à une néphri te 
a iguë. Mais quel que soit le mode de début de la néphro-
syphilose tert iaire, il est rare , quand elle n 'es t pas soignée, 
qu 'e l le n 'aboutisse pas à des accidents graves : u rémie dys-
pné ique , u rémie comateuse , dé l i rante , convulsive. C'est 
dire que la syphil is rénale ter t iaire (non soignée) ressemble 
par son évolution et par sa terminaison à la p lupar t des 
néphr i tes chroniques. 

Dans d 'autres circonstances qui sont loin d'être rares (sur-
tout au cas de syphilis non traitée), les lésions syphili t iques 
du rein se compliquent de syphilis du foie (foie douloureux 
et déformé, ictère, ascite, etc.). Cette association de la syphilis 
hépatique et réuale, dans laquelle la dégénérescence amyloïde 
joue un grand rôle, a été bien mise en relief par M. Mauriac 
dans l ' impor tant travail que j 'a i eu l 'occasion de vous citer. 
Déjà Rayer avait signalé ce fait : « Dans presque tous les cas, 
s inon dans tous les cas de néphr i te a lbumineuse chronique 
que j 'ai observés chez les malades at te ints de syphilis cons-

t i tut ionnel le , le foie était altéré. Je connais peu de maladies 
qui offrent aussi peu de chances de guér ison que ces cas com-
plexes; les complications de la syphil is invétérée avec les 
altérations du foie et des re ins sont presque toujours incu-
rables. Cependant, j 'ai été assez heureux pour améliorer la 
consti tution détériorée d 'un malade de notre hôpi tal , qui se 
t rouvai t clans une semblable condition, et chez lequel l 'u r ine 
est devenue de moins en moins a lbumineuse , après deux-
mois d 'un t ra i tement qui a consisté clans l 'usage de la tisane 
de Feltz, des pi lules de Sédillot et de l 'extrait gommeux 
d 'opium ». 

La coïncidence des lésions syphili t iques tert iaires des reins 
et du foie est signalée par un grand nombre d 'au teurs (Nœgel, 
Wagner ) . M. Braul t en a rapporté plusieurs observations que 
je vais citer textuel lement 1 : « Tantôt la lésion du foie reste 
silencieuse et n 'es t révélée que par l 'autopsie ; dans ce cas, 
on t rouve un foie amyloïde, ou un foie fissuré syphili t ique, 
tantôt il existe pendant la vie des signes manifestes d 'une 
hépatite chronique. Dans une de nos observations, chez une 
femme de quarante-hui t ans, on vit se développer une albu-
minur ie avec œdème des extrémités , gagnant progressive-
m e n t les hypocondres, en même temps que le foie devenait 
dou loureux . A plus ieurs reprises, u n fort épanchement asci-
t ique nécessita la paracentèse abdominale , et pendant toute 
la durée de la maladie une teinte subictérique colora les 
téguments . A l 'autopsie, le foie, d iminué de volume, pesait 
920 g rammes et présentai t de nombreuses fissures qui le 
décomposaient en plus ieurs lobes. Dans l 'épaisseur du tissu 
fibreux i n t r a - h é p a t i q u e existaient des gommes , les unes 
presque cicatrisées, les au t res volumineuses , confluentes, en 
pleine évolution. L 'a l téra t ion dominante du foie était une 
hépat i te diffuse ancienne avec infiltration amyloïde des vais-
seaux de for t calibre. Les reins, de dimension normale , du 
poids de 165 et 170 g rammes , avaient subi la dégénérescence 
cireuse au niveau de presque tous les glomérules. 

« Un aut re malade, âgé de c inquante-hui t ans, polyurique 

1. Traité de Médecine, t. V. 



et a lbuminur ique , chez lequel la quant i té des ur ines variai t 
de 1,700 à plus de 3,000 grammes , et l 'a lbumine de 10 à 
30 grammes dans les vingt-quatre heures , la dégénérescence 
amyloïde du rein ne pouvait l'aire aucun doute, car les anté-
cédents syphil i t iques étaient au complet, bien que remon-
tant à vingt ans en arr ière . L 'abondance et le caractère des 
ur ines étaient bien en rapport avec cette hypothèse. Le foie 
t rouvé après la mor t était fissuré, beaucoup de vaisseaux 
avaient subi l ' infil tration amyloïde; les deux reins, légère-
m e n t d iminués de volume, étaient en dégénérescence amy-
loïde. 

« Une troisième observation concerne une femme de 
t ren te-quat re ans, qui , quatorze ans auparavant , avait eu 
la syphilis avec él imination des os du nez et perforation 
du voile du palais. A différentes époques, le t ra i tement 
ioduré avait été inst i tué. Au moment de son entrée à l 'hô-
pital, l ' anasarque était complète, les ur ines étaient peu abon-
dantes, et pendant six semaines que dura, la dernière phase 
de cette maladie, elles n 'a t te igni rent j amais 900 grammes 
dans les vingt-quatre heures . Souvent , il n 'y eut que 300 et 
m ê m e 200 grammes d 'ur ine. Le chiffre de l 'urée fu t une 
seule fois de 10 g r ammes et descendit à 3 gr. 35 et même à 
2 g r a m m e s ; certains jours , les ur ines manquè ren t . Vers la 
fin de cette affection rénale , malgré la persistance de la 
diarrhée, l 'anasarque augmenta , l 'œdème gagna le hau t du 
t ronc; la face et les paupières étaient tel lement bouffies que 
les yeux ne pouvaient s 'ouvrir . Le larynx fu t envahi à son 
t o u r ; mais bientôt après, l 'œdème d iminua , tout danger 
d 'asphyxie fu t m o m e n t a n é m e n t écarté. P lus tard, la respira-
tion pri t le ry thme cle Cheyne-Stokes, la malade, toujours 
somnolente, tomba dans le coma et m o u r u t sans convul-
sions. Le foie était volumineux, couvert de cicatrices et de 
dépressions sur ses deux faces, le bord an tér ieur était com-
plètement déformé par des incisures. L 'organe était du r à la 
coupe, des bandes de tissu conjonctif le pénétraient profon-
dément , quelques-unes contenaient d 'anciennes gommes et 
des vaisseaux amyloïdes. Dans les reins, de volume et de 
poids presque normal (160 et 170 grammes) , pâles, blan-

châtres, assez résis tants , tous les glomérules étaient amy-
loïdes. » 

Dans qiielques circonstances, les lésions syphil i t iques ne 
sont pas seu lement cantonnées aux reins et au foie, elles 
envahissent un grand nombre d 'o rganes ; c'est une vraie 
cachexie syphil i t ique. Les deux observations suivantes, dues 
à Negel, vous en donneront une idée. U n homme de trente-
six ans a eu, à l 'âge de dix-huit ans, u n chancre syphil i t ique 
traité par le mercure et par l ' iodure de potassium. Dix ans 
plus tard, ont apparu des syphil ides ulcéreuses, et dix-sept 
ansjiprès l ' infection syphil i t ique, une néphr i t e s'est déclarée. 
Aux œdèmes et à l ' a lbuminur ie ont fait suite des symp-
tômes fort graves, u rémie gastr ique, vomissements incoer-
cibles, dyspnée des plus intenses, et les accidents ont 
marché si vite, qu 'au bout d 'un an le malade a succombé 
en pleine cachexie. A l 'autopsie, on trouve les reins at teints 
de lésions mult iples ; néphr i t e intersti t ielle et dégénéres-
cence amyloïde des artêi'ioles et des glomérules. Dans le 
foie et dans la rate, toutes les artérioles sont infiltrées de 
matière amyloïde. Le cœur est gros, le ventr icule gauche 
est hypertrophié, non sclérosé, mais at teint de dégénéres-
cence amyloïde. Les poumons sont œdématiés et conges-
tionnés. 

Autre observation. Un homme ayant eu la syphilis il y a 
dix-huit ans a été soumis pendant trois ans au t ra i tement 
mercuriel et ioduré ; il a souvent repris l ' iodure de potas-
sium depuis la disparition des accidents secondaires. C'est 
dix-huit ans après la syphilis, que la néphr i te a fait son appa-
rition avec œdèmes, bronchi te et u r ines très a lbumineuses . 
Bientôt après le foie est devenu très vo lumineux et doulou-
reux à la pression. Les accidents se sont précipités, et le 
malade pris de troubles cérébraux a succombé en pleine 
cachexie. A l 'autopsie, on t rouve les re ins gros et b lancs ; 
on y constate une dégénérescence amyloïde des artérioles 
et des gloméx'ules ainsi que de la néphr i te diffuse à la fois 
interstitielle et épithéliale. Le foie est a t te int de dégénéres-
cence amyloïde localisée aux artérioles des espaces portes ; 
il est en dégénérescence graisseuse. Même dégénérescence 



amyloïde de la ra te et de l ' intest in grêle. Les poumons sont 
congestionnés et œdématiés. 

Nous voici suff isamment édifiés sur les différentes mo-
dalités de la syphil is rénale ter t ia i re ; vous en retracer la 
description serait interminable, au tan t vaudrai t reprendre 
toute l 'histoire du mal de Bright et de l 'urémie, vous voyez 
où cela nous conduirai t ; mieux vaut résumer br ièvement la 
question. 

Dans une première variété, la syphilose rénale est atté-
nuée , elle n 'about i t pas aux grands accidents, elle ne se 
t radui t que par les petits accidents du br ight isme et par 
l ' a lbuminur ie avec ou sans œdèmes : c'est le syphilo-brigh-
tisme. 

Dans une seconde variété, qui est la plus commune, la 
syphilose rénale évolue à la façon de la maladie de Bright 
vulgaire]; elle débute plus ou moins ins idieusement par les 
petits accidents du brightisme avec a lbuminur ie et œdèmes 
peu étendus. Les autres accidents, céphalée, vomissements, 
dyspnée, . t roubles visuels, hyper t rophie cardiaque, etc., 
peuvent survenir à époques indéterminées , et ce n 'es t que 
plus tard qu'éclatent les grands symptômes urémiques sous 
toutes les formes, si la maladie n 'a pas été convenablement 
trai tée. Parfois , le début et l 'évolution de la néphr i te sont 
plus soudains et plus rapides ; les œdèmes sont plus généra-
lisés, y compris l 'œdème pulmonai re , l ' a lbumine est plus 
abondante , les troubles dyspnéiques sont plus précoces; il 
est probable que des lésions épithéliales intenses se sont 
jointes aux aut res altérations des re ins . 

Dans u n e troisième variété, les reins ne sont plus seuls eu 
cause, la syphil is at teint également le foie, coexistence qui 
doit inspirer les craintes les plus sérieuses. La déformation 
du foie, hyper t rophie ou atrophie, douleur hépat ique, urobili-
nur ie , ictère, ascite sont les symptômes qui témoignent des 
lésions hépat iques. 

Enfin, dans une quat r ième variété, la syphilis est encore 
plus généralisée, la néphr i te ne représente qu 'un des coins du 
tableau, plusieurs organes sont envah i s ; le foie, la rate, les 

intestins, le cœur sont atteints à t i tre divers de lésions syphi-
litiques (1e dégénérescence amyloïde et le malade succombe 
fatalement en pleine cachexie. Ceci vous prouve que s'il est 
des cas où la syphilis rénale évolue comme une vulgaire 
maladie de Bright , il en est d 'autres où le tableau clinique 
est modifié et le pronostic assombri par la syphilis conco-
mitante du foie et de divers organes. Ce qui fait l 'extrême 
gravité des deux dernières variétés, c'est que la syphilis 
n'est pas seulement aux reins, elle est généralisée, mais tant 
que la syphilis rénale reste isolée, elle est moins redoutable 
que les autres néphr i tes chroniques, car le t ra i tement spé-
cifique a sur elle la plus grande efficacité. 

La syphilis rénale tert iaire peut apparaî t re dès les pre-
mières années de l ' infection, ou à des époques éloignées, 
dix ans, vingt ans, t rente ans après le chancre . Elle se fait 
quelquefois par poussées successives, avec temps d 'arrêt . 
Après une première ébauche d 'apparence légère, qui rentre 
dans la description du sypliilo-brightisme, les symptômes 
s'amendent comme si la maladie était guér ie ; mais ne vous 
y trompez pas, car, quelque temps après cette guêr ison ap-
parente, la néphr i te peut repara î t re avec une redoutable 
intensité sous la forme d 'urémie convulsive ou d 'u rémie 
comateuse. 

Encore quelques mots au su je t de la syphilis rénale héré-
ditaire. Nous sommes assez mal renseignés à ce s u j e t ; elle 
peut être précoce et survenir dans le cours de la première 
année de la naissance, ou n 'apparaî t re que ta rd ivement , 
quinze et vingt ans plus tard ( F o u r n i e r ) ' . Elle se t raduit 
par des symptômes qui rappel lent la syphil is rénale acquise. 

Le diagnostic de la néphro-syphilose ne repose que sur des 
hypothèses. Rien dans les a l lures d 'une néphri te ne peut 
faire supposer qu'elle est syphil i t ique ; le début , l 'évolution, 
les complications du m a l de Bright syphil i t ique ne diffèrent 
en rien du mal de Bright vulgaire . Si le malade a eu la vé-
role, on peut supposer que sa néphr i te est syphi l i t ique; l 'ap-
parition simultanée ou antér ieure d'accidents syphili t iques 

1. Fouruier. Congrès de dermatologie et syphiligraphie, Paris 1889. 



en d 'autres régions (gommes de la peau et de la cavité buc-
cale, ulcérations ter t iaires , ostéo-périostite, etc.) est un in-
dice précieux pour le diagnostic. Quoi qu'il en soit, en face 
d 'un individu at teint du m a l de Bright , n'oubliez jamais de 
rechercher la syphilis et si vous avez quelques raisons de 
croire à la na tu re syphil i t ique de la néphr i te , n 'hési tez pas 
u n instant à prescrire le t r a i t emen t . 

Après avoir décrit la syphil is rénale sous ses différentes 
formes, il me reste à vous parler d 'une question mal élucidée, 
concernant les cas où l ' a lbuminur ie syphili t ique existe seule, 
sans autres symptômes de néphr i t e chronique. Ce n 'est pas 
la première fois que j 'aborde avec vous cette intéressante 
question des a lbuminur ies non br ight iques, qui réalisent 
ce que j 'ai appelé « la dissociation des actes morbides du 
rein1 ». 

Le plus souvent , au cours de néphri tes chroniques, l 'albu-
minur ie et l ' insuffisance de la dépurat ion ur inaire appa-
raissent en m ê m e temps et sont des actes connexes des 
altérations rénales . Mais dans d 'autres circonstances, plus 
nombreuses qu'on ne le croirait tout d'abord, ces deux actes 
morb ides , a lbuminur i e et symptômes br igh t iques , sont 
dissociés et peuvent rester longtemps dissociés. Cette dis-
sociation présente dos modali tés diverses : On peut être 
br ight ique et rester br ight ique pendant quelque temps sans 
être a lbuminur ique ; par contre, on peut être a lbuminu-
rique et rester a lbuminur ique pendant des années avant 
d 'être br ight ique. 

Un a lbuminur ique , son a lbumine eût-elle pour origine la 
goutte, la syphilis, la scarlatine, etc., n 'a rien à craindre 
tan t que sa dépurat ion ur ina i re est suffisante, c'est-à-dire 
tant que son a lbuminur ie n 'es t accompagnée ni des petits 
accidents du br ight isme, ni d 'un abaissement de la toxicité 
urinaire . Je dis qu'il n 'a r ien à craindre, à la condition tou-
tefois qu' i l suive u n certain régime, et qu ' i l évite, dans la 
mesure du possible, les états infectieux, la grippe, la gros-

1. Académie de médecine, séances des 6 et 20 juin 1893. 

sesse, les refroidissements , toutes causes qui peuvent t rans-
former, en une période aiguë, parfois terr ible, une néphr i te 
presque la tente dont l ' a lbumine était le seul témoin. Telles 
sont les notions générales qui ressortent de l 'examen des 
faits; appliquons main tenan t ces not ions générales aux cas 
particuliers et voyons comment se font les associations du 
brightisme avec d 'autres maladies et no tamment avec la 
syphilis. 

Le goutteux peut être a lbuminur ique et rester pendant 
des années a lbuminur ique sans être a t te int d'accidents brigh-
tiques. J 'a i connaissance de gout teux qui ont depuis trois 
ans, depuis cinq ans, depuis dix ans, des quant i tés notables 
d'albumine et qui n 'on t même pas été effleurés par les petits 
accidents du br ight isme. J 'ai souvent causé, à l 'hôpital 
ÏS'eeker, avec u n médecin qui suivait ma visite et qui, fort 
goutteux, avait, depuis sept ans, de fortes quant i tés d'albu-
mine dans l 'u r ine sans avoir j amais éprouvé le moindre 
symptôme br ight ique . J 'ai vu un homme , j eune encore, 
sujet à des at taques de goutte ar t iculaire aiguë, et ayant , 
à sa connaissance, depuis trois ans, des ur ines très albu-
mineuses ; ses ur ines cont iennent actuel lement près de 
2 grammes d 'a lbumine par litre ; mais leur toxicité, que j 'a i 
expérimentée, est absolument normale , et ce goutteux, que 
j'ai minut ieusement interrogé, n 'a pas le moindre signe de 
brightisme. Il y a donc une a lbuminur ie gout teuse, une sorte 
de diabète a lbumineux gout teux, qui peut durer des années 
sans conduire au brightisme. Ces notions sont vra iment im-
portantes à connaître. 

Voyez la scarlatine, cette source si f réquente de néphri te ; 
ici encore, nous t rouvons la dissociation des actes morbides 
du rein ; d 'une part , l ' a lbuminur ie , pouvant dure r des années 
sans adjonction d 'aucun aut re symptôme, et, d 'autre part , 
des symptômes de br ight isme avec ou sans adjonct ion d'albu-
minurie. J 'ai soigné u n j eune homme, le fils du proviseur 
d'un lycée de Par is , qui , depuis bien des années, avai t 
une a lbuminur ie scarlat ineuse sans aucune adjonction de 
brightisme. Je donne mes soins à un enfant de dix ans qui a 
gardé de sa scarlatine une a lbuminur ie abondante qui dure 
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u n exauiou n r é S C n c e de cette a lbuminur ie , le 

et 
mois Un nouvel examen f a i t à c e m o m e n t donna 10 g i a n m e s 
d 'a lbumine par l i t r e ; l ' a lbuminur ie avait augmente m a 1g e 
le rég ime la'cté. J ' interroge le malade, je l e — ^ e 
constate les symptômes d 'une paraplégie a i 
les douleurs avaient commence presque en m ^ m e t e m p ! 
l a région lombaire et aux deux membres m f e r i e u r s Ces 

la plus grande difficulté qu' i l mon te u n étage. Les réflexes 
rotul iens sont for tement duninués , s u r t o u t c ô t e droA 
Les troubles vésicaux ont été peu accentues , néanmoins, 

depuis quelque t emps , la vessie est paresseuse et, sans 
qu'il y ait rétent ion au vrai sens du mot , l 'émission de 
l'urine est lente et difficile. Il me fu t aisé de t rouver la 
cause de cette paraplégie; le malade ayant eu la syphilis 
huit ans avant , il était évident que sa paraplégie était due 
à des lésions médul la i res syphil i t iques. De plus, comme 
l 'albuminurie avait été contemporaine des premiers symp-
tômes de paraplégie, on pouvait supposer que les reins avaient 
été atteints s imul tanément par la syphilis. Je constatai moi-
même, par un examen extemporané, que les ur ines étaient 
très a lbumineuses , mais quand je recherchai d 'autres symp-
tômes de néphri te , je rien pus trouver un s9ul. Il n 'y avait 
trace d 'œdème ni au visage, ni a i l l eurs ; le malade m'aff i rma 
n'avoir jamais constaté la moindre bouffisure des paupières ; 
en un mot, malgré 10 grammes d 'a lbumine par litre, les œdè-
mes brightiques faisaient to ta lement défaut . La recherche 
des symptômes de br ight isme fu t tout aussi in f ruc tueuse ; 
pas de pollakiurie, pas de cryesthésie, pas de crampes dans 
les mollets; je ne constatai ni tension artériel le, ni brui t 
de galop, ni dyspnée, ni quoi que ce soit qui pût faire sup-
poser que la dépuration ur inaire était insuffisante. Les reins 
avaient donc conservé leur intégrité normale en tan t qu'or-
ganes dépurateurs , bien qu'ils laissassent passer de fortes 
quantités d ' a lbumine ; il y avait donc dissociation des actes 
morbides des reins. 

Je soumis le malade au t ra i tement mercur ie l et ioduré ; 
il prit tous les jours 8 g rammes d ' iodure de potassium 
et on prat iqua journe l lement une inject ion de solution 
huileuse de biiodure d 'hydrargyre représentant 6 milli-
grammes de substance active. L ' iodure fu t suspendu au 
bout de hui t jours pour cause d ' intolérance et les injec-
tions mercuriel les fu ren t continuées par séries de quinze 
jours, avec interrupt ion de quinze jours . Six semaines après 
le début du t ra i tement , l 'amélioration était g rande ; ce j eune 
homme, qui avant la médication mettait un quar t d 'heure 
pour monter un escalier et qui ne pouvai t faire c inquante 
pas sans s 'arrêter, montai t actuel lement deux et trois éta-
ges très aisément et faisait un k i lomètre sans fat igue. 
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Bien que j 'eusse suppr imé le régime lacté dès le début du 
t ra i tement , l ' a lbuminur ie d iminua rapidement et tomba à 
4 grammes. Le t ra i tement mercur ie l f u t recommencé, et 
six mois plus tard, ce j eune homme reprenai t son service 
militaire, faisait plusieurs l ieues sans fat igue et avait re-
t rouvé la santé. Seule, l ' a lbuminur ie persista et elle persiste 
encore à la dose de 3 à 4 g rammes par jour , sans le moin-
dre symptôme br ight ique. 

Voici encore une observation dans laquelle l 'a lbuminurie 
syphili t ique a existé i ndépendamment de tout au t re symp-
tôme de néphri te . Il s 'agit d 'un malade que j 'ai vu plusieurs 
fois en consultation avec M. Charrier , et qui a eu, il y a cinq 
ans, u n chancre à la région périnéale. D'emblée, la syphilis 
a revêtu une forme grave, f rappant avec insistance le système 
nerveux, malgré u n t ra i tement mercur ie l et ioduré intensif et 
presque cont inuel . Douleurs en ceinture, douleurs dans les 
jambes avec exaspération nocturne , iritis, paralysie de la 
paupière supér ieure , vert iges, aphasie, at taques épilepti-
formes, hémiplégie, tels sont les accidents qui, depuis cinq 
ans, se sont succédé presque sans interrupt ion. Dès le se-
cond mois de cette grave syphilis, en même temps que la 
roséole, l ' a lbuminur ie a fait son appari t ion à la dose de 
0,50 cent igrammes à 0,75 cent igrammes par l i tre, faisant 
redouter l'éclosion d 'une néphr i te intense. Mais il n 'en fut 
r i en ; alors que la syphil is f rappai t à coups redoublés sur les 
centres nerveux, elle ne fit qu 'eff leurer les reins. A aucune 
époque, depuis cinq ans, malgré la persistance de l 'albumi-
nur ie , on n 'a constaté ni œdèmes, ni polyurie, ni pollakiu-
rie, ni dyspnée, ni élévation de la tension artérielle, ni bruit 
de galop, en un mot aucun signe, aucun symptôme de 
néphri te , autre que l ' a lbuminur ie . Voilà bien encore un 
exemple de dissociation des actes morbides des reins, l'or-
gane ayant conservé l ' intégri té de ses fonctions au point de 
vue de l 'él imination des substances toxiques, mais les ayant 
perdues au point de vue de la filtration de l 'a lbumine. C'est 
probablement les cas de ce genre que M. Jaccoucl avait 
en vue quand il décrivait « cette forme de néphr i te dans 
laquelle les symptômes de la déterminat ion rénale sont bor-

nés à l 'altération de l 'ur ine , du moins pendant u n temps 
fort long1 ». 

Arrivons au t ra i tement de la néphro-syphi lose tertiaire. 
Le mercure et l ' iodure de potassium en sont les deux agents. 
Comme préparation mercuriel le , je donne le choix aux injec-
tions de solution huileuse de bi iodurc d 'hydrargyre , mais vous 
pouvez prescrire le mercure sous d 'autres formes, les frictions 
mercurielles, le protoiodure, la l iqueur de van Swieten, le 
sirop de Gibert. L' iodure de potassium peut être donné à la 
dosé journalière de 2 à 6 g rammes , et même ^u delà, suivant 
la tolérance du malade. Surveillez de près l 'action des médi-
caments en n 'oubl iant pas que le filtre rénal est compromis. 
Si les reins sont seuls at teints par la syphilis, si le foie et 
les autres organes sont indemnes , le t ra i tement donne les 
meilleurs résul ta ts ; vous avez pu le constater chez les 
malades de notre service ; on arr ive à rendre à la santé des 
gens qui étaient brightiques à un degré avancé et qui n 'au-
raient sans doute pas guéri si leur néphr i te n 'avait pas été 
syphilitique. 

Mais pour arr iver à la guérison définitive, le t ra i tement 
doit être plusieurs fois repris et suspendu. Les lésions ter-
tiaires syphili t iques, que ce soit aux reins ou ailleurs, gué-
rissent ra rement du premier coup ; l 'amélioration est souvent 
rapide, parfois surprenante , mais la guér ison définitive est 
plus difficile à obtenir. Tantôt l 'amélioration s 'arrête en plein 
traitement; tantôt la maladie reparaî t à échéance rapprochée 
ou éloignée, alors qu'on la croyait guér ie ; dans d 'autres cas, 
la guérison n 'est pas absolue, le mal laisse quelques rel iquats . 
Il faut donc surveil ler de près la néphr i te , m ê m e quand on 
la suppose guérie, et recourir de nouveau au t ra i tement , si 
vous le jugez nécessaire. Les cures de Luchon, d'Uriage, 
d'Aix-la-Chapelle, où l 'on associe le t ra i tement the rmal et 
les frictions mercuriel les, rendent de réels services. Les m a -
lades de nos hôpitaux arr ivent r a r emen t à complète guéri-
son ; ils nous qui t tent dès qu' i ls se sentent suff isamment 

1. Clinique de la Pitié, 1887, p. 31 i. 



améliorés; ils ne veulent ou ils ne peuvent at tendre plus 
longtemps; aussi les rechutes sont-elles f réquentes . 

La cure lactée n ' a pas, dans la néphro-syphilose, la môme 
importance que dans d 'autres néphr i t es ; vous avez même vu 
qu 'un de nos malades a guéri par le t ra i tement spécifique, 
alors que le lait pris d 'une façon exclusive n 'avait donné 
aucun résultat . Néanmoins, la cure lactée est un adjuvant 
uti le et parfois indispensable. Le t ra i tement spécifique, mer-
cure et iodure, a d 'au tant plus d'efficacité que le lait lui est 
associé. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° En opposition avec la néphr i te syphil i t ique précoce, 

sur tout f réquente dans les premiers mois de l ' infection, il y 
a une syphilis rénale tert iaire, qui peut apparaître à toutes 
les époques, même quinze, vingt et t ren te ans après le 
chancre. 

2° Dans la néphro-syphilose tert iaire, aux lésions de 
néphri te chronique sont parfois associées des lésions gom-
meuses, scléro-gommeuses, amyloïdes, isolées ou diverse-
m e n t combinées. 

3° Suivant la prédominance ou l 'association de ces lésions, 
les reins sont gros, petits, contractés, déformés, bosselés, 
ravinés, scléreux, atrophiés. Les lésions ne sont pas toujours 
un i fo rmément répart ies sur les deux reins. 

4° Le tableau clinique de la syphilis ter t iaire du rein rap-
pelle la description de la néphr i te chronique avec toutes ses 
modalités. Dans sa forme la plus légère, la syphilis rénale 
peut ne pas dépasser les petits accidents du brightisme, y 
compris l ' a lbuminur ie et les œdèmes. Je lu i ai proposé la 
dénominat ion de syphilo-brightisme. 

5° Dans ses formes plus intenses, la syphilis rénale est 
caractérisée par tous les symptômes, par tous les signes, 
par tous les accidents et complications de la maladie de 
Bright . 

6° Dans quelques circonstances, des lésions syphilitiques 
du foie accompagnent la néphr i te syphil i t ique, le pronostic 
en est for tement aggravé. Enfin, la syphilose rénale fait 

quelquefois partie d 'une véritable cachexie syphil i t ique ; la 
dégénérescence amyloïde est généralisée au foie, à la rate, à 
l'intestin, au cœur. 

7° Le pronostic de la syphilis du re in est d 'au tant plus 
grave que d 'autres organes sont at teints ; mais si la syphilis 
reste cantonnée au rein, on peut dire que la néphro-syphilose 
est la moins redoutable de toutes les néphri tes chroniques, 
car on peut en avoir raison par le t ra i tement mercur ie l et 
ioduré. 

8° Le mercure et l ' iodure de potassium doivent être donnés 
à doses suffisantes ; il est bon toutefois d 'en surveiller l 'éli-
mination, car les lésions rénales peuvent en t ivor iser l 'accu-
mulation dans l 'économie. Le régime lacté doit leur être 
associé. 

9° La néphro-syphilose tert iaire est à surveiller de près, 
même après guérison apparente ; il est rare qu'el le dis-
paraisse du premier coup, aussi le t ra i tement doit-il être 
alternativement délaissé et repr is jusqu 'à guérison définitive. 

r 



Q U I N Z I È M E L E Ç O N 

l a g r o s s e s s e e t l e s l i t h i a s e s b i l i a i r e , 

u r i n a i r e e t a p p e n d i c u l a i r e 

M E S S I E U R S , 

Je vous présente une femme de vingt-hui t ans, au jourd 'hui 
bien portante, qui est entrée dans notre service, salle Sainte-
Jeanne , n° 7, il y a trois semaines, avec une jaunisse intense. 
La peau, les conjonctives, les muqueuses étaient très forte-
m e n t ictériques, les ur ines avaient une teinte vieil acajou, 
et contenaient en quant i té du p igment bil iaire; les ma-
tières fécales étaient to ta lement décolorées et avaient l'ap-
parence b lanchât re du mastic. C'était donc un ictère par 
ré tent ion; l 'obstacle au cours de la bile siégeait au niveau 
des gros canaux excréteurs et ne la laissait pas arriver jusqu 'à 
l ' intest in. 

Quelle était la cause de l 'obl i térat ion? Sans vouloir recom-
mencer ici le diagnostic des causes oblitérantes que j'ai 
longuement t rai té à l 'une de nos dernières leçons au sujet 
de l 'oblitération permanente du canal cholédoque, je vous 
dirai qu ' i l nous fu t possible d'établir sans hésitation le dia-
gnostic. On ne pouvait certes pas s 'arrêter à l 'hypothèse de 
l ' ictère catarrhal , ictère infectieux bénin, appelez-le comme 
vous voudrez ; l ' ictère était dans le cas actuel sous la dôpen-

dance de l 'oblitération calculeuse du canal cholédoque. Ce 
qui permettai t d 'affirmer le diagnostic, c'est que la malade 
avait eu, quelques semaines avant son ictère, des coliques 
hépatiques classiques. Les douleurs éclataient dans la région 
sous-hépatique, au voisinage de la vésicule bil iaire; parfois, 
elles étaient intolérables, « à se rouler à terre , à perdre con-
naissance » ; elles i rradiaient dans le dos, entre les épaules, 
elles provoquaient une sensation d'angoisse et de constriction 
thoracique ; plusieurs fois, elles fu ren t suivies de défaillance. 
Pendant sept semaines, ces coliques hépatiques reparuren t 
presque tous les jours , tantôt fortes, tantôt at ténuées, durant 
quelques heures , et laissant après e l l e s * u n e sensation 
extrême de fat igue et d 'affaissement. Au plus fort des dou-
leurs, ou même pendant les périodes d'accalmie, cette f emme 
avait des vomissements bi l ieux, elle rendai t ses al iments ; le 
lait était à peine toléré, elle ne supportai t à vrai dire que 
l'eau glacée et le champagne frappé. La région stomacale et 
le ventre étaient si sensibles que la malade, endolorie et 
courbaturée, ne pouvait tolérer le moindre vêtement . 

Pendant les sept semaines qu 'ont duré ces coliques hépa-
tiques, la malade est restée couchée, avec des démangeai-
sons violentes que les bains arr ivaient tant bien que mal à 
calmer. Ce n 'es t qu 'après six semaines de cet état doulou-
reux que l ' ictère est apparu . E n examinant la malade, nous 
trouvons le foie u n peu gros, il déborde d 'un t ravers de doigt 
les fausses côtes, il est for t sensible à la pression, surtout au 
voisinage de la vésicule bil iaire; le pouls n 'es t pas ralenti , 
les bat tements du cœur sont no rmaux , il n 'y a pas de souffle 
tr icuspidien. 

Cette femme est obèse, elle est donc dans les conditions 
favorables au développement de la lithiase biliaire, mais la 
formation de cette l i thiase est dominée chez elle par la 
grossesse. Elle est accouchée, il y a six mois et demi ; quinze 
jours après son accouchement , elle a été prise, non pas de 
douleurs hépat iques , mais de vomissements bilieux, ver-
dàtres, amers, qui se répétaient tous les jours, ou presque 
tous les j ou r s . Bientôt après , les vomissements bilieux 
devinrent plus rares et elle éprouva des douleurs parfois très 
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vives, qu'elle appelle « crampes d 'estomac » et qui n 'étaient 
que des coliques hépatiques à l 'é tat d 'ébauche. Préparées 
par ces incidents bilieux et douloureux, les grandes douleurs 
de la colique hépat ique, suivies d'ictère, ont apparu cinq 
mois après l 'accouchement. 
• Du reste, cette f emme nous en apprendrai t long sur les 
rapports de la grossesse avec la l i thiase biliaire. C'est à l'âge 
de seize ans, il y a douze ans de cela, qu'el le a eu sa première 
colique hépat ique aussitôt après une fausse couche de 
trois mois ; cette colique hépat ique fu t violente, mais de 
courte durée . Depuis cette époque, elle a eu six grossesses, 
les unes arrivées à t e rme , les autres te rminées par fausses 
-couches. Chaque fois qu'elle a été enceinte, elle a eu des vo-
missements de bile, qu'il ne faut pas confondre avec les vo-
missements de la grossesse, car, abstraction faite de cet état 
bil ieux, l 'appétit était bon, l 'estomac était tolérant et les 
a l iments n 'é ta ient jamais re je tés . On dirait donc que la 
grossesse favorisait chez elle l 'hypersécrét ion de la bile. Les 
coliques hépat iques ne survenaient pas pendant qu'elle était 
•grosse; mais, une fois accouchée, elles éclataient invariable-
m e n t à époques diverses, quelques heures , u n mois, deux 
mois, cinq mois après l 'accouchement . 

Malgré ces crises, la malade n 'a j amais cessé d'allaiter ses 
enfants ; pour la première fois, t an t la dernière crise a été 
longue et douloureuse, elle a dû sevrer son sixième enfant 
qu'elle nourr issai t depuis sept mois. En résumé, pendant 
ses grossesses, cette f emme avait des vomissements bilieux, 
à t i tre d 'avert issement , et tout rent ra i t dans l 'ordre jusqu'à 
l 'accouchement ; c'est après l 'accouchement , à des périodes 
variables, qu'éclataient les coliques hépat iques. Il ne pouvait 
être question de simple coïncidence, la relation était flagrante 
en t re les vomissements bilieux, les coliques hépatiques et la 
puerpéral i té . Tous les t ra i tements , régime lacté, glace sur 
le ventre , injections de morphine , hui le d'olive, purgatifs de 
toutes sortes, étaient restés sans résu l ta t ; les eaux de Vichy, 
de Pougues ou de Vittel eussent été plus désirables et plus 
efficaces. 

Autre observation. Il y a quatre ans , je fus consulté par 

une jeune f emme qui venait d 'être prise de coliques hépa-
tiques au quatr ième mois de sa grossesse, alors qu 'é tant 
jeune fille elle n 'avai t jamais eu la moindre atteinte hépa-
tique. Pendan t vingt-quatre heu re s , les douleurs surv inren t 
par crises violentes et ne puren t être calmées que par les 
injections de morphine . La malade fu t prise de vomisse-
ments bilieux et d 'un ictère qui persista pendant plusieurs 
jours. Il n 'y eut à signaler aucun aut re accident, la crise 
hépatique ne reparu t pas, la grossesse suivit son cours et 
l 'accouchement se fit dans les mei l leurs conditions. Deux 
ans plus tard, à l 'occasion d 'une nouvel le grossesse, des 
coliques hépat iques r epa ru ren t au c inquième mois, plus 
intenses et plus persistantes que la première fois ; elles 
durèrent plusieurs jours avec vomissements bilieux, intolé-
rance stomacale, démangeaisons, décoloration des mat ières 
fécales et ictère qui ne céda qu 'après une hui ta ine de jours . 
Cette fois encore la grossesse suivit son cours sans le moindre 
incident et l 'accouchement se fit dans des conditions nor-
males. J 'envoyai cette j eune f e m m e faire la cure de Vichy, 
sous la direction du Dc Durand-Fardel . Elle y est revenue 
deux ans de suite et les coliques hépat iques n 'on t pas r epa ru ; 
il est vrai qu'elle n ' a pas eu de nouvelle grossesse. 

Vous trouverez une quant i té d 'observations semblables; 
elles établissent l 'étroite relation qui existe entre la l i thiase 
biliaire et la grossesse. Dans un travail d 'ensemble, le p re -
mier qui ait paru sur ce suje t , M. Huchard a publié le cas 
suivant1 : « Au mois dc ju in 1878, on v in t me chercher en 
toute hâte pour Mme F . . . qui, é tant accouchée quatre jours 
auparavant , avait été prise soudain de douleurs extrême-
ment vives dans le ventre , avec vomissements répétés aux-
quels s 'étaient même joints quelques légers f r i ssonnements . 
Nul doute dès lors pour moi : il s 'agissait d 'une péritonite 
à son début, et un médecin très dist ingué du quart ier , qu i 
avait été appelé aussitôt en a t tendant mon arr ivée, n 'avai t 
pas hésité lu i -même à porter ce diagnostic ; il avait fait 

1. Coliques hépatiques et coliques néphrétiques de la grossesse et de 
l 'accouchement, Union médicale, 1882, p . 616. 



appl iquer des sangsues en grand nombre sur le côté droit, là 
où la douleur paraissait avoir plus d 'acuité et avait ordonné 
une potion à l 'extrait thébaïque et de la glace à l ' intérieur. 
Je n 'a r r iva i t que deux heures environ après la première 
at teinte des douleurs ; la malade rendai t encore des vomis-
sements bilieux assez abondants, et à voir de loin l 'aspect 
légèrement grippé de la face, je ne doutais pas, je ne pou-
vais pas douter de la réalité du diagnostic. Quel ne fu t pas 
cependant mon é tonnement , lorsque je saisis le pouls de ma 
malade, et lorsque je constatai que celui-ci était lent plutôt 
qu'accéléré, que la peau était plutôt froide que chaude et 
lorsque, p renan t la t empéra ture axillaire, je ne la constatai 
pas supér ieure à 38 degrés. J e portai immédia tement mon 
at tent ion sur l 'é tat du vent re , que je trouvai peu doulou-
reux dans les fosses i l iaques, peu douloureux encore dans 
l 'hypocondre gauche, sans trace de météorisme et je décou-
vris , non sans u n e certaine surprise , que l 'hypocondre droit, 
j u squ ' à la région ombilicale, était le siège d 'une hyperes-
thésie telle qu'on pouvait à peine en toucher la surface 
cutanée sans éveiller immédia tement de vives souffrances ; 
je constatai encore, au niveau de l 'épine de l 'omoplate, un 
aut re foyer douloureux dont se plaignait beaucoup la pa-
tiente et qui s 'exaspérait no tab lement par la pression. Pres-
sée de questions, Mmo F . . . affirme alors que ses douleurs ont 
beaucoup perdu de leur acuité, sur tou t depuis qu'elle a 
vomi ; elle insiste m ê m e spontanément sur ce fait que les 
vomissements paraissent lui avoir fai t du bien. 

« Tous les symptômes que nous venons de passer en revue : 
siège de la douleur dans l 'hypocondre droit, apparit ion 
subite de la douleur avec ses irradit ions à la part ie inféro-
postérieure de l 'épaule, sa diminution sous l ' influence des 
vomissements , la lenteur du pouls, l 'absence de fièvre réelle 
et de météor isme abdominal , me firent penser alors à l'exis-
tence d 'une colique hépat ique. Ces accidents douloureux me 
remiren t m ê m e immédia tement en mémoire d 'autres acci-
dents ou troubles digestifs que la malade avait éprouvés à 
trois -reprises différentes pendant sa grossesse. Je les avais 
d'abord mis sur le compte d 'une gastralgie, mais je n 'eus pas 

de peine à me rappeler qu' i ls avaient été caractérisés par des 
douleurs épigastriques assez vives su rvenan t deux ou trois 
heures après les repas, disparaissant toujours rapidement 
après plus ieurs vomissements bi l ieux et sans laisser aucun 
trouble dans la santé. En résumé, cette malade avait eu pen-
dant sa grossesse des coliques hépat iques pseudo-gastralgi-
ques que j 'avais méconnues , et après son accouchement des 
coliques hépat iques f ranches , qu 'un médecin fort distingué, 
s 'appuyant avec une certaine raison sur leur violence et 
aussi sur leur survenance pendant les couches, avait prises 
par une péritonite. Je partis donc t rès rassuré sur l ' issue de 
la maladie, et lorsque je vis la pat iente le lendemain mat in , 
je la trouvai très calme, sans douleur et avec u n symptôme 
nouveau mais non ina t tendu (puisque j 'avais annoncé à 
l 'avance son appari t ion probable), je veux parler de l ' ictère. » 

Dans le m ê m e mémoire de M. ïïuchard se t rouve l 'obser-
vation suivante : « L 'année dernière , en 1881, une de mes 
clientes, Mn,c de G... était accouchée depuis dix jours environ, 
lorsque M. Tarnier , son accoucheur, me fit appeler pour des 
accidents qu'el le éprouvait du côté de l 'es tomac; elle avait 
été prise depuis deux jours de vomissements avec sensation 
douloureuse surtout à l 'épigastre. Je trouvai alors la langue 
blanche, saburra le , et je constatai une douleur à la pression 
dans l 'hypocondre droit, une douleur dans la x-égion cor-
respondante en arr ière , le tout s imulant assez bien les trois 
points, postérieur, latéral et antér ieur , d 'une névralgie inter-
costale. Ins t ru i t par l 'expérience, je pensai alors à l 'exis-
tence d 'une colique hépat ique pseudo-gastralgique, xnais v u 
l 'absence complète de la moindre suffusion subictérique, vu 
encore l 'existence des trois points douloureux et aussi l ' in-
tensité peu accentuée des souffrances, j e crus devoir réserver 
mon diagnostic jusqu 'au lendemain . Mais les jours suivants, 
elle eut de f ranches coliques hépat iques , quoique toujours 
sans ictère, coliques qui se répétèrent encore quinze fois dans 
l 'espace de six semaines, qui se répétèrent encore à Vittcl, 
où la malade a été t ra i tée avec succès. » 

L'observation suivante est due à Depaul . « Il n 'y a pas 
bien longtemps , en ren t ran t chez moi u n soir vers dix 



heures et demie, je t rouvai un petit mot du mar i d 'une de 
mes clientes, dans lequel il me disait que, depuis le matin, 
sa femme éprouvait de très vives douleurs , et que très 
probablement le momen t de l 'accouchement était proche. 
Je savais que la dame dont il était quest ion n 'étai t pas 
arrivée au te rme de sa grossesse ; mais u n travail anticipé, 
par une cause qui m'étai t inconnue, pouvait s 'être déclaré 
b rusquement . Je pris m a trousse et je me rendis en toute 
hâ te chez la personne qui me réclamait et qui demeura i t du 
côté de l 'Arsenal . Quand j ' a r r iva i chez elle, il était près de 
minu i t , je t rouvai autour du lit, son mari , sa mère et la garde 
qui devait la soigner pendant ses couches. Tout était pré-
paré, un second lit dressé, et l 'on s'occupait déjà de met t re la 
layette en ordre. Je demandai d'abord quelques explications 
sur ce travail p rématuré , et le mar i m'appr i t que la veille, sa 
f emme allant très bien, ils avaient accepté à dîner chez un 
de leurs amis. La soirée s'était t rès bien passée, et la nui t 
avait été bonne jusqu 'à six heures du mat in , heure à laquelle 
sa femme s'était réveillée en se plaignant de violentes coli-
ques. Elle avait cru d 'abord à u n simple dérangement intes-
t inal et s 'était fait faire une tasse de thé ; mais les douleurs 
semblaient se régulariser et se rapprocher . Elles étaient deve-
nues très vives, et chaque fois qu'elles apparaissaient , elles 
lui faisaient éprouver un ser rement violent au creux épi-
gastr ique, rayonnant ensui te dans tout le ventre . On 
avait été sur le point, à ce moment , de m'envoyer cher-
c h e r ; mais un peu de calme était su rvenu , et comme 
elle savait que chez elle le t ravai l de l 'accouchement était 
habi tuel lement long (elle accouchait pour la troisième fois), 
elle n 'avait pas voulu qu 'on me dérangeât trop tôt. La 
journée s'était passée dans des al ternatives de calme et de 
douleurs , quand dans la soirée les coliques devenant plus 
intenses, le mar i était accouru chez moi pour me prévenir . 

Pendan t que ces explications m'éta ient données, une nou-
velle crise survint , et je fus un peu étonné de la forme et 
sur tout du siège de la douleur . Dès qu'elle commença, je vis 
cette pauvre f emme porter sa m a i n non pas sur son ventre, 
mais sur l 'hypocondre droit, puis b rusquement s'asseoir sur 

son lit et se plier presque en deux en incl inant la tête du côté 
de ses pieds; en même temps, son faciès, profondément 
altéré, exprimait une violente angoisse, et à la fin de la crise 
son visage était couvert de sueur . Quand cette violente dou-
leur fut passée, je lui demandai si toutes les douleurs qui 
avaient précédé avaient eu le m ê m e caractère; elle me dit 
qu'il en avait été ainsi, que cela l 'é tonnait u» peu ; car, dans 
ses autres couches, elles avaient commencé à se faire sentir 
dans les reins, mais cette fois, ajoutait-el le, c'est sur tout 
dans le côté droit que j 'a i m a l ; c'est là que la douleur com-
mence, et ce n 'es t qu 'ensui te qu'el le descend à l 'ombilic. Je 
demandai , en outre, si elle avai t perdu de l 'eau, du sang, etc. 
On me répond i tquc non. Doutant beaucoup que ses douleurs 
fussent le prélude d 'un accouchement prochain, je les 
rat tachais dans mon esprit à une tout au t re cause; néan-
moins, avant de me prononcer, je voulus m'assurer s'il n 'y 
avait pas de modifications du côté de la matrice. Je pratiquai 
donc le toucher et je t rouvai u n col ramolli , entr 'ouver t , 
mais ayant encore la longueur qu' i l doit avoir au hui t ième 
mois de la grossesse, et mon doigt, qui pénétrai t dans toute 
la partie infér ieure du col, ne parvenai t pas jusqu 'aux mem-
branes à cause de l 'orifice in terne qui était encore fermé. 
En tenant compte de quelques aut res particularités, je n 'eus 
pas de peine à rapporter les souffrances de cette femme à de 
véritables coliques hépat iques » 

Au nombre des cas observés par M. Pinard , en voici un 
qui méri te toute votre a t tent ion 5 . Une jeune femme, dans le 
cours de sa troisième grossesse, eut deux crises de colique 
hépatique, une au deuxième mois, l ' au t re vers la fin de la 
grossesse. L 'accouchement eut l ieu spontanément et à t e rme 
dans les meil leures conditions. Les deux années suivantes, 
cette femme, sans être enceinte, eut des crises de coliques 
hépatiques revenant régul iè rement tous les mois. A une 
quatr ième grossesse, survint u n e longue crise de colique 
hépatique qui dura quinze jours avec ictère. A dater de ce 

1. Depaul. Leçons de clinique obstétricale, p . 707. Paris, 1872. 
2. Pinard. Clinique Baudelocqne, 1898, n° 288 des Archives. 



moment , la grossesse évolua normalement et l 'accouchement 
se fit sans accidents. Les trois années suivantes, pas de gros-
sesse; il y eut une série de crises hépat iques peu intenses. 
A la c inquième grossesse survinrent , dans les deux premiers 
mois, deux coliques hépat iques sans ictère ; la grossesse 
évolua normalement . 

Grâce à l 'extrême obligeance de nos confrères des stations 
thermales de Vichy, de Vittel, etc., j e possède des quant i tés 
d 'observations concernant l 'appari t ion des coliques hépa-
tiques (suivies ou non d'ictère) pendant la grossesse et après 
l 'accouchement . C'est un fait bien avéré que l 'état puer-
péral favorise le développement de la l i thiase biliaire et par 
cela même les coliques hépat iques . D'après la statistique de 
Leyden, sur 100 femmes atteintes de coliques hépatiques, la 
grossesse concomitante ou antér ieure est notée 90 fois. Les 

„auteurs ne sont pas abso lument d'accord sur l 'époque de 
l 'é tat puerpéra l qui est le plus favorable à l 'éclosion des co-
l iques hépat iques ; les u n s disent que c'est pendant la gros-
sesse, les autres aff i rment que c'est pendant l 'accouchement. 
Cyr, qui a fait sur le sujet qui nous occupe u n travail des 
plus intéressants , a publié la statist ique su ivan te ' : Sur cin-
quante et une femmes atteintes de l i thiase biliaire, la colique 
hépat ique a été observée 11 fois pendant la grossesse, 4 fois à 
la suite de fausse couche et 36 fois à l a suite de l'accou-
chement . Le délai qui s'est écoulé en t re l 'accouchement et 
la crise hépat ique a var ié de u n j o u r à u n mois dans 22 cas 
et de u n mois à 12 mois dans 14 cas. Dans la statist ique dont 
m 'a fai t par t M. Bouloumié concernant les malades qu' i l a 
soignées à Vittel, la colique hépat ique est répart ie de façon 
suivante : 22 fois pendant la grossesse, 55 fois de u n jour à 
u n an après l 'accouchement , et 17 fois de deux à cinq ans 
après l 'accouchement. Dans la statist ique que m'a envoyée 
M. Dêléagc concernant les malades qu ' i l a soignées à Vichy, 
la colique hépat ique est répart ie de façon suivante : 59 fois 
pendant la grossesse et 45 fois après l 'accouchement . 

1. Cyr. Rapport des coliques hépatiques avec la grossesse et l 'accouchement. 
Annales de gynécologie, 18S3. 

Quoi qu ' i l en soit, que la colique hépat ique apparaisse pen-
dant la grossesse ou après l 'accouchement , il n 'en est pas 
moins vrai que la puerpéral i té fourni t un appoint considé-
rable à la pathogénie de la l i thiase biliaire. E n dépouil lant 
les observations qui ont été mises à ma disposition et celles 
que j 'ai prises moi -même, je t rouve les modali tés les plus 
diverses. P remière variété : une j eune fille n 'ayant jamais eu 
de colique hépatique, se mar ie ; dès la première grossesse 
apparaissent des coliques hépat iques qui vont se répéter à 
chaque nouvel le grossesse, et j ama i s en dehors de l 'état 
puerpéral . Deuxième variété : une f emme n 'ayan t eu de 
coliques hépat iques ni quand elle était j e u n e fille, ni plus 
tard pendant sa grossesse, est prise de coliques hépatiques 
quelques jours ou quelques semaines après son accouche-
ment ; les coliques hépat iques vont se répéter après chaque 
nouvel accouchement et jamais en dehors de l 'état puerpéral . 
Troisième variété : les coliques hépat iques apparaissent pour 
la première fois soit pendant la grossesse, soit après l 'accou-
chement , puis elles reparaissent à époques indéterminées en 
dehors de l 'état puerpéral . 

Qu'elle surv ienne pendant la grossesse ou après l 'accouche-
ment , la colique hépat ique ne diffère en rien de ce qu'elle est 
en dehors de la puerpéral i té ; laissez-moi vous en rappeler 
les principaux symptômes, car, faute d 'une bonne sémiologie, 
vous seriez exposés à la confondre avec les douleurs uté-
rines de l 'accouchement ou avec des douleurs péritonéales 
d 'une femme récemment accouchée, e r reurs qui ont été com-
mises ainsi que vous l 'avez vu dans les observations précé-
dentes. Le début de la colique hépat ique est brusque : le suje t 
se plaint de douleurs qui i r radient en plus ieurs points, au 
creux épigastr ique {•point épigastrique), au tour de l 'ombilic, à 
l 'hypocondre droit, à l 'épaule droite, et à l 'extrémité infé-
rieure de l 'omoplate du m ê m e côté (point scajmtaire). Ces 
douleurs acquièrent rap idement une vive intensi té , certains 
malades soutirent te l lement , qu' i ls poussent des cris aigus, 
se roulent dans leur lit et cherchent , par les positions les 
plus variées, à calmer leurs souffrances. Les douleurs ne 
sont pas continues; elles se suivent à intervalles plus ou 



moins rapprochés et const i tuent l 'accès de colique hépatique. 
L'accès dure en moyenne de six à douze heures , bien qu'il 
puisse persister p lus ieurs j o u r s ; il est habi tue l lement 
apyrét ique ; parfois cependant la fièvre apparaî t au cours de 
la colique hépat ique normale (fièvre satellite de la migration 

calculeuse). . 
La colique hépat ique est accompagnée de vomissements 

qui sont d 'abord al imentaires si la colique éclate peu de 
de temps après le repas, et qui deviennent ensuite glaireux 
et bilieux Tan t que le calcul reste enclavé dans le canal cys-
t ique les vomissements peuvent être bilieux parce que la 
bile continue à passer l ib rement dans l ' intest in d'où elle est 
refoulée dans l 'estomac; mais si le calcul s 'enclave dans le 
canal cholédoque, le passage de la bile dans l ' intest in étant 
in ter rompu, les vomissements bilieux ne peuvent plus se 
produire . Même r emarque au su je t de la décoloration des 
mat ières féca les ; t an t que le calcul reste enclavé dans le 
canal cystique, la bile s 'écoulant l ibrement dans 1 intestin, 
les matières fécales cont inuent à être colorées, mais si 
l ' enclavement du calcul se fait dans le canal cholédoque avec 
que lque persistance, les mat ières fécales sont décolorées la 
teinte ictérique des téguments et la coloration ic ténque des 
ur ines contrastent avec la décoloration des selles. 

En général , l 'accès de colique hépat ique cesse brusque-
ment et le malade éprouve une délicieuse sensation de bien-
être C'est une preuve , ou bien que le calcul est re tombe dans 
la vésicule après avoir inu t i lement essayé de f ranchir le 
canal cystique, ou bien qu ' i l est arrivé dans le duodénum 
après une pénible migrat ion à t ravers les canaux. La 1m de 
l 'accès est souvent accompagnée de l 'émission d 'ur ines abon-
dantes et claires comme de l 'eau ( u r i n e s nerveuses). Pendant 
l 'accès, le foie est souvent augmenté de volume, et la région 
de la vésicule biliaire est ex t rêmement sensible à la pression. 

Le tableau que je viens d 'esquisser est celui des accès vio-
lents, mais il s 'en faut que la colique hépat ique ait toujours 
la même in tens i té ; il est m ê m e f réquen t que les gens 
atteints de li thiase biliaire se plaignent simplement de 
crampes d'estomac, qu 'on serai t tenté de met t re sur le 

compte d 'une gastralgie et qui sont en réali té des coliques 
hépat iques rudimenta i res . La teinte subictérique qui suit 
souvent ces prétendues crampes d 'estomac explique la na tu re 
et l 'origine du mal . 

L'ictère est un symptôme f r équen t de la colique hépa-
tique, mais pour que l ' ictère se produise, il faut que le 
calcul oblitère complètement et pour u n temps suffisant le 
canal cholédoque. 11 en résulte u n ictère par rétent ion qui 
apparaî t quelques heures ou le lendemain après la colique 
hépatique. Si l 'oblitération du canal cholédoque dure assez 
longtemps, les matières fécales se décolorent et p rennent un 
aspect blanchâtre , argileux, qui est dû en partie à l 'absence 
d e l à bile, en part ie à la présence des graisses non émulsion-
nées par la bile. Les u r ines sont for tement chargées de pig-
ment biliaire et ont une te in te acajou caractéristique. Toutefois 
l 'ictère n 'es t pas constant, il s 'en faut , car sur quarante-cinq 
cas de coliques hépatiques analysées par M. Wolff, et où les 
calculs biliaires avaient été constatés dans les garde-robes, 
l 'ictère a fait défaut vingt-cinq fois, ce qui prouve que le cal-
cul peut cheminer péniblement à t ravers le cholédoque sans 
toutefois l 'oblitérer. N'oublions pas de plus, ainsi que je le 
disais il y a u n instant , que toute la scène douloureuse peut 
n 'avoir eu pour siège que le canal cystique. Il faut a jouter 
que la teinte ictérique est parfois très peu prononcée et pour-
rait faci lement passer inaperçue. 

La colique hépat ique est généra lement d 'un diagnostic 
facile, mais quand elle éclate au cours d 'une grossesse, elle 
peut provoquer, faute d 'une bonne sémiologie, des erreurs 
de diagnostic qui consistent à considérer comme u n début 
de fausse couche des douleurs qu 'on devrait mettre sur le 
compte de la colique hépat ique ; quand elle éclate après l'ac-
couchement, elle peut, faute d 'une bonne sémiologie, induire 
en er reur et faire croire à un début de péri tonite. 

Il ne manque pas de théories pour expliquer la production 
de la l i thiase biliaire au cours de la grossesse. On a accusé 
la grossesse de favoriser la stagnation de la bile dans les 
voies biliaires et, comme conséquence, la formation de cal-
•culs. La grossesse, a-t-on dit, facilite la mobilisation du rein 
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et du foie par flaccidité des p a r o i s abdominales ; la vésicule 
biliaire, dont les moyens de fixité ont été ainsi relâches tend 
à basculer en ar r iè re , pendant que le canal eholedoque, 
t irail lé par ce mouvement de bascule, laisse a la bile un 
passage de plus en plus étroit et favorise ainsi W i o n 
biliaire dans la vésicule. La grossesse, d après M. Ueiden-
hain provoquerait encore la stagnation biliaire en gênant le 
jeu du d iaphragme, surtout lorsque le corset immobilise 
pour sa part , les insert ions costales du musc le phrén.que . 
Cette pathogénie pourrai t être rangée sous la rubr ique des 
causes mécaniques, mais il faut encore compter avec es 
causes chimiques (ralent issement de la nutr i t ion) % avec les 
causes bactériologiques (rôle des microbes dans a formation 
des calculs), et la constitution du su je t ( a r thn t i sme , héré-
dité). Toutes ces théories sont acceptables, mais aucune ne 
nie paraî t suffisante; le fait cl inique, le fai t indéniable c est 
que l 'é tat puerpéral exerce une influence considérable sur 
L pathogénie de la l i thiase bi l iaire; Wi l lemin% Durand-
Far del4 B a x ' l 'avaient ne l tement établi, et dans leurs publi-
cations M. Hucha rd 6 et M. Cyr ' ont repr is la question dans 
son ensemble. 

Après vous avoir démontré l ' influence de la grossesse sur 
la pathogénie de la colique hépat ique, re tournons la ques-
tion et recherchons quelle influence peuvent avoir les calculs 
biliaires sur l 'évolution de la grossesse et sur les suites de 
l 'accouchement . Ici, tout le monde est d 'accord; le pronostic 
de la grossesse n 'es t guère influencé par les coliques hépa-
t i ques ; reportez-vous aux observations que je vous ai citees 

4 Congrès de Wiesbaden. La Semaine médicale, 1891, p. 137. 
L' u °k„„i MnIn,.lies var ralentissement de la nutrition. 
3 5 Ï , Les coliqZ Italiques et leur traitement Var les eau, de 

et scientifique du Nord-Est, 1879. 

î s s i î ï t r u - — « s « " » " 8 - M * e -
ment, Annales de gyn., 1883. 

et vous y voyez que malgré la colique hépat ique, môme intense 
et plusieurs fois répétée, la grossesse n'a pas été in te r rompue . 
En face d 'une femme prise de coliques hépat iques au cin-
quième, sixième, sept ième mois de sa grossesse, on ne peut 
se défendre de quelque appréhens ion , et cependant , l 'expé-
rience prouve que la grossesse cont inue son cours sans inci-
dent, malgré tous les symptômes douloureux et angoissants 
que comporte la colique hépat ique. L ' ic tère qui , dans bien 
des cas, fait suite à la colique hépat ique , n ' a rien de redou-
table pour la femme enceinte; c'est p u r e m e n t u n ictère par 
rétent ion, qui cesse habi tue l lement quelques jours après la 
colique hépat ique, et qui ne compromet en rien le bon fonc-
t ionnement des cellules du foie. 11 ne faudrai t pas cependant 
que cet ictère durâ t trop longtemps, ainsi qu 'on le voit à la 
suite de l 'oblitération permanente du canal cholédoque, car 
alors le bon fonct ionnement de la cellule hépat ique pourrai t 
s 'en repent i r , et il en résul terai t des accidents redoutables. 
Règle générale, les coliques hépat iques et l ' ictère qui en est 
la conséquence n 'assombrissent le pronostic ni chez la f emme 
grosse ni chez la f emme récemment accouchée. 

Mais si l 'ictère calculeux, ictère par rétent ion, n 'est géné-
ra lement pas à redouter chez la f emme grosse, il n 'en est 
plus de même des autres variétés d'ictères englobés sous la 
dénominat ion d'ictères infect ieux. Quelle que soit la théorie 
invoquée pour expliquer l 'adultération de la cellule hépat ique, 
peu importe, du moment que la cellule hépat ique est en 
cause, du momen t qu'el le participe au processus taxi-infec-
t ieux, elle subit une adultérat ion qui, dans d 'autres circons-
tances, pourrai t n 'avoir pas de conséquences graves, mais 
qui, à l 'é tat gravidique, est toujours à redouter . Voilà pour-
quoi l ' ictère survenant chez la f emme grosse ( j 'entends l 'ic-
tère survenant en dehors des coliques hépatiques), est tou-
jours un symptôme dont il f au t se méfier . Il faut s'en méfier, 
parce qu'il est le témoin de la lésion hépat ique qui peut con-
duire à l ' insuffisance hépat ique et à toutes ses conséquences. 

L'insuffisance hépat ique est parfois accompagnée d 'albu-
minur ie et d'insuffisance rénale , les épi thél iums du rein 
étant directement adultérés par l 'agent toxi-infectieux, ou 



subissant le contre-coup dû à l 'é l iminat ion d 'une bile nocive 
M. Le MassonS dans sa thèse, a r éun i 52 observations 

d'ictères survenus pendant la puerpéral i té , 39 fois au mo-
ment de la grossesse et 13 fois après les couches. Les 39 cas 
d'ictère appar tenant à la grossesse, ont été suivis 13 fois de 
o-uérison et 26 fois de m o r t ; les 13 cas d'ictère survenus a 
la suite de couches ont été suivis 3 fois de guérison et 
10 fois de mort . Cette statist ique vous indique déjà quelle 
est la gravité de l ' ictère puerpéra l . 

L' ictère de la grossesse se voit surtout à par t i r du troi-
sième mois, sans qu'on puisse habi tuel lement invoquer 
d 'autres facteurs que l 'é ta t gravidique. Souvent l ' ictère est 
précédé de t roubles gastro-intest inaux, nausées, vomisse-
ments , gastralgie, col iques; clans d 'autres cas, il appa-
raît sans au t re manifes ta t ion antér ieure . La jaunisse est 
lé -ère ou intense, depuis la teinte subictérique jusqu 'à 
l ' ictère foncé et généralisé. Les ur ines sont bilieuses et con-
t iennent en proportions inégales du pigment biliaire et de 
l 'urobi l ine; souvent aussi on y trouve de l 'a lbumine. Les 
matières fécales sont moins colorées qu 'à l 'é tat no rmal , par-
fois même elles sont grisâtres et prennent la teinte du 
mastic. La fièvre est légère ou intense. Le foie tend a aug-
mente r de volume, il est parfois douloureux. Les autres 
symptômes, anorexie, céphalalgie, diarrhée ou constipation 
sont ex t rêmement variables. Après une durée qui varie de 
quinze jours à u n mois, les s y m p t ô m e s s ' amendent , l ' ictère 
disparaît , la grossesse suit son cours et la malade guéri t sans 
autre accident. C'est la forme bénigne. 

Mais dans d 'autres cas, si la lésion hépat ique est plus 
intense ou plus prolongée, la situation s 'aggrave et la ma-
ladie se te rmine par avor tement ou par l 'accouchement pré-
m a t u r é et même par la mor t de la mère . Enfin, dans quel-
ques circonstances, l ' ictère puerpéral revêt les a l lures de 
l ' ictère grave avec hémorragies , épistaxis, purpura , taches 

1. Charrin. Influence des maladies du foie sur la pathologie du rein, 

Semaine médicale, 11 février 1894. 
2. Le Masson. Les ictères et la colique hépatique chez les femmes eu état 

de puerpéralité, Thèse de Paris, 1898. 

ecchymotiques, avec symptômes nerveux, céphalée violente, 
délire, agitation, t roubles dyspnéiques, tendance au coma. 
Dans ces formes graves, « l ' avor tement , l 'accouchement pré-
maturé , ou même l 'accouchement à t e rme se font d 'ordinaire 
en pleine phase du syndrome : du deuxième au cinquième 
jour après le début de l ' ictère, très souvent le deuxième j o u r ; 
mais il y a lieu d'insister sur l eu r soudaineté ; les médecins 
sont parfois en train de discuter l 'opportunité d ' intervention 
quand la f emme accouche. Si encore, après semblable termi-
naison, il était permis d 'escompter la guér ison! Le calme 
relatif , la sensation de bien-être, une certaine amélioration 
pourra ient faire porter u n pronostic favorable. Mais ce calme 
est t rompeur et l 'améliorat ion de courte durée ; les acci.dents 
ne sont qu ' endormis ; ils reparaissent au bout d 'un temps 
qui varie de quelques heures à vingt-quatre heures , et 'alors 
ils conduisent à la mort avec une effrayante rapidité » 
(Le Masson). 

Les ictères qui surviennent pendant les suites de couches 
sont beaucoup plus souvent graves que bénins, puisque 
sur treize cas, ils ont été suivis dix fois de mort . Ils sont, 
du reste, presque tou jours associés à l ' infection puerpérale . 

L'ictère puerpéral a quelquefois éclaté sous forme épidë-
mique. J ' emprun te à la thèse de M. Le Masson la relation 
résumée de sept épidémies d'ictère puerpéral : Épidémie de 
Lüdenscheid en 1794. — Epidémie de Roubaix, décrite par 
Carpentier . — Épidémie de Saint-Pierre de la Martinique 
en 1858, décrite par Rouillé et par Sa in t -Tel ; « sur t rente 
femmes atteintes d'ictère, vingt succombèrent dans le coma 
après l ' avor tement ou l 'accouchement p rématuré ». — Épi-
démie de Limoges, relatée par Bardinet en 1860. — Épi-
démie de la Maternité et de l 'hôpital des Cliniques en 1871-
'1872, relatée par Hervieux, Depaul et Meunier. — Epidémie 
de Sa in t -Paul en 1873, relatée par Smi th . — Épidémie de 
Neusenstamm en 1876, dont la relation a été faite chez nous 
par M. Vinay 1 . Dès l ' année 1867, M. Hervieux cherchait à 
expliquer ces accidents « par la présence d 'un fe rment mor-

1. Vinay. Traité des maladies de la grossesse et des suites de couches, 1894. 



bide spécial ou d 'un principe toxique 1 », ce que nous appe-
lons au jou rd ' hu i l'a toxi-infection, dont il nous est souvent 
possible de re t rouver les agents. 

En résumé, quelle que soit la pathogénie invoquée pour 
expliquer les ictères de la grossesse (abstraction faite de l'ic-
tère dû à l 'obstruction calculeuse), il n ' en est pas moins vrai 
que chez l a f emme grosse la cellule hépat ique se défend mal , 
elle n 'a plus les mêmes propriétés antitoxiques, les toxi-
infections en provoquent faci lement la déchéance ; aussi la 
gravité de cet état, dont l ' ictère est l 'un des témoins, doit-il 
nous engager à réserver notre pronostic. 

De cette étude, il ressort qu' i l est absolument nécessaire 
<le diviser en deux grandes classes les ictères qui peuvent 
survenir chez la f emme grosse. Si l ' ictère est associé à la 
l i thiase biliaire, s'il fait partie du syndrome de la colique 
hépatique, le pronostic est presque tou jours bénin, car en 
pareil cas la cellule hépatique n 'es t pas adul térée. Mais si 
la f emme grosse n 'a ni lithiase biliaire, ni colique hépa-
t ique, si l ' ictère survient chez elle à t i t re de toxi-infec-
tion du foie, avec ou sans participation du rein, méfiez-vous, 
car vous ne pouvez pas savoir quelles surprises vous sont 
réservées. 

Je t e rmine cette ctude par les conclusions suivantes : 
1° La li thiase biliaire est favorisée par la grossesse. 
2° Les coliques hépatiques, avec ou sans ictère, se voient 

en proportions variables pendant la grossesse ou après l'ac-
couchement . Elles peuvent éclater à tous les mois de la 
grossesse, pendant le travail m ê m e de l 'accouchement , quel-
ques heures , quelques jours , quelques semaines, quelques 
mois après l 'accouchement . 

3° Chez une f emme grosse ou récemment accouchée, il 
est essentiel de diagnostiquer la colique hépat ique, afin de 
ne la confondre ni avec les douleurs de l 'accouchement ni 
avec u n début de péritonite puerpéra le . 

4° La colique hépat ique survenant au cours de la gros-

1. Hervieux. Ictère puerpéral, Gazette médicale de Paris, 1867. 

sesse ou après l 'accouchement n 'a généralement pas de gra-
vité ; elle n ' in te r rompt pas le cours de la grossesse. 

o° Le pronostic est au t r emen t sérieux, quand il s'agit 
d'ictère dépendant , non pas de l i thiase biliaire, mais de toxi-
infection du foie. La mor t par ictère grave en est trop sou-
vent la conséquence. 

6° Au cas de coliques hépat iques, le t r a i t ement prophylac-
tique a une importance de premier ordre. Les cures de 
Vichy, de Vittel, de Pougues , me paraissent rempl i r l ' indi-
cation dominante. 

Messieurs, après vous avoir parlé des rapports de la gros-
sesse et de la l i thiase biliaire, occupons-nous des rapports 
de la grossesse et de la lithiase urinaire. Les exemples en 
sont plus rares ; néanmoins , la question m e paraît avoir 
assez d ' importance pour être discutée en détail . Laissez-
moi d'abord vous citer quelques observations. 11 y a une 
dizaine d 'années, j 'é ta is appelé rue Duphot , chez une darne 
accouchée depuis peu de jours . El le venai t d'être prise 
vers la fin de la nui t de violentes douleurs abdominales 
et de vomissements . La première idée qui était venue à 
l 'entourage de la malade, c'est qu ' i l s'agissait d 'un début de 
péritonite. Quand j 'ar r ivai , les douleurs étaient à leur 
paroxysme, cette f emme poussait des gémissements , se 
tordait dans son lit, changeait de place à chaque instant et 
cherchait par toutes les positions possibles à a t ténuer ses 
souffrances. Elle venai t de vomir , elle avait rendu une petite 
quantité de liquide glaireux et bilieux, l 'état nauséeux conti-
nuait et faisait présager d 'autres vomissements . Je recherchai 
aussitôt le point de départ de la douleur, la malade mit la 
main sur son rein droi t ; j 'explorai la région et la t rouvai 
très sensible ; la douleur avait suivi le t ra je t de l 'uretère 
droit et était accompagnée de faux besoins d 'u r iner . Je fis le 
diagnostic de colique hépat ique ; je rassurai la famille et je 
pratiquai une injection de morphine . Les douleurs bien 
qu'at ténuées persistèrent une partie de la journée et cessè-
rent b rusquement à quatre heures ; la détente fu t immédiate 
et le b i en -ê t r e f u t complet. Je demandai que les urines 



fussent recueillies avec soin et je t rouvai le lendemain le 
corps du délit, u n petit calcul brunât re , du volume d 'un 
pépin de rais in. On se rappela alors qu'à l ' une de ses gros-
sesses antér ieures, cette dame avait eu une crise doulou-
rense analogue, mais le gravier n 'avai t pas été recherché. 

M. Huchard a publié l 'observation su ivan te 1 : « Au mois 
de décembre 1881, je suis appelé, en absence de son accou-
cheur , par Mmo Z. . . , arr ivée au hui t ième mois de sa gros-
sesse, et qui, souffrant de douleurs vives dans l 'abdomen, 
depuis environ une heure , pensait être au commencement 
de son travai l . Lorsque j 'a r r ivai , tou t était déjà prêt pour 
l 'accouchement : la garde était arr ivée, la famille inquiète 
était réunie près de la pat iente qui paraissait , en effet, 
souffrir beaucoup. Tout d 'abord, je r emarqua i que les dou-
leurs étaient presque continues et, en appl iquant la main 
sur l 'abdomen, je ne constatai , en aucune façon, l 'existence 
de contractions u té r ines ; puis, fait impor tant , la malade 
disait e l le-même qu'elle « n e souffrait pas comme à son pre-
mier accouchement » ; il existait un foyer douloureux dans 
la région rénale avec i rradiat ion dans la région iliaque 
gauche, et aussi à la région inguinale du m ê m e côté; à 
droite, r ien de pareil n 'existait , les douleurs étaient donc 
uni latérales . Tous ces caractères me firent penser à une 
colique néphré t ique survenant à la fin de la grossesse, et 
non à u n commencement de travail , diagnostic du reste con-
firmé par l 'examen des ur ines , le rejet de sable ur ique , la 
disparition rapide de ces douleurs, et aussi par l 'accouche-
ment , qui se fit en son temps ordinaire, u n mois après cette 
finisse cilortc • ^ 

Tarnier a été témoin d 'un cas du m ê m e genre, publié par 
M. Huchard. « Une f emme était accouchée depuis quatre 
jours , quand soudain, su rv inren t des douleurs abdominales 
ext rêmement violentes avec vomissements . Le médecin 
ordinaire croit à une péri tonite, et ce diagnostic est du reste 
confirmé par un accoucheur des plus distingués, le Dr C..., 
qui avait été appelé en consultat ion. Et du reste, dit Tar-

1. Union médicale, 1882, p . 618. 

nier , pourquoi ne pas n o m m e r cet accoucheur? Une er reur 
de diagnostic n e peut contr ibuer en aucune sorte à ternir 
la réputat ion de médecin savant et de clinicien consommé 
acquise par mon si regre t té ami , le D r Chant reu i l? Nous 
commettons tous des e r reurs , nous en commettrons encore 
et, en les confessant, nous servons bien plus les intérêts de 
la clinique qu'en citant à grand renfor t d 'éloquence et d 'ar-
guments , dans un bu t plus ou moins avouable, des dia-
gnostics plus ou moins extraordinaires qni ont le tort de 
n'exister que dans l ' imaginat ion trop féconde de ceux qui les 
ont produits . A ce suje t m ê m e , nous sommes heureux de 
déclarer, une fois pour toutes, que dans nos modestes Etudes 
de clinique médicale, nous aurons toujours le courage cle 
notre opinion. . . et de nos er reurs . La science y gagnera peut-
être, et cela doit suffire. 

« Toujours est-il qu 'on inst i tua chez la femme en question 
un t ra i tement énergique dans lequel une application d 'un 
grand nombre de sangsues, sur la paroi abdominale, figura 
au premier rang. Le lendemain , tout avait d isparu; la dou-
leur était absente, les vomissements avaient cessé, le pouls 
était absolument normal . . . E n clinicien sagace et pénétrant , 
le D'" Chantreui l ne s 'a t t r ibua pas complètement l 'honneur 
de cette sorte cle résurrect ion et il conserva dès ce jour des 
doutes sur l 'exactitude du diagnostic porté. Mais quinze jours 
après , voilà les mêmes accidents qui recommencent ; la 
famille affolée, croyant à u n e seconde at taque de péritonite, 
court chercher M. Chantreuil qu'el le ne t rouve pas , puis 
M. Tarnier qui accourt, qui examine at tent ivement la ma-
lade, et qui ne tarde pas à reconnaî t re chez elle l 'existence 
de coliques néphrét iques . On ne fit pas alors d'émissions 
sanguines, et la malade vit disparaître ses douleurs aussi 
rapidement que la première fois ». 

Les quelques cas que je viens de vous citer vous prouvent 
que la colique néphrét ique peut survenir pendant la gros-
sesse ou après l 'accouchement . En pareille circonstance, la 
colique néphré t ique peut s imuler au premier abord l 'accou-
chement ou la péritonite. C'est par une sémiologie précise et 
méthodique que vous arriverez à formuler le vrai diagnostic. 



Pour si violentes que soient les douleurs de la colique né-
phrét ique, le pronostic reste bénin, les observations précé-
dentes vous prouvent qu'elle n 'empêche pas la grossesse 
d 'arr iver à t e rme sans autre accident. 

J 'a i encore à vous parler des relat ions qui existent entre la 
grossesse et la lithiase intestinale. J 'ai vu , l'ail dernier , une 
j eune f e m m e at te inte de colite membraneuse survenant par 
accès douloureux; les déjections, que je fis examiner , conte-
naient du sable intest inal en quant i té . La malade me raconta 
qu'el le avai t été prise de ces débâcles sableuses très doulou-
reuses dans le cours de sa grossesse, si bien qu'on avait cru, 
lors d 'une de ces crises, à u n commencement de fausse 
couche. L ' au t r e femme, que j 'ai vue tout r écemment , avait 
eu ses premières at teintes de colite muco-membraneuse à 
une grossesse an té r i eu re ; les mêmes accidents s 'étant repro-
duits au troisième mois d 'une nouvelle grossesse, j 'ai fait 
examiner les garde-robes, dans lesquelles il n 'y a plus de 
membranes , mais qui cont iennent du sable et des petits 
graviers semblables à des pépins de rais in. Je ne crois pas 
que cette coïncidence de la l i thiase intest inale et de la gros-
sesse ait encore été s ignalée; je n 'en avais parlé ni dans m a 
communicat ion à l 'Académie de médecine 1 n i dans mes cli-
n iques de l 'an dernier 5 , mon at tent ion n ' ayan t pas encore 
été appelée sur ce côté de la quest ion. 

Nous venons d 'étudier les rapports de l a grossesse avec 
les l i thiases biliaire, rénale et intest inale; la prochaine leçon 
sera consacrée aux rapports de la grossesse et de la lithiase 
appendiculaire . 

1. Académie de médecine, 1897. 
2. Clinique médicale de l'Hôlel-Dieu, 1897, p. 273. 

S E I Z I È M E L E Ç O N 

l a g r o s s e s s e e t l ' a p p e n d i c i t e 

M E S S I E U R S , 

Nous avons étudié, dans la dernière séance, les rapports 
de la puerpéral i té avec les l i thiases biliaire et u r ina i re ; 
nous allons établir au jourd 'hu i les relations de la puerpé-
ralité avec l 'appendicite et la l i thiase appendiculaire. En 
voici quelques exemples : 

Le 6 janvier 1896, je fus appelé d 'urgence, en consulta-
tion, auprès d 'une j eune femme, r écemment accouchée, 
qui venai t d'être prise depuis quarante-hui t heures de dou-
leurs abdominales et de vomissements . En ar r ivant chez la 
malade, j 'y trouvai M. Budin, qui avait pra t iqué l 'accou-
chement . Mon collègue me donna les renseignements les plus 
circonstanciés; la grossesse avait été excellente, l 'accouche-
ment s 'était fait à terme dans les mei l leures conditions, les sui-
tes de couches n 'avaient rien laissé à désirer. Dix-huit jours 
après l ' accouchement , alors que tout marchai t à souhait , 
la jeune f emme s'était plainte de douleurs abdominales 
d'abord légères et bientôt très vives. Ces douleurs avaient 
été suivies de nausées et de vomissements ; la constipation 
était absolue. La nu i t qui avait précédé not re consultation 
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1. Académie de médecine, 1897. 
2. Clinique médicale de l'Hôlel-Dieu, 1891, p. 213. 
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avait été fort mauvaise , la si tuation avait empiré. Quand 
nous arr ivâmes auprès de la malade, je fus mal impres-
sionné, je lu i t rouvai les t rai ts altérés, angoissés, les yeux 
cernés, et auprès de son lit était une cuvette contenant 
le dernier vomissement , verdâtre et porracé. La lièvre était 
vive, le pouls était petit et accéléré. La péritonite n'était 
pas douteuse; le vent re tendu, un i fo rmément ballonné était 
te l lement sensible que la malade me supplia de n 'y pas 
toucher ; je voulais cependant me rendre compte du siège et 
de l'origine de la douleur, car en pareil le circonstance, une 
sémiologie méthodique peut seule nous permet t re de for-
muler le diagnostic; je palpai l 'abdomen avec les plus 
grandes précautions et quand j 'arr ivai à la fosse iliaque 
droite, dans les parages de la région caeco-appendiculaire, 
je constatai une telle localisation cles symptômes doulou-
reux (hyperesthésie, douleur à la pression, défense muscu-
laire), que j 'acquis la conviction qu'i l s 'agissait d 'une appen-
dici te: l 'appendicite de l 'é tat puerpéral . M. Budin partagea 
mon opinion. 

Bien que nous ne fussions qu 'au commencement du troi-
sième jour de l 'appendicite, les accidents s 'étaient précipités 
avec rapidité, puisque la malade était déjà en pleine péri-
tonite. Mais nous n 'en sommes plus à compter les cas où 
dès le deuxième, dès le t rois ième jour , l 'appendicite a déjà 
provoqué les plus graves désordres. Il n 'y avait pas à hési-
ter, il fallait opérer le plus vite possible, car les accidents 
étaient menaçants et d 'heure en heu re le pronostic allait s'ag-
graver . Je fus moi -même chez M. Routier et le priai de pra-
t iquer l 'opération sans tarder . La j e u n e f emme fu t opérée à 
dix heures du soir. A l 'ouver ture du péritoine, il s'écoula une 
certaine quant i té de l iquide roussâtre, sans tendance à l 'en-
kys tement : il s 'agissait donc de péri tonite diffuse, la forme 
la plus mauvaise, car on ne sait pas, en pareil cas, jusqu'où 
s 'étend l ' infection péri tonéale. Les anses intestinales étaient 
arborescentes et recouvertes de quelques membranes . L'ap-
pendice était vo lumineux, tendu, violacé, entouré de mem-
branes molles et puru lentes . 11 fu t enlevé et quand je pus 
l 'examiner à loisir je t rouvai le canal appendiculaire rempli 

de pus dans la partie qui avait été t ransformée en cavité close 
par un calcul obli térant. La figure ci-jointe est la reproduc-
tion de cette appendicite calculeuse puerpérale . 

L'opération fu t suivie de soulagement , mais la détente 
complète f u t assez longue à se produi re ; la malade, non 
seulement infectée, mais empoisonnée par les toxines de 
l 'appendicite, eut encore pendant deux jours de la fièvre, de 
l 'accélération du pouls, des nausées, de l ' intolérance stoma-
cale, une légère teinte subictér ique des conjonctives, symp-
tômes qui n 'é ta ient pas sans nous inquiéter . Peu à peu la 
situation s 'améliora, la convalescence s 'établit et vingt jours 
plus tard la malade était complètement et définit ivement 
guérie. Au point de vue de la pathogênie de cette appen-
dicite, on peut supposer que la jeune femme, pendant sa 
grossesse, ava i t fabr iqué de la l i thiase appendiculaire comme 
d'autres fabr iquent de la l i thiase biliaire, avec cette diffé-
rence que la l i thiase biliaire n'expose généra lement qu 'aux 
coliques hépatiques, tandis que la l i thiase appendiculaire 
entre pour une bonne part dans l 'oblitération du canal ap-
pendiculaire, avec tous les accidents toxi-infectieux qui en 
sont la conséquence. Cette appendicite puerpéra le fu t , je 
crois, le premier cas publié chez nous 1 . 

Depuis cette époque, les faits se sont mult ipl iés, et cette 
année même , M. Pinard faisait, à l 'Académie de médecine, 
une très importante communicat ion sur laquelle je revien-
drai plus loin. Continuons pour le momen t l 'exposé de nos 
observations. 

Le o mai 1898, c'était un jeudi , je me t rouvais dans une 
famille dont je suis depuis longtemps le médecin, quand on 
me pria de donner quelques conseils à une j eune f emme qui 

1. Dieulafoy. Manuel de pathologie interne, 1897, t. III. 



venait d'être prise de douleurs abdominales. Cette jeune 
f emme, grosse de cinq mois, avait auprès d'elle une garde 
qui parla de douleurs utér ines, prélude probable d 'une fausse 
couche. Je me récusai , me jugeant incapable de donner des 
conseils en pareille circonstance et je demandai qu'on fît 
aussitôt prévenir M. Pinard , ce qui avai t été fait . La mère 
de la malade insista néanmoins et me supplia de voir sa 
fille. La pauvre j eune f emme souffrait c ruel lement ; ses dou-
leurs avaient été suivies de vomissements , son état était 
angoissant et on continuait à parler de contractions utér ines . 
J ' examine le ventre, je recherche avec soin le siège et l'ori-
gine cles douleurs, et j 'acquiers la conviction que les douleurs 
partent , non de l 'u térus , mais de la fosse iliaque droi te , au 
niveau de la région cœco-appendiculaire. Je poursuis l'exa-
men et j ' en arrive à conclure que cette j eune femme est 
at teinte d 'appendici te; la localisation précise d e l à douleur, 
la défense musculaire , l 'hyperesthésie , r ien n 'y manque . 
M. P inard voit la malade et porte le même diagnostic, il 
n e constate aucun travail du côté de l 'u térus , mais il affirme 
ne t t ement l 'existence de l 'appendicite et il me fait demander 
u n rendez-vous pour le lendemain ma t in . 

Que je vous dise d'abord comment les choses s'étaient 
passées. Dans le cours d 'une excellente santé, au cinquième 
mois de sa grossesse, celte j eune femme, sans avertissement, 
sans le moindre trouble intest inal , après avoir déjeuné de 
fort bon appétit , avait été prise, vers une heure et demie de 
l 'après-midi, de douleurs abdominales qui, peu vives au 
début, avaient acquis, en deux heures , une très forte inten-
sité. Les douleurs avaient été bientôt suivies de vomisse-
ments répétés. C'est à ce momen t que j 'avais vu la malade; 
il était six heures du soir. 

Le lendemain mat in , vendredi , nous constatons les progrès 
du mal, la nui t a été mauvaise , les douleurs ont été très 
vives, les vomissements ont persisté, la fièvre a été fort élevée 
et la tempéra ture atteint encore 39°. Nous jugeons, M. Pinard 
et moi, que nous sommes en face d 'une appendicite à forme 
grave, et, malgré la grossesse, nous décidons l ' intervention 
chirurgicale immédiate. A midi , M. Bouilly se joint à 

nous ; il constate comme nous une appendicite violente, le 
ventre est déjà tendu, la défense musculaire se généralise, 
la péritonite est imminente ou déclarée, aussi l 'opération 
est-elle décidée pour quat re heures . Quand nous revenons à 
quatre heures moins u n quart , avec M. P ina rd , la famil le , 
que nous avions laissée quelques heures avan t dans la tristesse 
et dans la consternation, nous reçoit main tenan t avec des 
accents de joie non déguisée. Les visages sont sour iants ; 
« la malade va mieux, nous dit-on, elle a eu une garde-robe 
naturel le , les douleurs ont en part ie disparu, les vomisse-
ments ont cessé, la fièvre est presque tombée ; la t empéra-
ture est descendue de 39° à 37, 4 ». Ce qui, dans l 'esprit de 
la famil le , voulait dire : « Nous espérons bien qu 'en face de 
ce nouvel état, vous n'allez pas donner suite à l 'opération. » 
Et cependant tout était préparé, l ' in terne de M. Bouilly tenai t 
le chloroforme et l 'opérateur n 'a t tendai t p lus que sa malade . 
Au premier abord, il faut le dire, le joyeux accueil de 
la famil le nous avait u n peu déconcerté ; bien des pensées 
nous avaient t raversé l 'espri t ; notre diagnostic serait-il 
erroné? la malade ne serait-elle pas atteinte d 'appendicite? 
l 'opération aurait-elle été indûment conseillée? Voilà, Mes-
sieurs, les moments difficiles de notre belle profession : 
prendre d'aussi graves décisions et en assumer la responsa-
bilité, tel est le rôle auque l nous ne devons jamais nous 
soustraire. Nous nous rendons auprès de la j e u n e femme, et 
après l 'avoir examinée de nouveau, nous main tenons dans 
son intégri té notre diagnostic et notre verdict, que la famille 
accepte sans mot dire. L 'améliorat ion du moment était expli-
cable par l 'accalmie insidieuse qui succède souvent à la 
période initiale de l 'appendicite; nous reviendrons dans u n 
instant sur cette accalmie qu' i l faut bien connaître et je 
continue le récit de notre observation. 

L'opération est prat iquée par M. Bouilly. A l 'ouver ture du 
péritoine apparaît une péritonite diffuse, caractérisée par 
une notable quant i té de l iquide louche et roussâtre sans 
tendance à l 'enkystement , avec quelques membranes et 
arborescence des anses intestinales. C'est au niveau du 
ccecum et à sa face postérieure que les lésions sont le plu? 



accentuées. On va à la recherche de l 'appendice, qui es 1 
enveloppé de fausses membranes infiltrées de pus. J 'ai vu 
bien des appendicites, j 'a i assisté à bon nombre d'opéra-
tions, mais je ne me rappel le avoir jamais vu rien de parei l . 
L'appendice iléo-caecal avait pris des proportions démesu-
rées, il avait doublé de longueur et t r iplé de volume, il était 
énorme, turgescent , induré , en érection, avec deux plaques 
de gangrène, dont l ' une voisine de la base. L'ablation fut 
faite au ras du caecum, après deux l igatures préalables 
entre lesquelles f u t porté le thermocautère . L'opération se 
t e rmina dans les mei l leures conditions, la nu i t fu t calme, la 
malade put dormir , les vomissements ne r epa ru ren t plus, 
et l ' é ta t dans lequel nous t rouvâmes la j e u n e femme le len-
demain mat in nous fit présager u n succès. 

Nos prévisions ne fu r en t pas démenties . Restait néan-
moins l ' importante question de la grossesse ; cette femme 
était enceinte de cinq mois, la grossesse allait-elle continuer 
son cours ou bien serait-elle in t e r rompue? Les deux hypo-
thèses étaient possibles. Le lendemain de l 'opération, 
samedi , apparaissent à la région lombaire quelques dou-
leurs qui devinrent plus vives dans la soirée ; à ce moment , 
la sage-femme placée par M. P inard près de la malade trouve 
que le col commence à s 'effacer. 11 se produi t une détente 
jusqu 'à quat re heures du m a t i n ; puis M. P inard constate l'ef-
facement complet du col. Le dimanche, même éta t ; le lundi, 
les douleurs deviennent f r anchement utér ines , la dilatation 
du col s 'accentue et la fausse couche se f a i t à d i x heures et de-
mie du soir; elle se fai t sans accidents, et sans que la plaie 
abdominale, encore toute récente, en reçoive le contre-coup. 
Le fœtus, v ivant j u squ ' au dern ie r moment , m e u r t par suite 
du décollement du placenta qui accompagnait l 'œuf rendu en 
entier. 11 m e parut impor tan t de savoir si la fausse couche 
était due à l ' infection du fœtus consécutive à l 'appendicite. 
A cet effet, M. Rénon eut soin de recueillir quelques gram-
mes de l iquide amniot ique et quelques f ragments de pla-
centa. Les examens bactériologiques faits par u n de mes 
chefs de laboratoire, M. Aper t , fu ren t nu ls et les cultures 
restèrent stériles. Le fœtus n 'avai t donc pas été infecté, 

puisque les microbes pathogènes n 'avaient pas pénétré 
jusqu 'à lu i ; il avait été vraisemblablement empoisonné par 
la toxine appendiculaire . Quoi qu'il en soit, le résul tat final 
fut excellent; au vingt ième jour cette j eune femme était 
complètement guérie. 

Revenons, si vous le voulez bien, sur quelques particula-
rités de cette observation. L 'examen de la pièce anatomique, 
faite dans mon laboratoire, démontra l 'existence d' une plaque 
de sphacèle assez rapprochée de l ' insertion caecale de l 'appen-
dice, plaque de sphacèle qui aurai t rapidement abouti à une 
large perforation. A l 'ouver ture de l 'appendice, il s 'échappa 
u n e dizaine de grammes de l iquide pu ru len t qui distendait 
comme sous-pression les parois du canal appendiculaire. 
Dans le canal étaient étagés trois calculs, ainsi que vous 
pouvez le voir sur la figure ci-jointe; le plus volumineux de 
ces calculs jouai t le rôle de corps obli térant et contribuait 
à t ransformer le canal appendiculaire en cavité close. 

Cette lithiase appendiculaire était-elle contemporaine de 
la grossesse, ou lui était-elle antér ieure, je l ' ignore; mais on 
peut admet t re que la grossesse n 'es t pas plus étrangère à la 
formation des calculs appendiculaires qu'el le n 'es t étrangère 
à la formation des calculs biliaires, c'est dire qu'elle peut avoir 
une influence directe sur la genèse de l 'appendicite. Je ne 
saurais trop appeler votre at tention sur la rapidité des lésions 
appendiculaires et péritonéales constatées ici; cette j eune 
f emme avait été prise de ses premières douleurs appendicu-
laires le jeudi à une heure et demie, elle a été opérée le len-
demain vendredi à quatre heures , c 'est-à-dire vingt-six heures 
après le début de son appendici te; eh b ien! vingt-six heures 
avaient suffi pour créer des lésions de la plus haute gravité : 
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péritonite diffuse et sphacèle de l 'appendice. Supposez, Mes-
sieurs, que pour une cause ou pour u n e autre , moins de 
décision de la part des médecins, ou m a n q u e de confiance de 
la part de la famille, supposez qu'on eût temporisé, qu'on 
eût a t tendu jusqu 'au lendemain pour opérer , l 'appendice se 
perforait , tout son contenu se déversait dans le péritoine, la 
péritonite déjà diffuse se généralisait et cette j eune femme 
était cer ta inement perdue ; elle moura i t infectée et intoxi-
quée, comme meuren t , hélas! tant de gens qui ne sont pas 
opérés ou qui sont opérés trop ta rd . 

La temporisat ion dans le cas actuel aurai t paru d 'autant 
plus naturel le , qu 'une détente notable s 'était produite pen-
dant les quelques heures qui avaient précédé l 'opération. 
Cette détente, cette période d'accalmie, cette chute de la 
fièvre, est f réquente au cours de l 'appendicite ; on ne la con-
naît pas assez, on ne l'a pas suff isamment décrite. Que cette 
détente soit na ture l le ou qu'elle soit artificiellement provo-
quée par la médication, sachets de glace sur le ventre, piqûres 
de morphine , il n ' en est pas moins vrai que les symptômes 
douloureux et angoissants qui s ignalent la première période 
de l 'appendicite sont parfois suivis, le lendemain ou le sur -
lendemain, d 'un bien-être relatif qu i fait croire à l 'améliora-
tion réelle du malade. C'est en pareil cas que l 'opération, qui 
était imminente , est renvoyée à une date u l tér ieure ; on 
espère gagner du temps et on en perd ; les accidents se préci-
pitent et quand on veut intervenir , il est t rop tard. 

Je n 'en finirais pas si je vous citais toutes les observations 
dans lesquelles il m 'a été donné d'observer cette phase d'ac-
calmie; vous l 'avez constatée chez plusieurs malades de notre 
service et je ne manque jamais de vous la signaler. Il y a 
quelques semaines encore, je voyais, avec M. Segond, u n jeune 
homme de vingt-quatre ans, qui avait été atteint , trois jours 
avant , des premiers symptômes de son appendicite. Ces 
symptômes avaient été violents et les douleurs avaient été 
très vives. On avait appliqué des sachets de glace sur le 
ventre et on avait prat iqué des piqûres de morphine à dose 
élevée. Quand nous voyons le malade, la détente était presque 
complète, la t empéra ture était à 37°,3, le ventre n 'était pres-

que plus douloureux, il fallait u n e assez forte pression pour 
réveil ler le point de Mac Burney, si bien qu 'à s 'en t en i r à ces 
quelques symptômes, on aurai t pu croire à une amélioration 
réelle. Mais le pouls restait très accéléré, les conjonctives 
avaient une teinte subictérique, le ventre était un i fo rmément 
dur et légèrement météorisé ; aussi l 'opération fut-el le aus-
sitôt prat iquée que décidée. Nous eûmes raison de ne pas nous 
fier aux apparences de cette accalmie, car M. Segond se trouva 
en face d 'une appendicite avec péritonite tellement généralisée 
qu'il porta un pronostic des plus graves. Heureusement , le 
malade guéri t . J 'a i saisi l'occasion de vous parler de l 'accalmie 
fréquente au cours de l 'appendicite, pour vous familiariser 
avec une quest ion qui me paraî t être de grande importance. 

Revenons à l 'appendicite puerpérale . M. Le Cendre a 
publié une observation dont voici le r é s u m é 1 : une j eune 
femme que je soignais quand elle était j e u n e fille avait eu 
depuis six ou sept ans des accès de douleurs abdominales. Il 
s'agissait de douleurs à début brusque , localisées à la lbsse 
iliaque droite duran t quelques heures , un , deux ou trois 
jours et accompagnées parfois de vomissements . Quand j ' eus 
assisté à une de ces crises, je ne conservai pas le moindre 
doute sur leur siège véri table; le point de Mac Burney était 
de la plus grande netteté. Au c inquième mois de la pre-
mière grossesse, éclata une forte crise ne t t ement appen-
diculaire. Huit jours avant l 'accouchement, nouvelle crise 
qui fit croire au Dr Margery qu'il s 'agissait d 'un début de 
travail. L 'enfant qui vint au monde, bien constitué, suc-
comba au bout de quelques jours à des accidents infectieux, 
de cause mal déterminée, au dire de M. Bar qui avait assisté 
cette dame. A par t i r de septembre jusqu 'en décembre, sur-
vinrent trois petites crises de plus en plus rapprochées. Je 
soumis au mari et à la mère la proposition de résection de 
l 'appendice à froid, à laquelle j 'avais fait allusion, t imide-
ment à vrai dire, même avant le mar iage , mais naturel le-
ment sans trouver d'écho. Sur ces entrefai tes, survint une 
nouvelle grossesse ; une époque mens t rue l le avait fait défaut 

1. Legendre. Appendicite et grossesse. Soc. mécl. des Hôpitaux, I e r avril 1897. 



lorsqu 'une nouvelle crise éclata. Après plusieurs incidents 
d'aggravation et d 'amélioration, il f u t décidé que l 'opération 
serait prat iquée au momen t jugé opportun. M. Bar s 'assura 
que l 'utérus avait la dimension d 'une grossesse de dix 
semaines environ et l 'opération fu t faite par M. Wal the r . 
L'appendice, noueux et recroquevil lé, f u t enlevé avec la petite 
"•angue d'exsudat inflammatoire qui l 'entourai t . Les suites 
opératoires fu ren t parfaites et la grossesse suivit son cours. 

Arrivons main tenan t à l ' impor tante communicat ion de 
M. P inard à l 'Académie de médec ine ' . Voici in extenso le 
cas observé par M. Pinard . « Le 14 décembre 1897, une 
j e u n e femme de vingt-cinq ans, enceinte pour la première 
fois, de six mois environ — dernières règles le 28 ju in — 
n 'ayant aucun passé médical, se promenant dans Par is avec 
son mari , éprouva b rusquemen t une douleur d'abord très 
vive au niveau de la région épigastrique, puis s ' irradiant 
bientôt dans toute la région abdominale avec prédominance 
dans la fosse i l iaque droite et à la région lombaire. Ren-
trée avec peine chez elle, les vomissements ne tardèrent 
pas à se mont re r , a l imentaires d'abord, puis bilieux et por-
racés le lendemain. Un médecin fu t appelé, qui conseilla des 
injections chaudes, des cataplasmes et des lavements lauda-
nisés. Le vent re se bal lonna et la constipation, qui n'existait 
pas avant , se mont ra opiniâtre, malgré l ' ingestion de purga-
tifs. Cet état dura, avec des alternatives de calme et d'exci-
tat ion, jusqu 'au 19 décembre, jour où la malade fu t amenée 
à la cl inique Baudelocque. 

« A son entrée, mon chef de clinique, le Dr Baudron, 
constate u n ba l lonnement considérable du ventre avec circu-
lation collatérale très apparente de la paroi au niveau de la 
région iliaque droite. A la palpation, le ventre est doulou-
reux dans toute la région épigastrique, surtout à droite. 
Point de Mac Burney très net . Le palper permet de délimiter 
une tumeur dont la l imite supér ieure effleure l 'ombilic; 
cette t u m e u r se contracte sous la ma in : c'est l 'utérus. Les 

1. Picard. L'appendicite dans ses rapports avec la puerpéralité. Académie 
de médecine, séance du 22 mars 1898. 

anses intestinales distendues, refoulées dans la partie supé-
r ieure de la cavité abdominale, donnent à la percussion une 
sonorité considérable. Le toucher démontre la présence du 
col ramolli , u n peu effacé; au centre de l 'excavation, et dans 
le cul-de-sac antér ieur , on perçoit le bat tement vaginal . Rien 
d 'anormal dans le cul-de-sac. L'auscultat ion fait percevoir 
ne t tement les pulsations du cœur fœtal. Le pouls maternel 
était à 120 et la t empéra ture à 37°,2. Le soir, la tempéra-
ture s 'éleva seulement à 37°,8. Trai tement : injections sous-
cutanées de morphine . Glace intus et extra. Je vis le lende-
main mat in la malade, sa situation n'avait pas changé. Le 
pouls était à 120, la t empéra ture à 37 degrés; mais le facies 
était grippé et le ba l lonnement du vent re ex t rêmement 
accusé. Je portai le diagnostic d'appendicite avec péritonite 
généralisée et je pensai qu 'un seul t ra i tement pouvait offrir 
une chance de guérison : l ' intervention chirurgicale. 

« Toutes les dispositions fu r en t prises pour cela et, à trois 
heures du soir, la t empéra ture étant toujours à 37 degrés et 
le pouls à 120, et la malade ayant été soumise à l 'anesthésie 
chloroformique, mon collègue Segond prat iqua une incision 
de 6 centimètres, parallèle à l 'arcade de Fallope, au niveau 
de la région caecale. A l 'ouver ture du péri toine, il s 'écoula 
u n flot de pus ext rêmement fétide, au mil ieu duquel na-
geaient l 'ovaire et la t rompe t rès congestionnés. Les doigts 
introduits à travers l ' incision plongent dans u n vaste foyer 
rétro-caecal et reconnaissent que le pus , libre clans la 
cavité péritonéale, contourne l 'u té rus repoussé en avant 
et existe en abondance dans la fosse iliaque gauche. Pour 
cette ra ison, M. Segond pra t ique à gauche une inci-
sion analogue à l ' incision droite. 11 s'écoule encore une 
notable quanti té de l iquide séro-purulent odorant, mais 
moins fétide que le pus qui remplissait la fosse iliaque 
droite. Les annexes gauches nagent dans ce l iquide et appa-
raissent entre les lèvres de l ' incision. On place de chaque 
côté deux drains en canon de fusil , dont les extrémités pro-
fondes se réunissent dans le cul-de-sac de Douglas, et par ces 
drains, on fait passer de l 'eau bouillie jusqu 'au momen t où 
cette eau revient absolument claire. Pansement à la gaze 



stérilisée à plat. Durée de l ' intervention, vingt minutes . 
« Dans la soirée, apparit ion de contractions utérines dou-

loureuses. Température , 38°,2; pouls, 150. Expulsion du 
fœtus le 21, à 4 h . 30 du mat in . Délivrance naturel le . Il n 'y 
a pas eu d 'hémorragie et les vomissements n 'ont pas reparu 
après l 'opération, mais le pouls devint de plus en plus fré-
quent et petit, et malgré les injections d 'é ther et de caféine, 
la malade m o u r u t à 1 h. 45 du soir. 

« Autopsie (pratiquée en ma présence, par M. le D r Wal-
lich, mon chef de laboratoire). L'autopsie complète n 'a pu être 
faite, mais on a pu examiner l 'abdomen en réunissant les 
deux incisions de la laparotomie. On constate des adhérences 
nombreuses entre l 'u té rus et l ' in tes t in ; l ' intestin est, pour 
ainsi dire, maçonné dans des adhérences ; l 'appendice iléo-
ceecal est adhérent , accolé au caecum. Cet appendice mesure 
sept cent imètres ; il présente deux perforations : l 'une au 
voisinage de l ' insert ion du cœcum, l ' aut re à trois centimètres 
au-dessous. L'autopsie de l 'enfant n 'a pu être pratiquée, 
mais le sang recueilli dans un des vaisseaux du cordon et 
ensemencé a fourni des cultures pures de colibacille. » 

Telle est l ' instruct ive observation rapportée par M. P ina rd ; 
la malade arr ive dans son service au sixième jour de l'ap-
pendicite, en pleine péritonite, dans un tel état d' infection 
que la chirurgie est impuissante à conjurer pareils accidents. 
Et dire qu'on t rouve encore des par t isans de l 'expectation ! 

Je crois inut i le de mult ipl ier les observations. Le tableau 
dressé par M. Pinard , contenant 31 cas d'appendicite puer-
pérale opérés, vous indique à quelle époque de la puer-
péralité l 'appendicite a éclaté ; il vous indique également 
l ' é tendue de la lésion péritonéale, la na tu re de l 'opération et 
les résultats concernant la mère et le fœtus . 

Nous avons à discuter main tenan t la pathogénie de l 'ap-
pendicite puerpéra le . D'une façon générale, la pathogénie de 
l 'appendicite est invariable. Il f au t en reveni r toujours au 
primum movens de l 'appendicite, c 'est-à-dire à la transfor-
mat ion d 'une partie du canal appendiculâire en cavité close, 
cavité close qui devient le laboratoire où s'effectue l'exal-

tation de virulence et de toxicité, cause de tous les acci-
den t s ' . Or, il s 'agit jus tement de savoir si la grossesse n 'a 
pas une influence directe sur ce processus appendiculaire. 
Je croirais volontiers que la li thiase, qui est \in des agents 
de l 'appendicite, peut être mise sur le compte de la grossesse 
au m ê m e titre que d 'autres l i thiases, no tamment la lithiase 
biliaire. Je ne dis pas que toute appendicite puerpérale soit 
d 'origine calculeuse, il s 'en f a u t ; du reste, nous possédons 
peu de documents sur ce sujet , car l 'examen de la lésion ap-
pendiculaire est généra lement écourté ou passé sous silence 
dans la plupart des observations ; toutefois les deux appen-
dicites puerpérales que j 'ai observées étaient l 'une et l 'autre 
calculeuses. 

Quoi qu'il en soit, ainsi que le dit M. Pinard , « le fait 
bien établi au jourd 'hu i , qui doit éveiller dès main tenan t 
l 'at tention est le suivant : L appendicite peut compliquer la 
puerpéralité à toutes ses périodes, soit pendant la grossesse, 
soit pendant le travail, soit pendant les suites de couches : 
31 cas opérés prouvent cette assertion. Des observations 
démontrent que la grossesse peut être t roublée par l 'appen-
dicite dès les premières semaines, pendant toute sa durée, 
de même que l 'appendicite peut veni r compliquer la fin de 
la dernière période puerpérale . L'appendicite survenant 
pendant la grossesse interrompt le plus souvent celle-ci, et 
menace aussi bien l 'existence du fœtus que celle de la mère. 
Presque tous les auteurs ont r emarqué combien souvent les 
fœtus viables étaient expulsés morts ou moura ient f r équem-
ment de cause indéterminée ou présentaient , dans les quel-
ques jours de leur existence, des signes de septicémie. Notre 
observation peut donner une explication du fait. L 'ensemen-
cement prat iqué par le D r Wall ich et qui a donné des cul tures 
pures de colibacille, démontre l ' infection in utero, le sang ense-
mencé ayant été pris dans les vaisseaux du cordon ombilical. » 

A l ïnfect iosi té se joint aussi la toxicité, l 'appendicite étant 
une maladie éminemmen t toxique, ainsi que je vous le 
démontrerai à notre prochaine séance. 

1. Leçons sur l 'appendicite. Clinique médicale de l Hôtel-Dieu, 1897, p . 328. 
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Quant à la description de l 'appendicite puerpérale, je n'ai 
pas à la recommencer ici, car elle ne diffère en rien de l 'ap-
pendicite non puerpérale . C'est une question sur laquelle 
j'ai si longuement insisté, surtout dans nos leçons de l 'an 
dernier , qu' i l me suffira de vous la rappeler en quelques 
mots. Que l 'appendicite survienne pendant la grossesse ou 
après l 'accouchement , qu 'e l le soit puerpérale ou non puerpé-
rale, c'est toujours l 'appendicite avec ses al lures mult iples 
et avec les symptômes que je vous ai si souvent retracés. 
Elle débute sans prodromes, en pleine santé, par une dou-
leur localisée à la fosse iliaque de côté droit . Cette douleur, 
j 'y insiste, n 'a t te int pas d'emblée toute sa vivacité ; pour si 
aigu que soit le début de l 'appendicite, les douleurs appen-
diculaires sont graduellement croissantes ; interrogez avec 
soin vos malades, tâchez d'obtenir non pas des réponses 
vagues, mais une réponse précise et vous pourrez vous con-
vaincre que ce n 'est qu 'après une heure , après plusieurs 
heures , que les douleurs appendiculaires acquièrent toute 
leur intensité, et encore m ê m e cette intensité est-elle bien 
r a remen t excessive. 

De plus, la localisation de la douleur fourni t au diagnostic 
un appoint considérable, et à supposer que la douleur 
s 'étende en divers sens, à supposer qu 'au moment où vous 
examinez le malade son ventre tout ent ier soit douloureux, 
vous arriverez néanmoins , par une exploration attentive et 
méthodique, à localiser la région où la douleur a éclaté et le 
lieu d'élection où elle a acquis sa plus vive intensité. Au cas 
d'appendicite (alors môme que les douleurs s 'étendraient 
ailleurs), ce lieu d'élection occupe le milieu d 'une ligne tirée 
de l 'ombilic à l 'épine iliaque antéro-supérieure droite (région 
appendiculo-caicale). C'est à ce niveau, nommé le point de 
Mac Burney, que débute la douleur de l 'appendicite ; c'est là 
que, par la palpation, vous constatez son m a x i m u m d' inten-
J t é ; c'est là qu 'une légère pression vous permet de sent ir la 
défense muscula i re , c'est-à-dire la contracture du muscle 
sous-jacent; c'est là, enfin, que, par le chatoui l lement de la 
oeau, vous provoquez une hyperesthésie plus vive qu'ail-
leurs , hyperesthésie qui se traduit par des mouvements 

réflexes dans la paroi du ventre et dans les régions voisines. 
C'est grâce à une sémiologie précise, méthodique, que 

vous arriverez à faire le diagnostic de l 'appendicite, avec ou 
sans fièvre, avec ou sans vomissements ; c'est ainsi que vous 
éviterez de confondre les douleurs appendiculaires avec les 
douleurs utérines de l 'accouchement ou avec les douleurs 
péritonéales des accidents puerpéraux. 

Le pronostic de l 'appendicite est cer ta inement aggravé par 
l 'état puerpéral . De plus, ainsi que je vous le dirai à notre 
prochaine leçon, à propos de la toxicité de l 'appendicite, 
le foie peut être adultéré par les toxines appendiculaires; la 
teinte subictérique et l 'urobi l inur ie sont les témoins de cette 
intoxication hépatique. Or, vous savez que chez la f emme 
enceinte, le foie est en imminence morbide, c'est une ques-
tion que nous avons traitée à notre dernière séance, crai-
gnez donc que la grossesse n e soit encore, sous ce l'apport, 
un facteur de gravité. 

Ici, comme dans toute appendicite, le seul t ra i tement ra-
tionnel et efficace est l ' in tervent ion chirurgicale. Dans son 
important travail , Mundé concluait , en 1896, de la façon 
suivante : « Je pense que les nombreux exemples d'appen-
dicite, avec ou sans suppurat ion, se produisant pendant la 
grossesse ou le travail , qui ont été relatés depuis la publi-
cation de m o n mémoire , il y a environ un an , doivent nous 
engager à nous met t re en garde contre cet accident, dans 
cette circonstance ( la grossesse) comme dans toutes les 
autres , et à traiter la maladie sans nous préoccuper de l'exis-
tence de la grossesse. C'est pourquoi je ne suis pas du même 
avis que les médecins qui veulent , pour cure d'appendicite, 
provoquer l ' avor tement ou l 'accouchement. » 

M. P inard , dont je me plais à reconnaî tre la grande auto-
r i té , fait suivre cette citation des réflexions suivantes : 
« Je ne saurais , pour m a part , qu 'applaudir à ce jugement . 
Peut-être irai-je plus loin et dirai- je : L 'appendici te pendant 
la grossesse doit être trai tée chi rurgicalement plus rapide-
ment que dans n ' importe quel autre cas. Et cela, en raison 
des rapports du foyer infectieux avec l 'appareil génital. Je 



ne veux pas rechercher , pour le moment , si l ' infection se 
fait par continuité ou par la voie sanguine. Je reviendrai 
plus tard sur ce point si l 'Académie me le permet . Quelle 
que soit la voie, l ' infection se fait , et les deux existences sont 
menacées. Tout est là. Ces considérations ne seront peut-être 
pas à dédaigner, quand on se t rouvera en présence d 'une 
appendicite survenue chez une j eune fille ou une jeune 
femme. Pensan t aux rapports de l 'appendicite avec la puer-
pérali té, on t rouvera sans doute bon de se dé terminer à 
enlever le foyer infectieux là où jusqu' ici on aurai t pu 
hési ter . Cela sera, je pense, de la bonne prophylaxie. » 

Quant à moi, je n 'ai r ien à a jouter , r ien à re t rancher aux 
idées que je vous ai souvent exprimées. Non puerpérale 
ou puerpérale, l 'appendicite doit être opérée sans retard. 
Je sais bien qu 'on éprouve quelque hésitation à faire ouvrir 
le ventre d 'une femme en pleine grossesse ; la résistance 
qu 'on trouve dans les familles n 'es t pas toujours facile à 
vaincre, mais si par u n diagnostic précis et méthodique vous 
arrivez à la conviction que la femme confiée à vos soins est 
at teinte d'appendicite, n 'hési tez pas et faites-la opérer sans 
re ta rd ; le fœtus succombera peut-êt re , mais la mère sera 
sauvée. On me citera des cas, il est vrai , où l 'appendicite 
puerpérale non opérée n 'a provoqué ni la mor t du fœtus ni 
la mor t de la m è r e ; d'accorci; mais c'est là un faible argu-
m e n t à opposer à tout ce que nous savons au jourd 'hu i 
concernant la gravité de l 'appendicite et encore plus l'ap-
pendicite puerpérale , et puis (bien loin de moi toute idée de 
critique), mais je ne peux m'empêcher , en l isant certaines 
observations, de me demander s'il s 'agissait vra iment bien 
d 'appendicite. . . Veuillez vous rappeler nos deux premiers 
cas suivis de guérison, et dites-moi ce qui serait arrivé si 
l 'opération n 'avait pas été faite ou même si elle avait été 
différée. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° L'appendicite semble favorisée par la grossesse ; la 

formation de calculs appendiculaires n 'y est pas étrangère ; 

il est probable que la puerpéral i té exerce sur la l i thiase 
biliaire et sur la l i thiase appendiculaire une action compa-
rable ; toutefois il s 'en faut que toute appendicite puerpé-
rale soit calculeuse. 

2° L'appendicite peut éclater à n ' importe quel moment de 
la grossesse ou après l 'accouchement. 

3° Qu'il s'agisse d'appendicite puerpérale ou d'appendicite 
vulga i re ; les symptômes, l 'évolution, le diagnostic, les sur -
prises, les complications, les infections à distance sont les 
mômes dans les deux cas. 

4° Le pronostic de l 'appendicite puerpérale est plus grave 
que le pronostic de l 'appendicite non puerpérale ; c'est une 
raison de plus pour ne pas différer l 'opération. 

5° L ' intervent ion chirurgicale, faite en temps opportun et 
suivant les règles de l 'art, n 'est pas plus redoutable au cas 
d'appendicite puerpérale qu 'au cas d'appendicite non puer-
pérale. Dans quelques cas, la grossesse suit son cours. On 
ne sauve pas toujours l 'enfant , mais on sauve la vie de la 
mère. 



D I X - S E P T I È M E L E Ç O N 

l a t o x i c i t é d e l ' a p p e n d i c i t e 

M E S S I E U R S , 

Dans bien des circonstances, vous avez pu constater que 
l 'appendicite est une maladie infectieuse et infectante au 
premier chef. Peut-ê t re n'avez-vous pas oublié les prépa-
rations que je vous ai montrées l 'an dernier lors de nos 
leçons sur l 'appendicite. Sur ces préparat ions, il vous a été 
facile de saisir sur le fait la migration des colonies micro-
biennes à travers les parois de l 'appendice jusque dans le 
péritoine qu'el les al laient infecter. Cette année, je vous ai 
rendu témoin de migrat ions bactériennes al lant porter l ' in-
fection à grande distance, vous avez vu des colonies de coli-
bacilles part ir de la cavité close appendiculaire , traverser les 
veinules de l 'appendice, la veine mésara ïque , la veine porte, 
et provoquer une des plus terribles infections, les abcès 
appendiculaires du foie, complication toujours mortelle. 

Mais, vous a i - j e di t , l 'appendicite n 'est pas seulement 
infect ieuse, elle est également toxique. La cavité close 
appendiculaire qui, je le dis encore une fois, résume en elle 
l 'histoire entière de l 'appendicite, n 'est pas seulement favo-
rable à l 'exaltation de virulence des microbes, elle sert 

encore à la fabrication de toxines redoutables. Laissez-moi 
vous rappeler , en quelques mots, comment j 'ai pu démontrer 
cette toxicité, grâce aux expériences entreprises avec mon 
chef de laboratoire, M. Caussade. Nous avons pris pour nos 
expériences une appendicite oblitérante aiguë dans laquelle 
la cavité close était absolument séparée de la part ie l ibre du 
canal appendiculai re .Nous avons ensemencé deux bouillons: 
un bouillon n° 1, avec une parcelle de l iquide prélevée dans 
la partie libre du canal appendiculaire; l 'autre, bouillon n° 2, 
avec une parcelle de l iquide prélevée dans la cavité close. 
Ces bouillons ont été mis à l 'étuve ; ils contenaient du coli-
bacille en quant i té . Pour expérimenter la toxicité, nous 
avons filtré les bouillons de cul ture et nous avons prat iqué 
des inoculations avec le liquide filtré chargé de toxines et 
privé de bacilles. Six cobayes ont été inoculés : trois avec le 
filtrat du bouil lon n° 1, et trois avec le filtrat du bouillon n°2. 
Chaque cobaye a reçu en injection sous-cutanée 20 gouttes 
de bouillon filtré, provenant de cul tures de plus en plus 
vieilles; les cul tures dataient de trois jours pour les deux 
cobayes inoculés le lundi , de quatre jours pour les cobayes 
inoculés le mard i , et de cinq jours pour les cobayes inoculés 
le mercredi . L'inoculation n ' a provoqué en aucun cas ni 
abcès, ni indurat ion. Les trois cobayes inoculés avec le filtrat 
du bouillon n° 1 (cul ture provenant du liquide de la partie 
libre de l 'appendice), sont restés vifs et bien portants. Sur les 
trois cobayes inoculés avec le filtrat du bouillon n° 2 (culture 
provenant du liquide de la cavité close), deux sont morts 
cinq et six jou r s après l ' inoculat ion; ils ne sont pas morts 
infectés, ils sont morts intoxiqués. 

Vous voyez donc que la cavité close est à la fois un foyer 
d'infection et de toxicité ; l 'appendicite est une maladie toxi-
infectieuse; ceci nous explique les accidents graves et mortels 
survenus chez des individus atteints d 'appendicite, alors que 
la péritonite est à peine ébauchée, alors que les lésions 
trouvées à l 'autopsie ne sont pas suffisantes, à elles seules, 
pour expliquer la mort . 

La clinique vient confirmer les expériences de laboratoire; 
elle fourni t des preuves irréfutables de la toxicité de l 'ap-



pendicite, vous allez en juger . Tout récemment , un m e r -
credi mat in , à neuf heures et demie, arrive dans mon ser-
vice u n jeune garçon de vingt ans, qui était venu à pied à 
l 'Hôtel-Dieu. En le voyant entrer salle Saint-Cristophe, u n 
des élèves fait la réflexion suivante : « En voilà un qui a la 
jaunisse . »> Ce j eune homme avait , en effet, une légère teinte 
ictérique, peu accusée à la peau, mais très nette aux con-
jonctives. Il v ient à l 'hôpital , nous dit-il, parce qu' i l souffre 
du ventre . Doulcui-s abdominales et jaunisse , c 'en était 
assez pour éveiller au premier abord l 'idée de coliques hépa-
tiques. On fait coucher le malade et je l 'examine. Il nous 
raconte que ses douleurs de ventre ont débuté quatre jours 
avant , dans la mat inée du d imanche , pas encore bien vives, 
puisqu' i l a pu se lever, travail ler , dé jeuner et dîner comme 
d 'habitude. Mais vers le soir, il s'est senti fort malade, il a 
été pris de fièvre, de vomissements et de très fortes douleurs 
qui ont persisté toute la nu i t . Le lendemain lundi , la situa-
tion ne s 'é tant pas modifiée un médecin prescrit une potion 
calmante qui est vomie, et bientôt après apparaî t une forte 
diarrhée. Le môme état douloureux persiste pendant la nui t 
du lundi ; c'est le mardi mat in que la détente se produit ; 
toutefois, le ventre étant resté for t sensible, le malade vient 
à l 'hôpital nous demander conseil. 

Après avoir écouté a t ten t ivement ce récit, je prie ce 
garçon de m' indiquer le point précis où les douleurs ont 
débuté et le point où elles ont atteint leur plus grande 
intensité. Sans hésiter , il va droit à la fosse iliaque et il met 
son doigt sur le point de Mac Burney. C'est bien là, nous 
dit-il , que les douleurs ont commencé; c'est là qu'elles sont 
encore; et il nous montrai t , à droite, le mil ieu d 'une ligne 
al lant de l 'ombilic à l 'épine iliaque antéro-supérieure, la 
région cœco-appendiculaire. Je prat ique alors l'exploration 
de l ' abdomen; le vent re n 'est ni tendu ni météorisé, il est 
endolori et, au niveau de la région appendiculaire, lapalpa-
tion et la pression dé terminent très ne t tement une dou-
leur plus vive, accompagnée de légère défense musculaire. 
Là aussi l 'hyperesthésie est plus marquée qu'ail leurs. 

11 n 'y avait pas à hési ter , ce garçon était atteint d'appen-

dicite; la localisation du foyer douloureux était te l lement 
classique, tel lement précise, que le diagnostic s ' imposait. La 
qualité des douleurs était b ien, elle aussi, en rapport avec ce 
diagnostic; je vous l'ai dit souvent , la douleur de l 'appen-
dicite n'éclate pas b rusquement avec violence, comme le fait, 
par exemple, la douleur due à la perforation de l 'ulcus 
s tomacal; elle est d'abord peu intense et c'est progressive-
ment qu'el le acquiert toute son intensité. Chez notre malade, 
les douleurs appendiculaires avaient débuté dans la matinée 
du dimanche et n 'é ta ient devenues violentes que dans la 
soirée. 

Restait à expliquer la teinte subictérique de la peau et 
des conjonctives; le foie n 'é ta i t ni gros ni douloureux; la 
jaunisse était-elle une simple coïncidence, le malade était-il 
at teint d'ictère catarrhal , ou bien y avait-il une relation entre 
l 'ictère et l 'appendici te? Ma première impression fu t qu'il 
ne s'agissait pas d 'un ictère vrai ; séance tenante nous prati-
quons l 'examen des ur ines : l 'acide ni t r ique ne détermine 
aucun disque de bil iverdine ou de bil irubine, mais il fait 
apparaître u n disque brunâ t re ; l 'examen spectroscopique 
révèle la présence d 'urobil ine et de p igment b r u n ; la teinte 
j aune de la peau et des conjonctives n 'é ta i t donc pas le 
résul ta t d 'un ictère vrai. L 'analyse des ur ines dénote égale-
ment la présence d ' a lbumine en assez notable quant i té . En 
face de ces symptômes, teinte ictérique, urobi l inurie , albu-
minur ie , j ' émis l 'opinion que ce garçon était at teint d 'appen-
dicite avec symptômes toxiques, la toxine appendiculaire 
fabriquée en cavité close ayant déterminé une adultération 
des cellules du foie et des reins, d'où l 'urobil inurie et l 'a lbu-
minur ie . 

Tel était le diagnostic, restait à décider le t ra i tement . Vous 
savez que je n 'ai pas l 'habi tude de t ransiger avec les con-
victions que je me suis faites sur le t ra i tement de l 'appendi-
cite ; je vous l'ai répété bien des fois : il n 'y a pas de trai te-
ment médical de l 'appendicite, le seul t r a i t ement rationnel, 
c'est l ' intervention chirurgicale prat iquée sans tarder . 
Quand je fis part de m a décision aux personnes qui avaient 
assisté à l 'examen; quand j ' annonçai , qu 'après avoir obteuu 
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le consentement du malade, j 'al lais à l ' instant lu i faire 
ouvr i r le ven t r e , il y eut chez quelques-uns comme u n 
mouvement de surpr ise . Il est certain qu 'à s 'en tenir aux 
apparences,- ce garçon qui était venu à pied à l ' ï ïôtel-Dieu ne 
paraissait nu l l emen t en danger, il n 'avait point de fièvre, la 
t empéra tu re était à 37°,A, les vives douleurs des premiers 
jours s 'étaient amendées, on ne t rouvai t aucun symptôme 
de péritonite, on 11e constatait même pas d 'empâtement 
dans la fosse iliaque droite; la poussée aiguë d'appendicite 
semblai t éteinte, c'était u n de ces cas que, dans certaines 
classifications, c l in iquement sans valeur , on eût probable-
ment rangés sous la rubr ique d'appendicite pariétale. Malgré 
cette apparente bénignité et me rappelant un certain nombre 
de cas analogues où l 'opération faite sur mes conseils avait dé-
mont ré l 'existence d 'une appendicite avec gangrène, perfora-
tion et péritonite, je n 'eus pas un instant d 'hésitat ion. J 'étais 
d ' au tan t plus convaincu de la nécessité de l ' intervention 
chirurgicale immédiate , que le pouls était accéléré, bien que 
la t empéra ture fû t normale ; il y avait 104 pulsat ions; enfin 
les signes de toxicité, l 'urobil inurie et l ' a lbuminur ie ne m e 
disaient rien qui vaille. Le malade accepta fort bien l'opé-
ration, qui f u t prat iquée par mon ancien interne, le D' Ma-
rion, chef de cl inique de M. Duplay. 

Voici quels en fu ren t les résultats : après incision clas-
sique et ouver ture du péritoine, la séreuse apparaî t saine 
par tout , môme au voisinage du cœcum ; pas de liquide, pas 
d 'exsudat , pas d 'adhérences, pas de t raînées arborescentes ; 
en u n mot, aucune apparence de lésion. La première impres-
sion fu t qu' i l n 'y avait pas d 'appendicite. Mais en poursui-
vant ses investigations et en por tant son doigt vers le petit 
bassin, l 'opérateur crève une collection puru len te d 'odeur 
infecte. On peut est imer à 60 g rammes environ la quanti té 
de l iquide évacuée. L 'appendice à type descendant était 
comme noyé dans cet abcès pér i -appendicula i re ; il est 
énorme, entouré de fausses membranes et en partie spha-
célé; on le détache au ras du caecum, on draine largement 
la plaie et on termine l 'opération. 

Vous voyez ici l 'appendice : sur ses parois sont de larges 

plaques de gangrène ; dans la part ie infér ieure du canal 
appendiculaire largement dilatée et t ransformée en cavité 
close, est une grosse concrétion calculeuse. 

Croyez-vous maintenant , Messieurs, que l 'opération immé-
diate fû t nécessaire et pressentez-vous ce qui serait arrivé si 
cette appendicite à forme gangreneuse eût cont inué ses ra-
vages? Que cet exemple vous serve de leçon ; il vous montre , 
u n e fois de plus, que la gravité des lésions appendiculaires 
n 'est pas tou jours en rapport , il s 'en faut , avec l ' intensi té 
des symptômes. Voilà u n j eune garçon qui nous arr ive au 
quat r ième jour de son appendicite : la phase douloureuse a 
presque disparu, la fièvre est tombée, on serai t tenté de croire 
à la convalescence, mais ne vous y fiez pas ; l 'appendicite 
prépare ses coups, la traîtresse, les parois de l 'appendice 
sont gangrenées et de graves événements sont proches. L ' in-
tervention chirurgicale est heureusement arr ivée à temps. 

Toutefois, l 'opération ne donna pas ici l 'amélioration 
rapide qu'on obtient souvent après l 'opération de l ' appen-
dicite; la raison, c'est que le malade était intoxiqué; l 'abla-
tion de l 'appendice avait supprimé la cavité close appen-
diculaire , ce laboratoire des toxines, mais les organes, le 
foie, les re ins étaient encore imprégnés et adultérés. Pendant 
la journée du mercredi , la si tuation fu t cr i t ique; le malade 
était abattu, son visage était grippé et subictérique, le ho-
quet était f réquent , les ur ines étaient rares et a lbumineuses , 
la tempéra ture atteignait 38°3, le pouls était à 106. On pra-
t iqua deux injections de sérum, chacune de 500 grammes . 
La nui t f u t meil leure. Le lendemain j e u d i , le malade était 
moins abattu, le hoquet avait presque cédé, la température 
était à 37°,4, le pouls à 96, le facies était meil leur , mais 



encore subictérique. Dans les ur ines brunâtres , l 'urobiline 
pers is ta i t ; mais chose importante , Y albumine avait dis-
paru. Le vendredi , la situation s'est f ranchement améliorée, 
le malade n 'es t presque plus ictérique, les ur ines sont plus 
claires, l 'urobil ine d iminue, il y a u n e selle de coloration 
normale . Deux jours plus ta rd , le d imanche, la teinte icté-
rique a complètement disparu, l 'u r ine ne contient plus 
d'urobiline, la guérison paraî t assurée. Quelques jours après, 
en effet, ce j eune garçon était complètement guéri . 

Je considère cette observation comme une démonstrat ion 
évidente de la toxicité de l 'appendicite. La toxine appendi-
culaire ayant adul téré le foie et le re in, l ' intoxication s'était 
t raduite chez ce garçon par l 'urobi l inur ie avec teinte ictéri-
que et par l ' a lbuminur ie . On enlève l 'appendice, foyer d'in-
toxication, et en vingt-quatre heures l ' a lbumine disparaît ; 
l 'urobil inurie (urobiline et p igment b run dans l 'ur ine) dimi-
nue progressivement et cesse trois jours plus t a rd ; à ce 
moment , le malade a repris son teint normal , et toute trace 
de jaunisse a disparu. 

Je me rappelle avoir plusieurs fois constaté la teinte sub-
ictérique chez des gens at teints d'appendicite, mais comme 
mon attention n 'étai t pas spécialement attirée sur ce côté de 
la question, je ne m'en étais pas au t rement occupé. I l y a 
quelques semaines, je voyais u n j eune homme atteint de pé-
r i toni te appendiculaire, qui f u t opéré avec plein succès, par 
M. Second, bien que la péritonite fû t diffuse; à mon pre-
mier examen, je fus f rappé de la teinte ictérique des con-
jonct ives , teinte qui disparut peu de temps après l'opé-
ra t ion ; il s 'agissait év idemment d'intoxication hépatique 
d'origine appendiculaire. 

M. Routier qui, sur ma demande, a bien vou lu consulter 
ses notes, a re t rouvé deux cas d'appendicite avec ictère. Le 
premier cas concerne une fillette de onze ans opérée à chaud 
et guér ie de son appendicite ; elle avait, dès le début de sa 
maladie, une teinte subictérique qui devint f ranchement 
ictérique le su r l endemain . Le second cas concerne un 
homme de vingt-neuf ans, opéré d 'urgence et guéri de son 

appendici te; la teinte subictérique qui existait le jour de 
l 'opération était ictérique le lendemain. 

M. Har tmann , à qui je racontais des observations d ' into-
xication appendiculaire avec re tent issement hépat ique, a eu 
l 'obligeance de me communiquer le fait suivant : un jeune 
homme de vingt-deux ans, n ' ayan t j amais eu le moindre 
symptôme intestinal, fu t pris , en septembre 1897, hu i t jours 
après sa ren t rée du r ég imen t , de douleurs abdominales 
ne t t ement localisées à la fosse iliaque droite. M. Dreyfus-
Brissac fit le diagnostic d 'appendicite et prescrivit le lauda-
n u m , le repos et la diète. La crise aiguë une fois passée, 
ce j e u n e homme conserva au côté droit de l 'abdomen une 
sensation pénible qui s 'accentuait avec les secousses et 
avec les fat igues. En m ê m e temps, le te int restait un peu 
jaune et le foie paraissait augmenté de vo lume ; aussi 
M. Dreyfus-Brissac envoya-t-il son malade faire une cure à 
Brides. Le 2 octobre 1898, nouvelle a t taque d'appendicite plus 
violente que celle de l 'année précédente. Cette fois encore, on 
constate une teinte subictérique et on trouve de l'albumine 
dans les urines. Le 14 octobre, M. Har tmann prat ique à froid 
l 'ablation do l 'appendice. La guérison survient rapidement 
sans accidents; le 23 octobre, la te in te subictér ique et l ' a lbu-
minur ie avaient disparu. L 'appendice fu t examiné après 
l 'opérat ion; il était sain dans ses deux premiers centimètres : 
à ce niveau était u n rétrécissement fibreux et au-dessous du 
rétrécissement le canal dilaté en cavité close était rempli 
d 'un l iquide muco-puru len t . La muqueuse de cette partie 
te rminale était rougeâtre et boursouflée. 

Le D" Yalmont m 'a raconté le fait suivant : un homme de 
quarante-cinq ans, ayant eu déjà plusieurs at taques d 'ap-
pendicite, était venu à Par is pour demander conseil au point 
de vue de l 'opérat ion; il fu t pris, peu de temps après, d 'une 
nouvel le a t taque terrible, avec teinte ictérique, et il suc-
comba en trois jours . 

La teinte subictérique existait éga lement chez deux 
malades dont je vais parler dans u n instant et qui ont suc-
combé l ' un et l ' au t re à l ' intoxication des centres nerveux. 
Maintenant que l 'at tention sera attirée sur ce fait, j ' a i la 



conviction que la teinte ictérique, l 'urobi l inurie et l 'a lbu-
minur ie et peut-être même l 'ictère vrai seront assez fré-
q u e m m e n t signalés au cours de l 'appendicite. La recherche 
de ces signes s ' imposera, à l 'avenir , car ils ent rent pour une 
bonne part dans le pronostic de l 'appendici te; ils sont les 
témoins de l ' imprégnation de l 'économie par les toxines 
appendiculaires, ils sont u n a rgument de plus en faveur de 
l ' intervention rapide qui suppr ime ainsi la source du poison. 

La te inte sub ictérique du visage et des conjonctives, chez u n 
individu atteint d 'appendicite, n 'es t pas faite pour simplifier 
le diagnostic. Il y a des cas où l 'appendice incriminé remonte 
si hau t derr ière le caecum et le côlon ascendant (type remon-
tant) que les douleurs de l 'appendicite, tou t en existant au 
point de Mac Burney, peuvent i rradier jusqu 'à la région sous-
hépat ique. Supposez qu'en pareille circonstance le malade 
soit at teint d 'un léger ictère (c'était le cas chez le malade 
que nous avons vu avec M. Segond) et vous conviendrez 
qu 'au premier abord les apparences sont t rompeuses , l ' idée 
de coliques hépatiques se présente na tu re l l ement . Au cas 
de colique hépat ique, ce sont les pigments de la bile qu'on 
re t rouve dans l 'ur ine, mais ce signe différentiel ne serait 
pas suffisant car il se peut que l ' intoxication appendiculaire 
dé termine également de l ' ictère vra i ; ce qui est le plus 
impor tant , c'est qu 'au cas de colique hépat ique, le foyer 
douloureux n'a ni son origine, ni son m a x i m u m d ' inten-
sité au point de Mac Burney, les douleurs sont sous-hépa-
tiques, dans les parages de la vésicule biliaire avec i rradia-
tions scapulaire et thoracique. On ne confondra donc pas la 
colique hépat ique suivie d'ictère avec la teinte ictérique de 
l 'appendicite. 

L 'appari t ion de la teinte ictérique au cours de l 'appendicite 
soulève une question de pronostic des plus importantes. 
Vous n'avez pas oublié qu 'une des complications les plus 
terribles de l 'appendicite est l ' infection du foie; il y a quel-
ques semaines, je consacrais une leçon à ce « foie appendi-
culaire », criblé d 'abcès, dus à la migrat ion du colibacille 
exalté en cavité close. L ' ic tère est un des symptômes de 
cette infection hépat ique ; l 'appendicite peut donc provo-

quer la jaunisse dans deux conditions bien différentes, il y a 
un ictère par intoxication et un ictère par infection. Dans 
l ' ictère par intoxication, celui que nous étudions au jourd 'hu i , 
la jaunisse est le plus souvent légère, l 'analyse des ur ines 
décèle habi tue l lement l 'absence de p igment biliaire et la pré-
sence d 'urobil ine et de p igment b run . Cet ictère par intoxica-
tion apparaî t dès les premiers jou r s de l 'appendicite; il est 
habi tuel lement le seul témoin de l 'adultérat ion hépat ique, il 
n 'es t accompagné ni de fièvre, ni de douleurs , ni de symp-
tômes bruyan ts ; faute d 'at tention, il pourrai t presque passer 
inaperçu. Tout autre est l 'ictère consécutif à l ' infection du foie 
par le colibacille; d 'abord, c'est u n ictère vra i ; en second 
lieu, il apparaît assez ta rd ivement , au décours de l 'appen-
dicite ou en pleine convalescence ; il est précédé de 
symptômes bruyants qui annoncent l ' infection hépat ique : 
violents frissons, grands accès de fièvre, douleurs à l 'hypo-
condre, accroissement rapide du volume du foie. La j a u -
nisse consécutive à l 'appendicite est donc un symptôme qui 
doit être diversement in terpré té ; tantôt l ' ictère fait partie 
d 'un syndrome qui révèle une infection hépat ique tou jours 
mortel le quoi qu 'on fasse (ictère infectieux) ; tantôt l 'ictère 
est le témoin d 'une intoxication hépatique légère et curable 
si l 'on intervient à temps (ictère toxique). Toutefois, l 'ictère 
toxique peut n 'être que le premier degré ou le premier effet 
d 'une intoxication généralisée des plus redoutables. 

Je ne vous ai parlé jusqu' ici que de l 'action des toxines 
appendiculaires sur le foie et sur le re in, mais l 'économie 
tout entière étant intoxiquée, l ' intoxication peut se révéler 
par des accidents de différente na ture , no tamment par des 
accidents nerveux. En voici des exemples : 

L'observation publiée par M. Rénon me t bien en relief 
le rôle de l ' intoxication appendiculaire et les terribles acci-
dents nerveux qui peuvent en être la conséquence. Voici cette 
observat ion 1 : « M. X. . . , âgé de trente-trois ans, avec qui 
j 'étais amicalement lié, a subi, en quat re années , trois crises 

1. Rénon. De l'intoxication dans l 'appendicite, Le Bulletin médical, 1898, 
p . 541. 



d'appendicite et a succombé à la dernière. La première crise 
débuta b rusquement le 10 mai 1894 : elle se caractérisa par 
une douleur fixe au point de Mac Burney , des vomissements 
et par de la défense muscula i re quand on touchait la région 
appendiculaire : le pouls était à 96 et la température de 38°,2. 
Ne connaissant pas la quest ion de l 'appendicite comme je l 'ai 
approfondie depuis, et déférant au désir du malade qui ne 
voulait absolument pas voir de chi rurgien, je soignai l 'affec-
tion avec les moyens dits médicaux; j ' appl iquai sur le ventre 
des cataplasmes laudanisés et une vessie de glace, et, après 
hui t jours d 'un état très sérieux, le malade entrai t en conva-
lescence. Il eut encore de temps en temps quelques douleurs 
dans la fosse i l iaque droite pendant l 'année 1896, et je lui fis 
comprendre la nécessité de se faire enlever son appendice ; 
mais il ne voulut pas entendre parler d 'une opération, préten-
dant qu'il guérirai t d 'une seconde crise aussi faci lement que 
de la première . Celle-ci ne se fit pas très longtemps at tendre, 
car elle apparu t au mois de ju in 1897 : il la soigna à mon insu, 
évitant de me faire appeler , par crainte du chirurgien, et il 
ne m 'en fit par t qu 'au mois de décembre 1897, en venant me 
consulter sur une pleurésie dont il avait été at teint au Havre 
pendant le mois de septembre dernier : j e constatai quelques 
f ro t tements p leuraux du côté gauche. 

« Dans la seconde quinzaine du mois de janvier dernier 
(1898), alors que je soignais son père pour une pneumonie 
grippale, on me prévint le 22 janvier au soir, qu' i l avait été 
pris de violentes douleurs abdominales, la nui t précédente, 
et que, pour éviter de me rencontrer , il était sorti dès le 
m a t i n ; j 'appris plus tard qu' i l avait fait de nombreuses 
courses à pied et en voi ture, jusque dans la banlieue de 
Paris . Je fis part à la famil le de mes craintes, en déplorant 
la pusi l lanimité de mon ami . La nu i t du 22 au 23 janvier fu t 
mauvaise : les douleurs devinrent intolérables, et les vomis-
sements se succédèrent sans in ter rupt ion depuis minui t . Il 
ne voulut pas m'envoyer chercher et demanda un médecin 
dans le quar t ier : mon confrère porta immédia tement le dia-
gnostic d'appendicite, fit u n e piqûre de morphine et pria 
ins tamment qu'on me fît prévenir , ce que le malade ne 

permi t que le lendemain mat in , 22 janvier , à onze heures . 
« Je le vis à midi et le trouvai dans u n état lamentable, 

malgré une t empéra tu re axil laire de 37°, 1, et un pouls à 80. 
Le ventre était t rès douloureux au point de Mac Burney et 
de plus un peu ballonné : le visage et les extrémités présen-
taient déjà une teinte légèrement violet te1 . Je ne cachai pas 
m a mauvaise impression à la famille qui me pria d 'appeler 
M. Rout ier . M. Rout ie r vit le malade avec moi à quatre 
heures de l 'après midi , confirma le diagnostic d 'appen-
dicite et prévint les parents qu' i l faudrai t in te rveni r ; mais 
nous r emîmes l 'opération au lendemain, le pouls n 'é tant 
qu ' à 80, la t empéra ture à 37, et une accalmie manifes te 
s 'é tant produite depuis le ma t in dans les signes généraux. 
Le 24 janvier , nous rev înmes avec M. Routier et nous 
t rouvâmes la si tuat ion considérablement aggravée. Le ma-
lade tousse, sans que r ien d'appréciable puisse être noté 
à l 'auscultat ion de la poitr ine, mais la toux est ex t rêmement 
pénible. Le vent re est très douloureux : du hoquet et des 
vomissements poracés sont apparus dans la nui t . Il n 'y a pas 
eu de gaz i*endus depuis la veille, mais une sorte de diar-
rhée toxique s'est installée dans la soirée et le malade a eu 
hui t selles l iquides, très abondantes et très fétides. La tem-
péra ture est tou jours basse, 37°,2, et le pouls à 80, mais 
inégal, i r régulier , in te rmi t ten t : le faciès est f r anchement 
péri tonéal avec les yeux excavés, le nez effilé, le visage 
gr ippé et violacé. On t ransporte le malade rue Bizet, et l 'opé-
rat ion est décidée pour quat re heures . 

« Au moment de l 'opération, l 'é tat était devenu encore plus 
crit ique : le visage s 'était cyanosé, la respirat ion était difficile 
et une syncope s'était produi te pendant le t r a j e t en voiture. 
Lach lo ro fo rmisa t i on fu t pénible, la figure bleuissant presque 
cons tamment . A l 'ouver ture du péritoine, du pus s 'échappe 
de la fosse iliaque : les anses intestinales sont rouges, 
dépolies; l 'appendice, t rès long, est at t i ré au dehors et 
réséqué ; il est très a t te int , formé de trois parties renflées, 

i. M. Renon m'a dit avoir constaté à ce moment une légère teinte subic-
térique. 



séparées par trois é t ranglements ; son extrémité libre pré-
sente une très petite perforation par laquelle s'écoule du pus. 
L 'opérat ion te rminée , l 'existence de la péri tonite fait porter 
le pronostic le plus grave. La n u i t du 24 au 25 janvier f u t 
mauvaise , avec gêne croissante de la respiration et vomisse-
ments incessants. Le 25 janvier , la t empéra tu re ne dépasse 
pas 37°,3; le pouls oscille en t re 89*et90, faible, inégal et. irré-
gu l ie r ; la cyanose et l 'oppression persis tent toute la jour -
née. La nui t du 25 au 26 janvier f u t plus mauvaise encore 
que la précédente : le malade n ' eu t aucune trêve, constam-
m e n t secoué par des vomissements presque noirs et des accès 
de suffocation. Le 26 janvier , au mat in , nous t rouvâmes le 
corps tout cyanosé, la t empéra ture à 37°,5, le pouls à 160, fili-
forme, presque incomptable, et le malade succomba à trois 
heures de l 'après-midi au milieu de symptômes bulbaires, 
avec de la cyanose et de l 'asphyxie, dans une syncope. 

« Si j 'a i insisté si longuement sur ce fai t cl inique, c'est 
qu ' i l montre , mieux que toutes les discussions possibles, le 
rôle de l ' intoxication dans certaines formes d'appendicite : la 
cause de la mor t réside tout entière dans une intoxication 
générale de l 'organisme avec prédominance bulbaire, carac-
térisée pas la cyanose, les i r régulari tés du pouls, les accès 
syncopaux, comme on l 'observe dans d 'autres intoxications, 
microbiennes ou non . Cette observation est encore intéres-
sante à deux points de vue. Elle me t bien en lumière le pro-
cessus pathogénique de la cavité close dans la genèse des 
accidents : l 'appendice présentai t trois cavités closes, deux 
anciennes, répondant aux deux crises antér ieures , et une 
récente, cause de la crise terminale , compliquée d 'une per-
foration de l 'organe à sa part ie t e rmina le ; ces cavités closes 
étaient séparées d 'une de l ' aut re par du tissu fibreux, divi-
sant l 'appendice en quatre compart iments . Il existait donc 
une cavité close répondant à chaque crise d'appendicite 
catarrhale obli térante. Ce fait indique enfin le peu de con-
fiance qu' i l faut avoir dans l 'état presque no rma l de la tem-
pérature (qui n ' a dépassé 37°,3 que quelques heures avant 
la mort) , et dans la rémission souvent t rompeuse qui suit 
le grand fracas du début des accidents appendiculaires : 

pour éviter ou retarder une opération presque tou jours iné-
vitable, on a tendance à s ' i l lusionner sur l 'é tat du malade, 
et on perd u n temps précieux qui ne permet souvent plus 
d ' intervenir à temps. » 

Dans le cas su ivan t , les accidents toxiques de l 'ap-
pendicite ont revêtu une aut re forme ; vous allez en 
juger . Le 3 septembre 1898, j 'étais appelé en consultation 
avec MM. Legry et Har tmann , auprès d 'une femme de cin-
quante ans, at teinte d 'appendici te . Cinq jours avant notre 
consultation, le 30 août, sans prodromes, sans le moindre 
trouble intestinal an té r ieur , cette dame avait éprouvé, 
vers le soir, des douleurs intest inales, plus vives à droite 
qu 'à gauche. La nui t suivante fu t mauvaise , les douleurs 
augmentè ren t d ' in tensi té , sans vomissements . Le len-
demain , se sentant améliorée, la malade fit une prome-
nade en voiture, mais le sur lendemain , 1e r septembre, les 
douleurs abdominales ayant reparu encore plus vives, on 
prescrivit le repos au lit. Depuis la mat inée du 30 août, 
la constipation a été absolue, des lavements purgat i fs , 
plusieurs fois répétés , n 'ont provoqué ni selles ni gaz; le 
ba l lonnement du vent re s imule une occlusion intestinale. 
La tempéra ture est à 38°,6. Au momen t de notre consulta-
t ion, le 3 septembre, à neuf heures du mat in , les douleurs, la 
constipation et le météorisme abdominal sont les symptômes 
dominants ; ils rappellent le cas publié par MM. Albarran et 
Caussade ' . J 'examine la malade et, bien que le ventre soit 
par tout sensible et distendu, la douleur à la pression, la 
défense musculaire et l 'hypercstliésie prédominent si net te-
ment au point de Mac Burney, que je n 'hési te pas à confir-
mer le diagnostic d 'appendicite. 

Nous décidons l ' in tervent ion chirurgicale, il y avait même 
urgence; aussi l 'opération fut-elle prat iquée, à deux heures 
de l 'après-midi, par M. H a r t m a n n . A l 'ouver ture du péri-
toine, apparaissent des lésions de péri tonite et u n foyer 
puru len t qui fuse vers la région lombaire. Le cascum étant 
doucement att iré et décollé par en bas, l 'opérateur r en-

1. Albarran et Caussade. Presse médicale, 23 juillet 1898. 



contre une deuxième collection purulente fétide. L'ap-
pendice plonge dans cet abcès; on le décolle, on le lie, on 
l 'extirpe et on place trois drains : u n vers la région lom-
baire, un second vers l 'excavation et u n troisième debout. Au 
moyen de mèches de gaze stérilisée, on l imite le foyer du 
côté interne et on fait le pansement à la gaze iodoformée. 
L'appendice enlevé est examiné en détail. La partie qui con-
fine à l ' insertion caecale est saine, mais, u n peu plus bas, le 
canal est oblitéré par u n calcul ; la partie sous-jacente, la 
cavité close, est dilatée et gangrenée, on y voit, en P, une 
perforation de plusieurs mill imètres de diamètre . Ces 
détails sont reprodui ts sur la ligure que voici : 

Appendicite gangreneuse et perforée, péri tonite et double 
collection purulente , telles étaient les lésions qui motivaient 
la décision que nous avions prise et l 'urgence de l 'opéra-
t ion. Dans la soirée, la malade se sentit soulagée et la 
journée du lendemain, 4 septembre, fu t bonne. Le surlende-
main , 5 septembre, bien que la si tuation parû t favorable, on 
constate une légère teinte subietérique. Le 6 septembre, à sa 
visite du mat in , M. Ha r tmann trouve à la malade un air 
é t range, elle est peu net te dans ses réponses , on prescrit 
30 grammes de citrate dejmagnésie ; à dix heures surviennent 
des idées dé l i ran tes ; malgré ses divagations, la malade 
reconnaît son mar i . A midi , elle est sans connaissance, elle 
répète cont inuel lement les mêmes mots et lance des cris 
inarticulés. On injecte 300 g rammes de sérum. Les cris 
hydrencéphal iques cont inuent toute la journée . Je vois la 
malade à sept heures du soir avec MM. Har tmann et Legry; 
on m e rend compte de l 'é tat cérébral, qui est survenu sou-
dainement dans la matinée, sans vomissements , sans dou-

leurs de tète, sans ra ideur de la nuque , sans aucun symp-
tôme de méningi te vraie. La malade a eu une garde-robe 
dans l 'après-midi, elle u r ine seule, elle avale bien le l iquide 
qu 'on verse dans sa bouche. Pendan t mon examen , la 
malade, immobile, l 'œil fixe, pousse de temps en temps u n 
cri bref et strident, u n vrai cri hydrencéphal ique . La perte 
de connaissance est absolue, les pupilles sont égales, la res-
piration est un peu accélérée, mais non dyspnéique ; il n 'y a 
ni paralysie oculaire, ni paralysie faciale, ni hémiplégie, ni 
contractures. Avec tous ces symptômes négatifs, il est difficile 
d 'admettre une méningi te au vrai sens du mot , mais nous 
portons néanmoins le plus grave pronostic. 

Nous prescrivons l 'application de douze sangsues derrière 
les oreilles pour obtenir une forte émission sanguine et on 
donne deux cuillerées à café d'élixir polybromuré d 'Yvon. 
La situation ne se modifie pas, les cris hydrencéphal iques 
persistent, sans aucun aut re symptôme, et la malade suc-
combe dans la mat inée ; elle succombe, en vingt-quatre 
heu re s , à son intoxication cérébrale. 

L 'analyse des ur ines ne fourn i t que des résultats négatifs : 
quant i té des ur ines en v ingt -quat re heures , 820 g rammes . — 
Densité, 1,020. — Réaction acide — ni sucre, ni bile, ni 
a lbumine , ni iode. 

É l é m e n t s f ixes. . 
Urée 
Acide u r i q u e . . . 
C h l o r u r e de sod ium 
Acide p h o s p h o r i q u e 

46 g r a m m e s p a r l i t r e , so i t : 37 p a r j o u r . 
7,56 - 6,19 — 
0,04 — — — 0,03 — 
4,2 — — — 3,4 — 
1,2 — — — 0,98 — 

Ces jours derniers, M. Gérard Marchant , à qui je racontais 
ce fait, a eu l 'obligeance de me faire part d 'un cas analogue. 
Il s'agit d 'une fillette opérée pour une péritonite appendicu-
laire. Les suites de l 'opération sont excellentes, quand le sur-
lendemain on constate une teinte subie térique des conjonc-
tives; dans la soirée, l 'agitation commence, la tête est agitée 
de mouvements involontaires, la petite malade pousse des 
cris, perd connaissance et succombe dans la journée du len-
demain, sans lièvre, sans accélération du pouls ; elle meur t 



intoxiquée, dit avec raison M. Gérard Marchant, et non 
infectée. C'est donc à l ' intoxication qu ' i l faut rapporter la 
mor t dans certains cas d 'appendicite, alors que les accidents 
péri tonéaux ont été conjurés par l 'opérat ion. 

Dans le m ê m e ordre d'idées, l 'observation suivante m 'a 
été communiquée par M. Routier . Une j eune religieuse est 
opérée d 'appendicite le 20 janvier 1897. Les suites de l 'opé-
ration sont d'abord excellentes ; le ventre est souple, l ' intestin 
fonctionne bien, il y a des gaz et une garde-robe. Soudain, le 
pouls devient rapide, la malade très agitée est prise d'as-
phyxie locale des extrémités, de convuls ions des yeux et de 
la face, de torsion des membres , symptômes s imulant l 'hys-
téro-épilepsie ; les yeux restent convulsés pendant vingt-
quat re heures , l 'anesthésie envahi t tout le corps et la malade 
succombe. 

Tels sont les accidents toxiques. Il ne faut pas confondre 
les accidents dus à l ' intoxication avec les accidents dus à 
l ' infection. J 'ai déjà fait cette distinction à propos de l 'ictère 
d 'origine appendiculaire ; à tous les points de vue, l'ictère 
toxique doit être différencié de l ' ictère infectieux. La même 
r emarque s 'applique aux accidents d 'ordre nerveux : les uns 
sont dus à l ' intoxication, les autres à l ' infection. Dans deux 
cas, cités par M. Berthel in et par M. Piard , l ' infection a 
abouti à des abcès de l 'encéphale, mais ces infections à dis-
tance sont plus tardives que les accidents de toxicité, de plus 
elles sont précédées ou accompagnées d 'un cortège symptoma-
t ique et d ' infections mult iples , pneumonie , phlegmon paroti-
dien, etc., qui ne font pas partie du tableau de l 'intoxication. 

Voici encore une observation qui m'a été communiquée par 
M. Routier : Une j eune enfant de onze ans tombe malade le 
samedi ma t in ; elle a des nausées , de la diarrhée verte et des 
douleurs dans le côté droit du vent re . On pense à une appen-
dicite, et on ordonne de la glace sur le ventre et de l 'opium ; 
dans la nui t , surviennent des vomissements . Dès le lende-
main mat in dimanche, la langue est sèche, rôtie, le visage 
est anxieux, le ventre très ballonné, le pouls est à 120; la 

t empéra ture , peu élevée, est à 38°,5. Ce m ê m e dimanche 
mat in , M. Routier voit la petite malade en consultation à 
onze heures . 11 t rouve la si tuation très a la rmante ; tous les 
symptômes se sont accentués, et il porte le diagnostic de 
péritonite généralisée consécutive à une appendicite per-
forée. Il prat ique l 'opération à midi,-,et, à sa grande surprise, 
il ne constate que quelques traces très légères de péritonite ; 
la pêi-itonite n 'est qu à l 'état d 'ébauche, mais l 'appendice 
est énorme, « il a trois fois son volume normal , il est dur 
comme du bois, il n 'est ni gangrené, ni perforé M. 

Après l 'opération, une détente se produit , les vomisse-
ments cessent, le pouls se relève. Mais cette amélioration est 
de courte durée, car l ' intoxication a déjà fait son œuvre , et 
vingt-quatre heures plus tard, malgré la cessation des acci-
dents péri tonéaux, l 'enfant succombait dans le collapsus, 
empoisonnée par les produits toxiques de la cavité close. J 'a i 
pu étudier l 'appendice de cette enfant ; il était t rès volumi-
neux, très dur , comme en érection; il contenai t deux calculs, 
et c'est au-dessus des calculs, l ibres dans la cavité, que le 
canal appendiculaire avait été oblitéré par la tuméfact ion des 
parois de l 'appendice. Le colibacille et le streptocoque étaient 
les agents vi rulents de cette cavité close. Il n 'y avait ni ulcé-
ra t ion, ni gangrène, ni perforation de l 'appendice. 

La clinique et les expériences de laboratoire sont d'accord 
pour démont rer la toxicité de Vappendicite. Les observations 
que je viens de citer prouvent que l ' intoxication peut être 
légère, ou intense et même mortelle. L'intoxication est 
légère quand elle se limite à l 'adultérat ion du foie; elle se 
t radui t par une teinte subictérique et par l 'urobil inurie. 
L 'adul téra t ion des re ins se traduit par l ' a lbuminur ie . Chez 
notre premier malade , ces deux symptômes , a lbuminur ie 
et urobil inurie, ont cédé après l 'ablation du foyer appendi-
culaire intoxiquant ; ce fait clinique a la précision d 'un fait 
expérimental . Dans le cas de MM. Har tmann et Dreyfus-
Brissac, l 'adultérat ion du foie fu t plus intense et plus 
durable . Dans le cas que nous avons observé avec MM. Hart-
m a n n e tLegry et qui se te rmina par la mor t avec symptômes 



cérébraux, la teinte ictérique avait été un signe précurseur . 
Même remarque pour le cas de M. Gérard Marchant. Dans 
le cas publié par M. Renon, et qui s'est te rminé par la mor t 
avec symptômes bulbai res , la teinte ictérique avait égale-
m e n t apparu comme témoin de la toxicité, i l résulte de cette 
étude, que la teinte ictérique, l 'u robi l inur ie et l ' a lbuminur ie 
survenant au cours de l 'appendicite doivent être considérées 
comme des signes de toxicité. 

Tan t que l ' intoxication se l imite au foie et aux reins, le 
pronostic est peu grave, mais , en fait d 'appendicite, on ne 
sait jamais ce qui peut arr iver . Le malade dont M. Yalmont 
m 'a raconté l 'histoire est mor t au troisième jour de son 
appendicite avec ictère. La malade que nous avions vue avec 
MM. Har tmann et Legry avait été fort améliorée par 
l 'opération, quand éclatèrent soudainement les symptômes 
d'intoxication cérébrale avec cris hydrencéphal iques. La 
malade de M. G. Marchant a été enlevée dans les mêmes con-
ditions. Une des malades de M. Routier n 'a pas succombé à 
des accidents péri tonéaux, elle n 'est pas morte infectée, elle 
est morte intoxiquée avec symptômes typhoïdes et collapsus. 
Une aut re malade de M. Rout ier est morte d'intoxication 
suivie d'accidents épileptiformes Le malade de M. Renon est 
mor t avec des accidents d'intoxication bulbaire : dyspnée 
asphyxiante, cyanose extrême, accélération considérable du 
pouls, sans élévation de t empéra tu re . 

L'appendicite, maladie toxi-infeclieuse au premier chef, 
n 'es t donc pas seulement redoutable par les infections ter-
ribles qu'elle provoque, infection péritonéale et infections à 
distance, elle est encore redoutable pai'ce qu'elle intoxique 
ses vict imes en même temps qu'elle les infecte ; parfois même, 
l ' intoxication prend le dessus sur l ' infection. L'appendicite, 
c'est la grande maladie abdominale ! nul le au t re ne peut lui 
être comparée; par sa f réquence , par ses a l lures , par ses 
surprises, par sa gravité, elle doit toujours nous tenir en 
éveil. Aussi faut- i l apprendre à la bien dépister afin d'agir 
sans re ta rd ; il y a là u n foyer toxi-infectieux quon doit 
suppr imer dès qu' i l se démasque ; agir au t rement , at tendre, 
tergiverser, temporiser , c'est aller au-devant des pires catas-

t rophes ; tout ce que j'ai vu depuis mes dernières communi-
cations à l 'Académie n'a fait que rendre mes convictions 
plus inébranlables. Aussi je ne saurais le proclamer assez 
h a u t ; le seul t ra i tement ra t ionnel de l 'appendicite, c'est 
l ' in tervent ion chirurgicale précoce, c'est l 'ablation du foyer 
toxi-infectieux; avec u n bon diagnostic et avec une opération 
faite suivant les règles de l 'art , on ne doit jamais mourir cV ap-
pendicite. Une telle affirmation est consolante. 

Je t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° La toxicité de l 'appendicite est confirmée par la cl inique 

et par les expériences de laboratoire. 
2° Cette toxicité est légère, intense et même mortelle. 
3° Dans sa forme la plus habi tuel le et la plus bénigne, la 

toxicité se t raduit p a r l a teinte subictérique avec urobil inurie 
et par l ' a lbuminur ie . 

4° La teinte ictérique, témoin de l 'adultérat ion du foie, 
est parfois l 'avert issement d 'une intoxication ext rêmement 
grave, portant sur le système nerveux et se t raduisant par 
des symptômes à forme cérébrale, à forme bulbaire, à forme 
typhoïde. 

o° Le seul moyen de se met t re à l 'abri des coups de l 'ap-
pendicite, c'est de suppr imer le foyer toxi-infectieux. 

G0 Avec u n diagnostic bien fait , avec l 'opération précoce, 
prat iquée suivant les règles de l 'art , on pare à tous les 
accidents. 

1° On ne doit jamais mourir d'appendicite. 
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s y p h i l i s 

D I X - H U I T I È M E L E Ç O N 

d u p o u m o n e t d e l a p l è v r e 

M E S S I E U R S , 

La syphilis du poumon a une importance de premier 
ordre- on la méconnaît trop souvent parce qu'on ne pense 
pas assez à la rechercher ; elle me t la vie du malade en dan-
ger et, d 'autre part , elle est une occasion de véritable 
t r iomphe thérapeut ique, car on rend parfois la santé, en 
quelques semaines, en quelques mois, à des gens qui sem-
blaient arr iver à la période u l t ime de la phtisie pulmonaire . 

Broncho-pneumonies d 'apparence tuberculeuse, cavernes 
s imulant la phtisie, gangrène, sclérose pulmonaire, dilata-
t ion des bronches, telles sont les manifestat ions de la syphilis 
pulmonaire, sans compter les adénopatliies médias tmes et 
les pleurésies syphili t iques qui t rouveront leur place dans le 
cours de cet exposé. Mais avant d 'entreprendre 1 etude cli-
nique de ces diverses manifestat ions syphili t iques, préci-
sons un premier point : à quelle date la syphilis peut-
elle at teindre le poumon ; est-ce à une époque voisine 
de l ' infection ou à une époque é lo ignée ; en d 'autres 
termes, existe-t-il une syphilis pulmonaire précoce et une 
syphilis pulmonaire ta rd ive? Cette distinction en lésions 

syphil i t iques précoces et tardives est ne t t ement accentuée 
dans quelques organes, au cerveau, à la moelle épinière, aux 
reins, etc. Voyez la syphilis cérébrale; ses lésions sont tantôt 
tardives, tantôt précoces. Les lésions tardives, artérite obli-
térante ou ectasiante, lésions gommeuses ou scléro-gom-
meuses , lésions ostéo-périostiques, et méningo-encépha-
l iques (paralysie générale), toutes ces lésions s 'observent à 
t i tre d'accidents tert iaires, b ien des années après l ' infection 
syphil i t ique. Mais il existe également une syphilis cérébrale 
précoce, très précoce, qui se cantonne presque exclusive-
ment aux ar tères de l 'hexagone de Wil l i s et qui peut déter-
miner , dès les premiers mois de l ' infection syphili t ique, des 
endartér i tes oblitérantes avec ramol l issement cérébral et 
hémiplégie, et des artérites eetasiantes avec rup tu re d 'ané-
vr isme, hémorragie méningée et mort par apoplexie. 

Cette distinction en lésions syphil i t iques précoces et tar-
dives n 'est nu l l e part plus accusée qu 'aux reins. Veuillez 
vous rappeler ce que je vous en ai dit tout r écemment ; 
il y a une syphilis rénale précoce et u n e syphil is rénale 
tardive. La syphilis rénale tardive, tert iaire, se manifeste 
presque tou jours sous forme de néphr i te chronique avec 
ou sans association de lésions gommeuses , scléro-gommeuses 
et amyloïdes, tandis que la syphilis rénale précoce, celle 
qui apparaî t dès les premiers mois après le chancre , crée 
une néphrite syphili t ique aiguë, suraiguë, parfois des plus 
redoutable. 

On croyait autrefois que la syphil is n 'a t te ignai t les organes 
qu 'à une période avancée de l ' infection, à la période dite 
ter t ia i re ; il n 'en est pas ainsi, il s 'en f au t ; certains organes 
peuvent être frappés par la syphilis, d 'une façon tout à fait 
précoce, et quoique précoces, les lésions sont loin d'être 
légères ou bénignes ; leur gravi té est au moins comparable 
aux lésions tert iaires des phases avancées de la syphilis. 

Eh bien, je pose de nouveau la question : y a-t-il u n e 
syphilis pulmonaire précoce, contemporaine des premiers 
mois de la syphilis, et une syphilis pulmonaire tardive 
n 'appara issant qu 'aux époques é lo ignées? La réponse est 
catégor ique; les lésions syphil i t iques du poumon ne sont 



j amais ou pour ainsi dire j amais précoces. Remarquez, je 
vous prie, que je parle du poumon et non des bronches; 
la bronchite, elle, peut être l 'une des manifestat ions les 
plus précoces de l ' infection syphil i t ique. Que de gens 
qui n 'avaient an tér ieurement ni laryngite, ni trachéo-
bronchite et qui , une fois syphi l i t iques , s ' en rhument avec 
la plus grande facilité. Ils p rennen t une laryngi te , ils 
ont une extinction de voix, on les examine au laryngoscope 
et on trouve de l ' é ry thème laryngé ou des syphilides éro-
sives. Ils prennent une trachéo-bronchite, ils f r issonnent , 
ils toussent, ils expectorent, ils t ranspirent la nui t , on entend 
à l 'auscultat ion des râles sibilants, des râles muqueux , et 
faute de penser à la syphil is qu' i ls ont récemment con-
tractée, on me t cette bronchi te sur le compte d 'une grippe 
ou d 'un refroidissement banal . Cette trachéo-bronchite syphi-
litique peut se répéter p lus ieurs fois, dès les premières 
années de l ' infection, elle éveille parfois des idées non justi-
fiées de tuberculose, c'est pour ces soi-disant bronchites, dont 
la cause est trop souvent méconnue , qu 'on envoie les m a -
lades faire une cure au Mont-Dore, à Cauterets, aux Eaux-
Bonnes, à Luchon, alors qu 'on aurai t dû commencer par leur 
prescrire le t ra i tement mercur ie l . La laryngo-trachéo-bron-
chite est donc une des manifestat ions précoces de l ' infection 
syphil i t ique; les pneumopathies syphili t iques, au contraire, 
sont des manifestat ions tardives et parmi toutes les aut res 
déterminat ions viscérales, il n ' en est pas, dit fort judicieu-
sement M. Mauriac1 , qui se développe à une époque plus 
reculée. Cette règle me paraî t absolue et, à part quelques 
cas exceptionnels, on peut dire de la syphilis du poumon, 
qu'elle n 'apparaî t qu 'aux époques du ter t iar isme. 

Après ces quelques explications pré l iminaires , entrons 
dans notre su je t et occupons-nous d'abord de l 'anatomie 
pathologique macroscopique et microscopique de la syphi-
lose du poumon. 

Le svphilome pulmonaire est circonscrit ou diffus. Le 
syphilome circonscrit, la gomme, est assez rare . Arrondies 

i. Mauriac. Syphilis tertiaire et syphilis héréditaire, 1890, p. 639. 

ou ovoïdes, les gommes du poumon ont des dimensions 
variables ; elles ne dépassent pas le volume d 'un pois, d 'une 
cerise, ou elles a t te ignent les proportions d 'un œuf, d 'une 
orange et au delà. Indurées et grisâtres à la première phase 
de leur évolution, elles finissent par se ramoll ir , elles se 
t ransforment en une bouillie j aunâ t r e qui peut se déverser 
dans u n e bronche en laissant à sa place une cavité, u n e 
caverne gommeuse dont les parois sont formées de t issu 
fibroïde. Sous l ' influence du processus de guérison, les parois 
de la caverne peuvent bourgeonner , la cavité se rétrécit et 
finit par disparaî t re ; elle est remplacée par un tissu cicatri-
ciel de guérison. 

Le syphilome diffus, infiltration syphil i t ique de Tiffany, 
est plus f réquen t que la gomme. Ce syphilome diffus, infiltré, 
a les apparences de la b roncho-pneumonie ; M. Rémy en a 
donné u n e bonne description à propos d 'un syphil i t ique mor t 
dans le service de M. Cuffer. A l 'examen microscopique, dit 
M. Rémy, « la t u m e u r est constituée par u n certain nombre 
de noyaux de broncho-pneumonie à divers états (catarrhal , 
fibrineux et caséeux). Il n 'existe pas d 'encapsulement bien 
ne t par une zone de tissu fibreux, comme dans les gommes, 
sur toute l 'étendue de la lésion. Cependant, en quelques 
points, on voit cet encapsu lement ; mais il n 'est pas dû à u n 
tissu de nouvelle formation, il est constitué par la cloison 
du lobule. On ne t rouve pas u n e ar tère comme centre de 
lésions; celles-ci sont plutôt groupées autour des bronches 
comme dans la broncho-pneumonie. L 'ensemble total r é -
sulte de plusieurs petits amas d 'apparence caséeuse, entou-
rés de zones plus vivantes . L 'amas caséeux est constitué par 
des alvéoles pulmonaires remplis de cellules dont la fo rme 
est impossible à délimiter et qui semblent être en dégéné-
rescence graisseuse. L'enveloppe de chaque amas caséeux 
est formée tantôt par u n e cloison fibreuse inter lobulaire 
épaissie, tantôt par des alvéoles remplis de leucocytes et 
présentant des parois épaissies. On constate, en outre , dans 
le voisinage et dans l 'épaisseur des bronches, des vaisseaux 

1. Jacquin. Thèse de Paris, 18S4, p. 30. 



on des cloisons interlobulaires, dos amas de jeunes cellules 
qui révèlent l eu r état phlegmasique. » 

La broncho-pneumonie syphili t ique a été bien étudiée chez 
le fœtus et chez le nouveau-né par MM. Balzer et Grand-
h o m m e 1 ; ils ont trouvé des lésions analogues à celles de la 
broncho-pneumonie vulga i re ; toutefois, les lésions vascu-
laires et interstitielles leur ont paru prédominantes, tandis 
qu' i ls ont constaté une desquamat ion épithéliale et des exsu-
dais moins intenses. 

Quoi qu ' i l en soit, que le syphilome pulmonaire diffus 
débute par une broncho-pneumonie à forme bâtarde, avec 
infiltration parenchymateuse engainant la bronche et l 'a l-
véole, ou que le processus prédomine aux artérioles, il 
n ' en est pas moins vrai que le syphilome diffus peut avoir 
une évolution rapide ou une évolution lente. Au cas d'évo-
lution rapide, la lésion aboutit à la fonte des t issus envahis ; 
la syphilis tert iaire détermine alors une sorte de phagédé-
nisme du poumon, comme elle détermine ai l leurs le phagédé-
nisme du voile du palais ou du p h a r y n x ; ces cas-là s imulent 
la broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë. Au cas d'évolu-
tion lente, les lésions n 'about issent qu 'à la longue à la caséi-
fication, à l 'ulcération pulmonaire , à la caverne ; elles s imu-
lent la tuberculeuse chronique vulgaire . En résumé, qu il 
s 'agisse de syphilome gommeux circonscrit (la gomme), ou 
d' infil tration gommeuse diffuse, (la fausse broncho-pneumo-
nie), nous assistons à un processus pulmonai re à tendance 
ulcéreuse, dont l 'évolution peut être rapide ou lente avec 
tous les intermédiaires . 

Passons à l 'é tude clinique de la syphilis pulmonaire et 
commençons par les cas qui s imulent la broncho-pneumo-
nie tuberculeuse aiguë ou subaiguë. En voici des exemples : 
Le 9 mai dernier , entrai t , dans notre salle Saint-Christophe, 
n° 12, un garçon de trente-trois ans, a t te int de ce qu'il 
croyait être « une bronchite négligée ». Il avai t été pris, 
disait-il, quelque temps avant, de toux, de fièvre, d'expecto-

i . Balzer et Grandhomine. Revue mensuelle des maladies de l'enfance. 1887. 

ration, et, b ien que se sentant affaibli et fat igué, il n 'en 
avait pas moins continué son pénible métier . Un peu plus 
tard, il y a actuel lement six semaines, il avai t éprouvé, aux 
deux côtés de la poitrine, sur tout à gauche, des douleurs 
aiguës, avec quintes de toux et crachats épais, sans carac-
tères particuliers. A l ' examen du malade, on t rouve une zone 
de mati té très nette à la région scapulaire droite, au niveau 
du quatr ième et c inquième espace intercostal. A ce niveau, 
l 'auscultation fait percevoir du souffle et des râles sous-
crépitants en abondance. Cette lésion en foyer, mate , souf-
flante à son centre, crépitante à sa périphérie, n 'est pas 
plus étendue que la paume de la main. Les jou r s suivants , 
une aut re lésion symétr ique , en foyer, avec les mêmes 
symptômes, mati té , souffle, râles sous-crépitants, s 'accentue 
à la région scapulaire gauche, au niveau du quatr ième et 
c inquième espace intercostal. Les poumons sont libres dans 
le reste de leur étendue ; à peine entend-on quelques râles 
sibilants disséminés. 

Il ne s'agissait pas ici de pneumonie lobaire; le malade 
n 'en avait n i les symptômes ni l 'expectoration, et le pneumo-
coque faisait absolument défaut dans les crachats. On ne 
pouvait s 'arrêter à l 'idée de fluxion de poitrine, car la double 
lésion en foyer était ici ne t t ement limitée, ce qui est le con-
tra i re dans la fluxion de poitrine, où les signes pulmonaires , 
pleuraux et bronchiques sont diffus. Il fallai t s 'arrêter au diag-
nostic de broncho-pneumonie double, broncho-pneumonie 
bâtarde, insolite et qui n 'étai t pas comparable aux pneumo-
nies lobulaires de la rougeole, de la grippe, de la coqueluche. 

Restait à savoir quelle était la na tu re de cette broncho-
pneumonie et faute de mieux, l 'idée de tuberculose se pré-
sentait à notre esprit. Mais voilà qu 'en découvrant le malade, 
nous apercevons sur l 'épaule gauche une érupt ion assez 
confluente de grosses papules cuivrées, squameuses, ayant 
tous les caractères d 'une é rup t ion ter t iaire syphili t ique. 
Cette éruption non douloureuse et non prur ig ineuse durai t 
depuis une vingtaine de jou r s et avait été précédée d 'une 
érupt ion semblable, encore en évolution, à la région scapu-
laire droite et à la région dorsale. Le malade avait égale-



m e n t aux jambes et aux cuisses des cicatrices d 'ulcérations 
syphili t iques. Interrogé sur sa vérole, il nous appri t qu ' i l 
avait -été soigné deux ans avant , pour des syphilides ter-
tiaires, à l 'hôpital du Midi, par M. Mauriac, qui lui avait 
donné le sirop de Gibert et l ' iodure de potassium. En m ê m e 
temps que les syphilides ulcéreuses des jambes était appa-
rue une ostéo-périostite fort douloureuse du pied droit. La 
syphilis remontai t à une dizaine d 'années, époque à laquelle 
M. Mauriac avait prescrit les préparat ions mercuriel les . 
Muni de ces rense ignements , il était na ture l de penser 
que cet homme, syphili t ique depuis dix ans, et qui portait 
sur la peau une érupt ion tert iaire en pleine évolution, 
venai t de faire u n double foyer de broncho-pneumonie 
syphili t ique. L 'hypothèse de broncho-pneumonie tubercu-
leuse (ancienne broncho-pneumonie caséeuse) f u t d 'autant 
plus écartée, que l 'examen des crachats , plusieurs fois 
répété, démontra l 'absence de bacilles de Koch. Du reste, 
cet examen bactériologique fu t doublement intéressant , car 
il pe rmi t non seulement d 'éloigner la tuberculose, mais 
aussi les infections streptococcique et pneumococcique ; 
on ne t rouvai t que des cocci, quelques courts bacilles inclus 
ou non dans des cellules épithéliales et des globules de pus. 
Le diagnostic de double foyer de broncho-pneumonie syphi-
litique fu t donc posé sans réserve. 

Je soumis aussitôt le malade au t ra i tement mercurie l et on 
prat iqua, pendant quinze jours consécutifs une injection hui-
leuse de 4 mil l igrammes de biiodure de mercure . Ceux d'entre 
vous qui ont suivi a t ten t ivement l 'évolution de cette bron-
chu-pneumonie syphil i t ique, ceux qui ont auscul té avec soin 
le malade auron t pu constatater la t ransformation hâtive de 
la lésion pulmonaire . Les premiers jours , avant que le trai-
t emen t eût été commencé, au centre de la région mate, le 
souffle avait pris le t imbre du souffle cavernuleux; une des-
truction rapide du parenchyme pulmonaire s'opérait pen-
dant que des râles nombreux encombraient la périphérie du 
foyer. Le 15 mai, c'est-à-dire dès la sixième injection mer-
curielle, le processus destructif f u t enrayé; des deux côtés le 
souffle disparut , les râles se modifièrent et trois jours après, 

le 17 mai, l 'expectoration avait presque disparu. Pendan t 
que ces signes locaux s 'amendaient rapidement sous notre 
oreille, l 'éruption syphil i t ique cutanée pâlissait et l 'état 
général s 'améliorait tout aussi vite. A dater de ce momen t , 
notre malade sent ses forces revenir , l 'appétit reparaî t et 
au jourd 'hu i , 12 ju in , je le fais veni r à l ' amphi théât re , afin 
que vous puissiez l ' interroger et constater la modification 
qui s'est opérée dans sa santé. On ne t rouve plus que des 
rel iquats du double syphilome broncho-pneumonique, une 
légère submati té et quelques râles sous-crépi tants . Nous 
allons reprendre une nouvelle série d ' injections mercuriel les 
et j 'espère que, d'ici quelques semaines, toute trace de lésion 
pulmonaire aura to ta lement disparu. 

Voici une observation recueillie par M. Giraudeau dans 
le service de M. Hayem, et consignée clans la thèse de 
M. Jacquin 1 . La malade a trente-cinq ans ; elle tousse, et 
depuis une hui taine de jours la fièvre est presque conti-
nuel le , la t empéra ture at teint même 40 degrés. On examine 
cette f emme le jour de son entrée à l 'hôpital , 1e r février, et 
on trouve à la partie moyenne du poumon gauche, en 
arr ière , dans une étendue de six centimètres environ, u n e 
zone mate, avec exagération des vibrations thoraciques, res-
piration soufflante et râles sous-crépitants. Rien ai l leurs ; 
le poumon droit est sain. La toux est f réquente , l 'expecto-
ration est muqueuse et abondante. Les jours suivants , on 
assiste à la formation rapide d 'une caverne. Le 11 février , 
le souffle est tubaire , l 'expectoration est muco-purulente ; le 
•14, au souffle tuba i re s 'adjoignent de gros râles m u q u e u x ; 
l 'amaigrissement est considérable; il y a des sueurs noc-
turnes . Le 21 février, c'est-à-dire en vingt j ou r s , la caverne 
pulmonaire est constituée : souffle caverneux, pecloriloquie 
et bronchophonie dans la ma jeu re partie du lobe moyen ; 
gargouil lement, crachats nummula i r e s striés de sang. La 
malade paraît at teinte de pthisie aiguë. 

Le 28 février, l ' examen au spéculum fait découvrir , dans 
le cul-de-sac latéral droit, une ulcération arrondie de la 

1. M. Jacquin. Phtisie syphilitique chez_l"adulte ; Thèse de Paris, 18S4. 



dimension d 'une pièce de 50 centimes, tail lée à l 'emporte-
pièce, et recouverte d 'une couche grisâtre très adhérente . 
Cette ulcération, d 'apparence gommeuse, fourni t l ' indication 
formelle d 'un t ra i tement spécifique ; on songe alors à l 'origine 
syphil i t ique possible de la pneumopath ie , et 011 donne le 
sirop de Gibert à la dose de deux cuillerées par jour . Après 
quelques semaines de cette thérapeut ique , la situation 
s 'améliore, l 'appétit revient , les crachats nummula i res , les 
sueurs, la fièvre disparaissent ; à la place du souille caver-
neux et du gargoui l lement , on ne perçoit plus qu 'une respi-
ration rude ; la caverne est cicatrisée. On suspend le trai tement 
mercur ie l qui avait provoqué de la stomatite, on prescrit 
tous les jours 3 g r ammes d'iodure de potassium, et quand la 
malade qui t te l 'hôpital elle a repris les apparences de la 
santé et l 'ulcération gommeuse vaginale est en voie de cica-
tr isation. Peu après, cette f emme revient se faire soigner, 
non plus pour son poumon, qui est en bon état, niais pour une 
ostéo-périoslite de l'os f ronta l , qui céda au même trai tement 
antisyphil i t ique. 11 est donc indéniable que cette femme 
avait été at teinte, en peu de temps , d'accidents syphili t iques 
diversement localisés, gomme vaginale, syphilis du poumon, 
ostéo-périostite frontale . A en juger d 'après la marche rapide 
et exceptionnellement grave de la lésion syphili t ique pulmo-
na i re , cette f emme était destinée à mour i r ; elle f u t sauvée 
par le t ra i tement spécifique. 

J'ai été témoin d 'un fait du même genre . En 1881, je fus 
appelé, rue Richelieu, auprès d 'un malade qui se croyait 
at teint de grippe. Il toussai t , il était fébricitant et se 
plaignait de douleurs thoraciques localisées surtout au 
sommet du poumon gauche. En ce point, j e constatai du 
souffle et des râles de congestion pulmonaire. Cet homme, 
jusque- là de consti tution robuste, demanda u n vésicatoire 
que je prescrivis ainsi qu 'une potion au kermès. Les jours 
suivants , la si tuation empi ra ; la toux et la dyspnée devin-
rent les symptômes dominants , la toux était incessante et la 
dyspnée prenait pendant la nui t des proportions tout à fait 
inusitées. Les crachats ne tardèrent pas à devenir muco-
puru len ts et nummula i r e s ; les râles du début se transfor-

nièrent en gargoui l lement ; les forces décl inèrent , et je 
pensai, je l 'avoue, à une pneumonie tuberculeuse a iguë . 
Le pronostic était des plus graves. Inc idemment le malade 
m e confia que depuis quelques jours il souffrait du testi-
cule gauche. J 'examinai ce testicule, il était gros et doulou-
r e u x ; c'était bien une orchite et non une épididymite; du 
reste il n 'y avait point de b lennorragie , et je pensai aus-
sitôt à un accident tertiaire syphil i t ique. J ' interrogeai le 
malade dans ce sens, et il me répondit avoir eu un chancre 
dix ans auparavant . Cette révélation fu t pour moi un trai t 
de l u m i è r e : la syphilis ne pouvait-elle pas être à la fois la 
cause des lésions pulmonaire et test iculaire? Je prescrivis 
l ' iodure de potassium à haute dose, et je demandai aussitôt 
l 'avis de M. Fourn ie r . Après examen du malade, M.Fourn ie r 
n 'hés i ta pas dans son diagnostic; l 'orchite et la pneumopa-
thie lui pa ruren t également syphili t iques, et il prescrivit des 
fr ict ions mercuriel les associées à l ' iodure de potassium. La 
scène changea si b rusquement , que déjà, les nu i t s suivantes, 
il n 'y avait plus de dyspnée. Quinze jours après le début 
de ce t ra i tement , la fièvre était tombée, l 'état général était 
devenu excellent, souffle et gargoui l lement avaient disparu, 
et comme signe local il ne restait au sommet du poumon 
gauche qu 'une légère mati té avec quelques râles qui finirent 
par disparaître. La lésion test iculaire fu t du m ê m e coup 
améliorée et guérie. N'est-ce pas là, Messieurs, u n fait indé-
niable de syphilome pulmonaire à marche aiguë et phagé-
dénique, aboutissant rap idement à la fonte du sommet du 
poumon, et arrêté ne t dans son évolution pour le trai te-
m e n t spécifique ? Je n 'a i j amais perdu de vue ce monsieur , 
je l'ai même traité depuis cette époque pour u n panaris 
syphil i t ique, mais il n 'a jamais plus été question d'acci-
dents pulmonaires . 

M. Raymond m'a fait par t d 'une observation analogue. 
Le 30 janvier 1888, entrai t dans son service, à l 'hôpital 
Saint-Antoine, un homme de trente ans, qui avait été pris, 
quelques jours avant , de toux, de fièvre et de dyspnée; il 
avai t eu également une légère hémoptysie . Au sommet du 
poumon gauche, en arrière, on percevait de la matité, des 



craquements , une respiration rude et soufflante. Ces symp-
tômes donnaient l ' impression d 'une lésion tuberculeuse 
aiguë. Depuis une quinzaine de jours , cet homme souffrait 
•d'une céphalalgie violente à exaspération vespérale. On apprit 
qu'il avait eu la syphilis en 1873 et plus ta rd des accidents 
d'épilepsie jacksonnienne en 1879. En raison de ces antécé-
dents et en raison de l 'absence de bacilles dans les crachats, 
M. Raymond pensa à une pneumopathie syphili t ique aiguë 
à forme broneho-pneumonique. Il prescrivit la l iqueur de 
van Swieten, qu' i l remplaça, une semaine plus tard, par le 
sirop de Gibert. Or, dix-huit j ou r s après ce t ra i tement , les 
c raquements et le souffle perçus à l 'auscultation avaient dis-
paru, il ne restait plus qu 'une légère mati té , et cet homme, 
se considérant comme guéri , demandai t à quit ter l 'hôpital . 

Les observations que je viens de vous citer peuvent être 
rangées sous la rubr ique de syphilome broneho-pneumo-
n ique aigu et subaigu. Dans presque tous ces cas, ce syphi-
lome a simulé la broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë : 
Début assez brusque, fièvre vive, toux et dyspnée, expec-
torat ion muco-puru len te , amaigr issement rapide, sueurs 
profuses ; mati té , râles, souffle et gargouil lements ; tels sont 
les signes et les symptômes communs au syphilome broneho-
pneumonique aigu et à la broncho-pneumonie tuberculeuse 
aiguë ou subaiguë. 

On a dit que la pneumopathie syphili t ique s ' installait sans 
fièvre, sans amaigr issement , sans aucun phénomène d'hecti-
cité. Cela est vrai pour un certain nombre de cas, à marche 
lente, que nous allons étudier plus loin, mais non pour les 
formes aiguës, donc le diagnostic est ex t rêmement difficile. 
Rappelez-vous la p lupar t des observations que je viens de 
vous citer, et dites-moi si des malades atteints de fièvre, 
chez lesquels on constate des signes de ramoll issement pul-
monaire , qui expectorent des crachats purulents , qui sont 
tourmentés par des sueurs noc turnes et qui vont à une 
consomption rapide, le tout évoluant en quelques semaines, 
dites-moi si ces malades ne ressemblent pas à des gens 
at teints de phtisie aiguë? 

Chez eux, il est vrai , la dyspnée est souvent intense, hors 
de proportion avec la lésion, mais ce symptôme ne suffit pas 
à met t re sur la voie du diagnostic. Les signes physiques, 
râles, souffle, gargoui l lement , sont ceux de la phtisie aiguë. 
La localisation des lésions, a-t-on dit, peut révéler l 'existence 
des lésions syphili t iques, parce que la lésion syphil i t ique 
siège souvent à la partie moyenne du poumon, sur tout à 
droite, au niveau des troisième et quatr ième espaces inter-
costaux. Cette topographie spéciale est en effet importante à 
connaître-, elle peut faire p e n s e r a la syphilis, mais elle n 'est 
pas constante, puisque dans le cas de M. Raymond et dans 
l 'une de mes observations, la lésion était au sommet du 
poumon, siège habi tuel de la tuberculose. 

Le syphilome broneho-pneumonique aigu et la broncho-
pneumonie tuberculeuse a iguë ont donc les plus grandes 
analogies. Aussi ne peut-on faire le diagnostic de syphilis 
pulmonaire que si le malade présente en m ê m e temps 
d 'autres lésions syphili t iques, une ostéite ou une périostite 
douloureuse, une gomme ulcérée, une éruption spécifique, 
un testicule syphil i t ique. Parfois , il suffit de dépister un 
st igmate syphili t ique, une exostose du tibia, une périostose 
du frontal , il suffit de la présence des cicatrices syphil i-
t iques et de l 'absence plus ieurs fois constatée de bacilles 
de Koch dans les crachats, pour nous engager à porter le 
diagnostic de pneumopathie syphil i t ique aiguë. En u n mot, 
s'il n 'existe pas de symptômes pathognomoniques du syphi-
lome broneho-pneumonique aigu, il faut du moins s 'en-
tourer de tous les renseignements qui peuvent met t re sur 
la voie du diagnostic. Chez notre premier malade, le syphi-
lome broneho-pneumonique a été révélé par les syphil ides 
tert iaires de l 'épaule et du dos; chez le malade que j 'ai vu 
avec M. Fourn ier , c'est la syphilis du testicule qui nous a 
révélé la na tu re syphil i t ique de la lésion pu lmonai re ; chez 
la malade de M. Giraudeau, c'est une gomme ulcérée du 
vagin qui a permis de dépister la syphilis aiguë du poumon. 

Après avoir étudié le syphilome broneho-pneumonique 
aigu s imulant la pneumonie tuberculeuse aiguë, abordons 



une aut re forme de syphilis pulmonaire , la fo rme lente qui 
s imule la tuberculose chronique vulgaire avec ou sans 
cavernes. Vous en avez vu tout r écemment u n exemple que 
voici. 11 y a quelques semaines ent ra i t clans notre salle Saint 
Christophe, n° 9, u n j eune garçon de t rente-deux ans, qui 
paraissait at teint de tuberculose pulmonaire . Cet homme, 
pâle et amaigri , aux traits tirés, aux yeux cernés, nous 
raconte qu' i l tousse depuis deux ans. La toux n 'a pas 
débuté chez lui à la façon d 'une bronchite a iguë; elle s'est 
installée lentement , progress ivement , avec quintes suivies 
d'expectoration épaisse, verdàtrc, parfois striée de sang, sans 
qu' i l y ait j amais eu cependant de véri tables hémoptysies. 
Les sueurs nocturnes, l ' amaigr issement , la perte des forces 
vinrent plus tard, néanmoins le t ravail ne fu t jamais inter-
rompu. Dans le cours de cet état chronique est survenu il 
y a u n mois u n épisode aigu ; cet h o m m e a ressenti une 
douleur à la part ie infér ieure et externe de la poitrine, du 
côté gauche ; la toux est devenue plus f réquente , l 'expecto-
ration a augmenté , l 'état général a faibli ; c'est alors qu'il 
s'est décidé à entrer à l 'hôpital . A l 'examen du thorax, on 
ne t rouve rien du côté droit, mais on constate deux foyers 
au poumon gauche. L 'un de ces foyers, probablement le 
plus ancien, occupe le t iers supér ieur du p o u m o n ; cette 
région est mate, la respirat ion est rude, soufflante et entre-
mêlée de c raquements secs et humides ; on dirait une lésion 
classique de tuberculose vulgaire. 

L'aut re foyer occupe la base du poumon et empiète sur la 
région axil laire; les râles y sont nombreux, muqueux, gros 
et petits, et cantonnés dans une région ne t t ement limitée. 
Malgré l 'apparence tuberculeuse de ces lésions, l 'examen des 
crachats, plusieurs fois répété, a démontré l 'absence de 
bacilles de Koch et la rare té de microorganismes; à peine y 
trouve-t-on quelques cocci en chaînet tes et quelques bâton-
nets. Quelle était donc cette double lésion pulmonaire , l 'une 
de date récente, l ' au t re de date ancienne, se présentant sous 
forme de deux foyers au sommet et à la base du poumon, 
laissant indemne le reste de l 'organe et provoquant u n amai-
gr issement et un affaiblissement progressifs? 

Il est certain que, sans les circonstances que je vais vous 
dire, le diagnostic pathogénique e û t é t é impossible ; peut-être 
même n 'y aurions-nous pas pensé. Mais le t imbre vocal du 
malade att ira notre attention ; la voix était légèrement nason-
n é e ; dép lus , au moment de la dégluti t ion, quelques gouttes 
de l iquide repassaient par le nez. Il était facile d 'expliquer ces 
symptômes ; le malade avait au voile du palais, en avant de 
la luette, une perforation de la dimension d 'une tête d 'épingle. 
Cette perforation datait d 'un mois env i ron ; elle n 'avai t été 
précédée ni de douleurs, ni de coryza chronique"; elle était 
su rvenue inopinément , et le malade s'en était aperçu un jour 
en buvant du lait qui repassait par le nez. Une perforation 
de ce genre « cette lucarne , ce t rou », ainsi que le dit 
M. Fourn ier , est toujours d'origine syphil i t ique. Ce garçon, 
interrogé dans ce sens, nous apprend qu ' i l a eu la vérole il y 
a hui t a n s ; on t rouve encore à la face inférieure de la racine 
de la verge les traces du chancre . Chancre et plaques m u -
queuses fu r en t soignés à Toulon ; on prescrivit des fr ict ions 
mercuriel les et l ' iodure de potassium. Ce j e u n e homme 
sortit guéri de l 'hôpital de Toulon et n ' eu t pas d 'autres acci-
dents syphili t iques jusqu 'en 1896. A cette date, il ent ra à 
Saint-Louis dans le service de M. Fourn ie r pour une t u m e u r 
l inguale abcédée et ulcérée; il s 'agissait év idemment d 'une 
gomme de la l angue ; on essaya de pra t iquer des injections 
de calomel, mais la première fui si douloureuse qu'on dut 
les abandonner ; on prescrivit alors l ' iodure de potassium à 
forte dose. L'ulcération l inguale se cicatrisa en six semaines, 
et au jourd 'hu i , on t rouve encore sur la langue une plaque 
arrondie, dépapillée, grisâtre, d 'une dureté fibreuse, de la 
dimension d 'une pièce de un f ranc . Dans le voisinage, la 
langue est fendillée et légèrement r av inée ; ce sont les reli-
quats de la glossite tert iaire. 

En face de cette série d'accidents syphili t iques, il était na-
ture l de supposer que les foyers pulmonaires avaient la m ê m e 
or igine; cela était d 'autant plus probable que le premier épi-
sode pulmonaire , datant de deux ans, avait coïncidé avec la 
lésion syphil i t ique l inguale ; notre h o m m e nous raconla 
m ê m e dans son style imagé « que la maladie de la langue 



lui était tombée sur la poitr ine ». En conséquence, je prescri-
vis aussitôt le t r a i t ement spécifique, et on prat iqua tous les 
jours une injection de 4 mi l l ig rammes de biiodure d 'hydrar-
gyre. Le résul tat obtenu par le t ra i tement démontra qu ' i l 
s 'agissait bien de lésions pulmonaires syphi l i t iques; l 'état 
général s 'améliora rap idement , à mesure que les signes 
de ramoll issement pulmonaire disparaissaient sous notre 
oreille. Vous avez assisté à la t ransformat ion de cet état 
qui durai t depuis deux ans, et le malade, ayant retrouvé ses 
forces et son appétit , ne toussant plus, ne crachant plus, 
se croyant définit ivement guér i , nous a quittés, alors qu' i l 
aura i t dû rester encore à l 'hôpital pour recommencer , après 
suspension momentanée , u n e deuxième et une troisième 
fois son t ra i tement . 

Voici une aut re observation de syphilome pulmonaire 
s imulan t la vulgaire phtisie. En novembre 1878, M. Four-
m e r 1 rapportai t devant l 'Académie de médecine l 'histoire 
d 'une femme, j eune encore, qui était venue lui demander ses 
soins à l 'hôpital de Lourcine pour u n énorme ulcère phagé-
dénique, occupant toute l 'extrémité du pied, la face plan-
taire, la portion antér ieure du méta tarse , et ayant déterminé 
à ce niveau des muti lat ions considérables. La na tu re syphili-
t ique de cette altération étant attestée par des antécédents 
non douteux (plaques muqueuses , érupt ions cutanées, gan-
glions cervicaux, céphalalgie nocturne , chute abondante des 
cheveux), M. Fourn ie r ordonne les frictions mercuriel les et 
l ' iodure de potassium. Cette malade avait en outre u n aspect 
cachectique; sa physionomie était celle d 'une phtisique, si 
bien que l 'on soupçonna chez elle tout d'abord une tuber-
culose pulmonaire. 

« Cette présomption, déduite de l 'habi tus extérieur, dit 
M. Fournier , t rouvai t immédia tement u n appoint formel 
dans certains troubles accusés par la malade, qui disait 
tousser, et tousser avec quintes intenses, depuis plusieurs 

1 Fournier, Phagédénisœe tertiaire du pied; phtisie syphilitique simulant 
la phtisie commune, trai tement spécifique; guérison. Bulletin de VAcadémie 
de médecine, 19 novembre 1878. 

mois, qui expectorait en abondance des crachats verts et 
purulents , qui souffrait d 'oppression, d 'anhélat ion, avec 
points de côté f réquents , qui , de plus, se plaignait d'accès 
fébriles et de sueurs nocturnes profuses, qui ne mangeai t 
plus, qui ne digérait plus, elc., etc. L 'examen physique du 
thorax achevait de dir iger le diagnostic dans le même sens. 
La percussion et l 'auscultat ion, en effet, nous révélaient ceci : 
au sommet gauche (là seulement , il est vrai , le reste des 
poumons paraissant indemne), mati té assez étendue, soit en 
avant , soit en arrière, et mat i té bien nette, bien accentuée, 
avec perle absolue d'élasticité sous le doigt; — au même 
niveau, souffle rude, intense, et vér i tablement caverneux ; en 
plus, râles caverneux, gargoui l lement à grosses bulles après 
la toux. Eu résumé, troubles généraux, t roubles fonctionnels 
locaux, signes phys iques , tout concordait à accuser la 
phtisie pulmonaire . » 

Bien que l 'idée d 'une affection pulmonaire d'origine syphi-
litique soit venue à l 'espri t de M. Fourn ie r , bien qu' i l ait 
discuté avec ses élèves la possibilité d 'une caverne gom-
meuse , ce maître éminen t crut devoir s'en tenir au diag-
nostic le plus simple et le plus probable, à celui de phtisie 
tuberculeuse ; le diagnostic à cette époque n 'étai t pas éclairé 
par la recherche du bacille de Kocli. L'évolution ul tér ieure 
ne devait pas donner raison à M. Fournier . Cette malade, 
« dont on eût escompté les jours à brève échéance, » se 
prit soudainement à mieux a l ler , l 'appétit lui rev in t , 
ses forces se relevèrent , si bien que lorsqu'elle qui t ta 
l 'hôpital après u n séjour de quatre mois, elle était grosse 
et grasse, absolument bien portante, ayant repris toutes 
ses forces, toute sa santé première. Ce n 'est pas tout . Les 
lésions locales et les t roubles fonctionnels s 'étaient amen-
dés en même temps que l 'état général . L'oppression, les 
points de côté s 'étaient dissipés et les brui ts d 'auscultation 
étaient réduits à quelques craquements ou quelques râles 
sous-crépitants disséminés. Lorsque M. Fourn ie r revit la 
malade après plusieurs mois, « il fallait vér i tablement une 
auscultat ion minut ieuse pour re t rouver des indices minimes 
de la lésion, à savoir : tout au plus, u n léger degré de 
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rudesse relative de la respirat ion avec quelques très rares 
c raquements secs, perceptibles seulement après la toux ... 
A quelle intervention providentielle la malade devait-elle 
cette résurrection miraculeuse, si ce n 'est à la médication 
iodurée et mercuriel le inst i tuée en raison de l 'ulcère phagé-
dénique du pied, qui, par son appari t ion avait sauvé la vie de 
cette f e m m e ? On avait fait ainsi la thérapeut ique du poumon 
sans le savoir. La guérison s imul tanée de l 'ulcérat ion du 
pied et de la caverne pulmonai re à la sui te du t ra i tement 
spécifique, témoignait de la na tu re syphil i t ique de l 'une 
et l ' au t re lésion ; il n 'est pas possible de voir un cas plus 
saisissant. 

M. Landrieux, dans sa thèse, a rapporté u n e observation 
non moins instructive recueillie dans le service de Gubler : 
Un h o m m e de trente-cinq ans, toussant et crachant depuis 
u n an dé jà , entre à l 'hôpital Beau jon , dans u n état de 
cachexie profonde avec mat i té , gargoui l lements et souffle 
aux deux sommets . On s'était dé jà arrêté au diagnostic de 
phtisie pulmonaire arr ivée à la t roisième période, lorsque 
Gubler, découvrant le malade, aperçut sur la crête du tibia 
une exostose dont le développement avai t été contempo-
rain des premiers accidents pulmonai res . Le malade, inter-
rogé, répondit avoir contracté u n chancre induré quelques 
années auparavant . E n présence, de ces constatations et de 
cet aveu, Gubler prescrivit immédia tement la l iqueur de 
van Swieten et l ' iodure de potassium. Le résultat de celte 
thérapeut ique antisyphil i t ique fu t le su ivant : « Tous les 
accidents cessèrent avec une rapidité surprenante : la toux, 
l 'expectoration d iminuèren t peu à peu, puis disparurent 
complètement, les signes physiques s 'amendèrent parallèle-
m e n t ; le malade repri t ses forces avec de l 'embonpoint , et 
trois mois environ après son entrée, il quittait l 'hôpital . 
L 'améliorat ion ne fu t pas momentanée , car six mois après, 
Gubler revit le malade et pu t constater que sa santé ne lais-
sait aucunement à désirer. » 

J 'ai été témoin d 'un fait du même genre que je vais vous 
raconter . 11 y a quelques années, je fus mandé auprès d 'un 
jeune homme condamné comme ph t i s ique ; il s'agissait de 

décider s'il était en état de part ir pour le Midi afin d'y passer 
les quelques mois qu ' i l lui restait à vivre. Je me rendis 
auprès du malade, mais dès que j ' eus pénétré dans sa chambre 
il me regarda d 'un œil significatif, il venait de me reconnaî tre 
comme je le reconnaissais moi -même pour être venu me 
consulter l 'année précédente pour u n e large syphil ide ulcé-
reuse qui avait envahi le bras, le coude et l 'avant-bras. Sur 
cette plaie ulcéreuse et puru len te , il avai t appliqué des 
pommades , des onguents , des emplâtres sans le moindre 
succès. Le t ra i tement spécifique que je prescrivis aussitôt, 
fr ict ions mercuriel les et iodure de potassium à doses éle-
vées, eut rap idement raison de cette ulcérat ion tert iaire 
syphil i t ique qui durai t depuis près d 'un an. Actuel lement , 
j e retrouvais ce j eune homme ayant toutes les apparences 
d 'un phtis ique arrivé à une période avancée; il me raconta 
qu'il avait eu « un r h u m e négligé » hui t mois avan t ; il s 'était 
mis à tousser, à cracher et plusieurs fois même il avait eu 
de légères hémoptysies. Puis il avait perdu l 'appétit, des 
sueurs nocturnes étaient apparues , l 'expectoration était de-
venue muco-purulente , et les différentes médications qu'on 
a l 'habitude de prescrire contre la tuberculose pulmonaire 
étaient restées sans résultat . 

A l 'auscultat ion, je constatai vers l 'angle infér ieur de 
l 'omoplate du Côté droit, un souffle caverneux, et du gargouil-
lement . Il y avait donc une caverne à la partie moyenne du 
poumon. Ce siège, insolite pour une caverne tuberculeuse, 
me donna déjà à réfléchir ; mais avant tout , ins t rui t du passé 
par l 'ulcération tert iaire que j 'avais soignée et guérie l 'année 
précédente, je soupçonnai la syphil is pulmonaire avec son 
lieu d'élection et je prescrivis le t ra i tement spécifique con-
sistant en frictions mercuriel les et iodure de potassium dont 
la dose fu t élevée jusqu 'à 10 g rammes par jou r . En quelques 
semaines, la métamorphose fu t complète; en môme temps 
que le malade revenai t à la vie, les signes physiques dispa-
raissaient ; ici comme chez les malades de M. Fourn ier et de 
Gubler, la cavité pulmonaire se comblait , l 'expectoration 
diminuai t , d 'un j o u r à l ' aut re les progrès étaient sensibles. 
Après trois semaines de t ra i tement , le malade en pleine con-



vaiescence pouvait part ir pour le midi . 11 y recommença son 
t ra i tement spécifique et quand il revint deux mois plus tard 
à Par is , la guér ison était complète. 11 était donc évident que 
la SYPhilis avait l en tement creusé une caverne pulmonai re ; 
le malade s ' infectai t par cette caverne et aura i t succombé a 
la façon d 'un pht is ique si le t ra i tement spécifique n était 
pas in tervenu. Je l 'ai revu souvent depuis cette époque, les 

poumons sont en parfait état. . . , 
M Panas a publié, sur la syphilis pulmonaire s imulant la 

tuberculose, une observation du m ê m e gen re ; je vais vous 
en donner le r é sumé : « Une f emme de t rente-deux ans 
vient me consulter , dit M. Panas , pour une lésion de 1 œil 
gauche et pour une maladie du poumon. Elle raconte que la 
lésion de l'œil a débuté par u n petit point blanchâtre au 
bord interne de la cornée. Un peu plus gros qu une tête 
d 'épingle, ce bouton a augmenté r a p i d e m e n t ; 1 œil est 
devenu rouge et la vue s'est perdue en quinze jours Nous 
t rouvons l'œil très augmenté de vo lume ; la cornee hyper -
vascularisée et opaque, ne peut être différenciée de la con-
jonctive. Près de son bord in terne , se dessine, sous u n che-
mosis intense, u n bouton jaunâ t re , analogue à un tuber-
cule Au-dessus, à t ravers une perforat ion sclérale, le corps 
ciliaire fait hern ie sous forme d 'un champignon noirâtre. 
La perception lumineuse est abolie. Tel était 1 état de 1 œil. 
A l 'examen du thorax, le poumon gauche est sam, mais le 
poumon droit est ma t dans son tiers supér ieur et 1 auscul-
tation y révèle, en arr ière , comme en avant , de gros raies 
muqueux et des gargouil lements , i n d i c e s d 'une tuberculose 
arr ivant à la fin de sa deuxième période et marchan t vers la 
caverne. Ajoutez à cela de petites hémoptysies, une toux 
continuelle avec légère expectoration et u n amaigrissement 
de v ingt k i logrammes. Malgré cet amaigrissement , la malade 
a gardé les apparences de la s an té ; elle a de l 'appétit, une 
mine rose et ne souffre pas. Ce ne serait pas une r a i s o n pour 
écarter la phtisie, mais je suis mis en éveil par 1 existence 
d 'une corona veneris que la malade porte au iront. L-ctte 
f emme avait eu la syphilis, il y a sept ans ; le c h a n c r e était 
passé inaperçu, mais deux fausses couches, deux entants 

morts en bas âge, puis une éruption généralisée de syphi-
lides ulcéreuses qui ont laissé sur tout le corps de nom-
breuses cicatrices; tout cela joint aux syphilides du f ront 
affirmait suff isamment le diagnostic. On pouvait dès lors 
espérer que la lésion oculaire et la lésion pulmonaire étaient 
de na tu re syphil i t ique. 

« Je donnai aussitôt l 'hydrargyre en injections hypoder-
miques ; tous les deux jours une injection de peptonate de 
mercure à la dose de XX gouttes, ce qui représente à peu 
près u n cent igramme de principe actif. Dès la seconde injec-
tion, l 'améliorat ion a été remarquable et les progrès étaient 
sensibles à chaque nouvel le inject ion. Sur cet œil, qui était 
une coque rouge, s taphylomateuse et crevée en u n point, 
nous avons vu, peu à peu, la sclérotique, la cornée et l ' iris 
se différencier et l 'œil reprendre sa forme et son volume. 
En même temps, le poumon se modifiait rapidement ; la 
mati té , les râles d iminuaient , puis disparaissaient1 . » Dans 
ce cas, comme dans les cas précédents, les résultats ont été 
v ra iment extraordinaires , et l 'ulcérat ion syphil i t ique du 
poumon a été rapidement cicatrisée. 

Les observations que je viens de citer vous donnent une 
idée du syphilome pulmonaire à marche lente simulant la tu-
berculose chronique commune. Cette forme de pneumopathie 
syphil i t ique s ' installe insidieusement , presque sans fièvre : 
dans sa première phase, elle s imule une bronchite, u n foyer 
de congestion pulmonaire , une broncho-pneumonie mal défi-
nie ; l 'appétit est conservé, le malade ne maigr i t pas, la 
toux est f réquente , l 'expectoration n 'a encore aucun carac-
tère par t icu l ie r ; l 'auscultation fait percevoir des râles mu-
queux dont la tendance est de se localiser à une région déter-
minée. P lus tard, d 'autres symptômes apparaissent : dou-
leurs , dyspnée parfois violente, augmentan t surtout le soir 
et la nui t ; expectoration puru lente , sueurs nocturnes, perle 
de l 'appétit , amaigr issement ; plus tard enfin, fièvre liec-

1. Panas. Gommes syphilitiques de l 'œil et du poumon simulant la tuber-
culose, Médecine moderne. 5 février 1891. 



t ique, gargoui l lement , souffle bronchique, souffle caverneux, 
suivant le degré de la lésion ( indurat ion, ramol l issement , 
caverne"!. On a parlé d'expectoration gommeuse , de vomique 
syphili t ique, je pense que c'est là u n fai t bien exceptionnel. 
Les hémoptysies sont rares et peu abondantes ; le malade 
ne rend, le plus souvent, que des crachats hémoptoïques ; 
néanmoins , dans une observation de M. Lancereaux, beau-
coup de sang f u t expectoré, et, dans u n e observat ion per-
sonnelle, la quant i té de sang rendu avait at teint la valeur 

de deux verres. 
Les lésions pulmonai res syphil i t iques chroniques occupent 

le plus souvent la partie moyenne du poumon droi t , en 
dehors d u hile, comme les pneumopath ies syphil i t iques à 
marche aiguë. Le foyer des brui ts d 'auscultat ion est donc 
localisé, soit au n iveau de l 'épine de l 'omoplate, soit en 
avant , au niveau des troisième et quat r ième espaces inter-
costaux. A cette règle, il y a de nombreuses exceptions (obser-
vations de Fournier et de Gubler). 

Si le syphil i t ique pulmonaire devient moins rap idement 
phtis ique que le tube rcu leux , s i , tout en expectorant des 
fibres élastiques, voire m ê m e des f r agment s de gomme, il 
peu t conserver pendant quelque temps une bonne santé 
apparente, il n e fout cependant pas exagérer cette idée de 
Bazin, que le syphil i t ique est tou jours un « caverneux bien 
portant ». Quel que soit le mode de début de cette pneumo-
pathie syphil i t ique, alors même que le malade a conservé 
pendant un certain temps les apparences de la santé, il est 
rare que la guérison surv ienne si le t r a i t ement n ' intervient 
pas ; tôt ou tard, les t roubles fonctionnels apparaissent , les 
crachats deviennent nummula i res , la fièvre s 'al lume, les 
sueurs nocturnes sont profuses, l ' amaigr issement fait des 
progrès rapides; les ongles s ' incurvent , et faute de traite-
ment , le malade m e u r t en pleine consomption, comme meur t 
u n pht is ique tuberculeux. 

Quelles sont donc les causes de cette phtisie syphil i t ique? 
Nous comprenons faci lement comment des gommes pulmo-
nai res finissent, après ramoll issement , par laisser des ca-
vernes ; nous comprenons encore que le syphil i t ique devienne 

cachectique par le développement s imultané de lésions 
spécifiques ou de dégénérescence amyloïde dans les aut res 
parenchymes (foie, reins, rate, la rynx) ; mais comment la 
syphil is pu lmonai re peut-elle faire du malade un pht i s ique? 
11 n 'est pas dans les allures de la syphilis tert iaire des autres 
organes de déterminer la fièvre hectique et la consomption 
avec sueurs nocturnes et ongles hippocrat iques. Les décou-
vertes microbiologiques semblent simplifier le problème, et je 
pense que chez le syphili t ique pulmonaire , la fièvre hectique 
n 'es t pas directement le fait de la syphilis ; elle est le résultat 
d ' infections secondaires dont la genèse est facile à saisir. La 
syphil is crée dans le poumon des ulcérations, des cavernes, 
dans lesquelles pul lulent des micro-organismes. Quelques-
u n s de ces microbes t rouvent dans l 'excavation pulmonaire 
u n ter ra in favorable aux produits infectieux et toxiques. 

Le diagnostic de la syphilis pulmonaire chronique est en-
touré des plus grandes difficultés, en raison de ce fait, que 
pas u n seul signe, par sa présence ou par son absence, ne 
permet d 'affirmer la pneumopathie syphil i t ique. La présence 
du bacille de Kocli dans les crachats t ranche la difficulté, 
mais tubercule et syphilome peuvent se développer simul-
t anément dans le même poumon, et alors tout conspire pour 
égarer le diagnostic, les t roubles fonctionnels, les signes 
physiques et l 'examen bactériologique. 

Sans un hasard heureux, amenan t en une région quel-
conque le développement d 'une gomme, d 'une ostéo-périos-
t ique, d 'une éruption tert iaire, sans la présence de cicatrices 
caractéristiques, la na tu re de la pneumopath ie passerait sou-
vent inaperçue. Chez not re malade de la salle Saint-Chris-
tophe, c'est la perforation palat ine et la glossite tert iaire 
qui nous ont mis sur la voie du diagnostic; chez le malade 
que j 'ai vu avec M. Fourn ier , c'est l 'apparition de la syphilis 
test iculaire qui a révélé la na tu re de la lésion pulmonaire ; 
chez le malade de Gubler, la na tu re de la lésion pulmonaire 
fu t soupçonnée grâce à l'exostose du t ibia ; chez le soi-disant 
phtis ique auprès duquel je fus appelé, c'est l 'ulcération ter-
tiaire du bras qui m e mit sur la voie du diagnostic; c'est la 
corona veneris qui fit supposer à M. Panas que la caverne 



pulmonaire de sa malade était d'origine syphilit ique. Malgré 
l ' immense supériorité de f réquence de la tuberculose sur la 
syphilis pulmonaire , on doit toujours scruter les antécédents 
personnels des malades, leurs antécédents héréditaires, et 
si l 'on dépiste quelques st igmates de syphilis, il faut , sans 
hésiter , inst i tuer le t ra i tement spécifique. 

Après vous avoir décrit la syphil is pulmonaire acquise, 
arr ivons Messieurs, à l ' importante question de l 'hérédo-
syphilis, la syphilis héréditaire pouvant se porter au poumon 
comme ailleurs. La syphilis héréditaire du poumon est pré-
coce ou tardive. Précoce, elle n 'es t plus à démontrer aujour-
d 'hui . On la rencontre chez les mort-nés et chez les enfants 
qui ont vécu pendant quelques mois : elle n 'a guère qu 'un 
intérêt anatomo-pathologique. Depaul avait déjà observé 
chez le fœtus syphili t ique, por teur d 'al térat ions cutanées ou 
viscérales, cette lésion du poumon que Yirchow devait 
é tudier plus tard sous le nom de pneumonia alba. Cette pneu-
monie blanche, bien décrite encore par Par ro t en 1877, et 
plus tard, en 1879, par M. Corail chez les enfants morts au 
cinquième, sixième et septième mois, caractérise la cachexie 
syphil i t ique du nouveau-né , au m ê m e ti tre que le foie silex 
de Gubler. El le est bien n o m m é e pneumonie blanche, car 
son tissu est b lanc ou grisâtre. La lésion est tantôt dissé-
minée , sous forme lobulaire, tantôt confluente, sous forme 
pseudo-lobaire1 . Les nodules hépatisés sont lisses, durs , 
denses, crient sous le scapel et tombent au fond de l 'eau. Les 
lésions histologiques peuvent se résumer en quelques mots : 
épaississement des parois des bronchioles et des alvéoles, 
lésions de pneumonie épithéliale et desquamative dans l ' inté-
r i eur même des alvéoles, dont les cellules sont tombées en 
dégénérescence granulo-graisseuse. 

Tardive, la syphilis hérédi ta i re du poumon est moins bien 
connue , mais aussi beaucoup plus intéressante. Elle est 
moins f réquente que l 'hérédo-syphil is du la rynx, puisque en 
1886, sur un total de deux cent douze cas relatifs à divers 

1. Balzer et Grandliomme, loco citato. 

accidents de syphilis hérédi ta i re tardive, M. Fourn ie r , dans 
son l ivre sur la Syphilis héréditaire tardive, n 'avait pu réun i r 
que cinq observations de phtisie hérédo-syphil i t ique. Elle 
peut apparaî t re quelques mois après la naissance, mais on 
l 'observe le plus souvent vers la sixième ou septième année, 
jusqu 'à la vingt ième et peu t -ê t re m ê m e plus tard. C'est donc 
le plus souvent u n accident de la seconde enfance, de la jeu-
nesse et quelquefois même de l 'âge m û r . 

Je n ' insiste pas sur les lésions scléro-gommeuses de la 
syphilis pulmonaire hérédi taire tardive; elles sont calquées 
sur celles de la syphilis acquise. Je me bornerai à citer les 
observations prouvant que des lésions syphili t iques pulmo-
na i res peuvent se développer chez les enfants issus de 
pa ren t s syphili t iques. 

M. Fourn ie r a rapporté l 'histoire d 'un enfant de sept ans 
q u i , at teint de lésions hérédo-syphi l i t iques , m o u r u t par 
hasard d 'une maladie a iguë in tercurrente . A l 'autopsie, il 
t rouva trois petites gommes pulmonaires qui, pendant la vie, 
n 'avaient donné lieu à aucun trouble morbide. 

M. Lannelongue et M. Lancereaux ont observé chacun u n 
cas analogue. La constatation de gommes pulmonaires faite 
par eux chez les hérédo-syphil i t iques fu t une surprise 
d'autopsie. 

M. Fourn ier cite une observation du docteur Latty ayant 
trai t à une fillette de hu i t ans, mani fes tement hérédo-syphi-
l i t ique et sœur de p lus ieurs enfants également infectés de 
syphilis hérédi taire . Cette petite malade fu t prise d 'une pneu-
mopathie ayant tous les symptômes de la gangrène pulmo-
nai re ; elle éliminait ses produits gommeux par des crachats 
couleur lie de vin et d 'une horr ible fétidité. L 'enfan t guéri t 
et l 'évacuation de ses gommes fu t suivie d 'un retrai t énorme 
de l 'une des moitiés du thorax. 

J 'ai observé un cas de syphilis pulmonaire héréditaire 
dans les circonstances que voici : j e fus appelé, en 1884, 
dans une famil le russe, pour donner mes soins à u n j e u n e 
enfant de quatorze ou quinze mois, dont j 'avais autrefois 
soigné le père at teint de syphilis. Mon petit malade, après 
avoir souffert successivement de t roubles oculaires, de sup-



purat ion de l 'oreille et de périostite double des deux poi-
gnets , fu t reconduit en Russie par ses parents . Deux ans 
plus tard, le père revenai t à Pa r i s pour m ' a m e n e r son fils 
qu ' i l croyait celte fois voué à une mor t cer ta ine. L 'enfant 
portait tous les signes d 'une caverne à la partie moyenne 
de l 'un des poumons et présentai t tout l 'aspect d 'un phti-
sique. Connaissant la syphilis du père, je n 'hési tai pas et je 
diagnostiquai une pneumopath ie syphil i t ique hérédi ta i re ; 
j ' ins t i tuai le t ra i tement spécifique et je donnai l 'espoir d 'une 
guérison prochaine. Mes prévisions se réal isèrent , car déjà 
après quelques jours , les t ranspira t ions s 'étaient arrêtées, 
l 'appét i t était revenu, les signes stéthoscopiques s 'étaient 
amendés et, au bout de quelques semaines, il ne restait p lus 
signe de la pneumopathie . Nul doute que si cet enfant eût 
été vu par un médecin ignorant la syphilis du père, il eût 
été traité comme tuberculeux et cette er reur lui aura i t coûté 
la vie. 

Je pourra is vous citer encore u n e observation de syphilis 
pulmonaire prise dans mon service, en 1886, par M. Le-
grand, alors mon in terne , mais, dans ce cas, je ne saurais 
vous dire si la pneumopathie relevait de la syphilis acquise 
ou de la syphilis hérédi ta i re ; jugez plutôt : Un homme était 
entré à l 'hôpital Saint-Antoine avec de la toux, des hémop-
tysies et tous les signes rat ionnels de la phtisie pulmo-
naire tuberculeuse. Nous fûmes cependant arrêtés dans notre 
diagnostic par la localisation bizarre de la lésion à la partie 
moyenne du poumon, par l 'absence de bacilles dans les cra-
chats et enfin par la constatation de dents typiques d 'Hutchra-
son. Foui l lant alors le passé de notre malade, nous t rouvâmes 
chez lu i des stigmates de syphilis dont la filiation chronolo-
gique était bien faite pour nous surprendre . Cet homme, 
quelques années auparavant , avait souffert de gommes du 
tibia, constatées par le Dr Barbe ; mais, chose étonnante, 
il avait contracté ensuite un chancre induré de la verge 
dont il portait la cicatrice depuis seize mois seulement . 
Notre malade avait donc eu successivement deux syphilis : 
une première , héréditaire (les déformations dentaires et les 
gommes des membres infér ieurs le témoignaient) ; une 

seconde, acquise (le chancre induré , de date relat ivement 
récente, en était une preuve suffisante). C'était plus qu' i l n 'en 
fal lai t pour administrer l'ioclure de potassium et le mercure , 
qu i amenèren t la guérison de la lésion pulmonaire à brève 
échéance. Mais je n e saurai j amais si cette thérapeut ique 
bienfaisante a guéri une pneumopath ie syphil i t ique acquise 
ou une pneumopathie héréditaire. 

Je ne connais pas d'observation plus concluante que celle 
qui a été publiée par MM. Dubousquet-Laborderie et Gaucher 1 . 
En voici le résumé. Il s 'agit d ' une fillette de hui t ans et demi 
qui est dans u n état d 'émaciation et de faiblesse voisin de la 
cachexie ; elle tousse cont inuel lement , elle ne mange plus, 
la t empéra ture est à 39 degrés, le pouls est à 140. En u n mot, 
l ' é ta t général est celui d 'une pht is ique arrivée à la dernière 
période. A l 'auscultation, on t rouve du souffle caverneux et 
du gargouil lement dans la fosse sus-épineuse droi te ; de 
gros râles m u q u e u x sont disséminés dans toute la poitrine. 
On porte le diagnostic de tuberculose pulmonai re au troisième 
degré. Le t ra i t ement insti tué contre la tuberculose ne donne 
aucu n résu l ta t ; la fièvre, la toux, l ' amaigr i ssement , les 
signes fournis par l 'auscultation ne subissent aucune mo-
dification, l 'é ta t ne fait qu 'empirer . Sur ces entrefaites, 
l ' enfant se p la int de douleurs très vives à la part ie moyenne 
du s t e r n u m ; la pression est très douloureuse et on croit 
tout d'abord à une ostéite tuberculeuse. En quelques jours , 
une t u m e u r se développe sur la région douloureuse. 
Cette t u m e u r atteint le vo lume d 'une petite orange, elle 
devient fluctuante, la peau s 'aminci t et l 'ulcération se pré-
pare. La ponction donne issue à du l iquide pur i forme, géla-
t ineux et filant. La marche insolite de cette t u m e u r , prise 
d'abord pour u n abcès, et la na tu re de son contenu font 
penser à une gomme, d 'au tant plus que l 'enfant présente des 
al térat ions dentaires qu 'on avait j u s q u e - l à rat tachées au 
rachi t isme. 

Dès lors , admet tant l 'origine syphil i t ique héréditaire 
possible de la lésion du s t e rnum et de la lésion pulmonaire , 

1. Dubousquet-Laborderie et Gaucher, Revue de Médecine, 10 août 1884. 



on prescrit le sirop de Gibert, à la close d 'une demi-cuil lerée 
à café mat in et soir. Quelques jours après, le diagnostic de 
syphilis héréditaire est conf i rmé; le père de l 'enlant vient 
consulter le D r Dubousquet pour une onyxis syphil i t ique de 
la main gauche et pour un épaississement du périoste 
tibial de la jambe droite. Grâce au sirop de Gibert, ces deux 
lésions syphilit iques guérissent en quinze jours . Quant à 
la fillette, elle cont inue pendant hui t jours le sirop de 
Gibert, puis elle est soumise aux frictions mercuriel les et 
l ' iodure de potassium est donné à closes graduel lement 
croissantes jusqu 'à 0,00 cent igrammes par jour . L 'amé-
lioration ne se fait pas longtemps a t tendre ; les forces 
reviennent , la fièvre vespérale disparaît , les signes stéthos-
copiques d iminuent rap idement , il n 'est plus quest ion de 
caverne, la cavité est comblée, et au bout d 'un mois, on ne 
t rouve au sommet droit qu 'une respirat ion u n peu soufflante. 
La gomme sternale, après avoir suppuré pendant quelques 
temps , se recouvre de bourgeons cha rnus et ne tarde pas à 
se cicatriser complètement . Au bout de deux mois environ, 
l ' enfant est complètement rétablie. Au commencement du 
mois de mai 1884, c ' e s t - à - d i r e dix mois environ après la 
première constatation des accidents, la guérison ne s'est pas 
dément ie . Que de faits de ce genre doivent passer ina-
perçus ! 

En face de cas aussi probants , il ne faut jamais craindre, 
chez l ' enfant , de soupçonner la syphilis héréditaire des voies 
respiratoires (larynx, b ronches ,poumons) ; e l l e est f réquente 
et on la méconnaî t souvent parce qu'on n'y pense pas suffi-
samment. Quand il s 'agit d 'hérédo-syphilis broncho-pulmo-
naire , on est mis sur la voie du diagnostic par les signes les 
plus habi tuels de la syphilis héréditaire , qui sont résumés 
dans les quelques l ignes suivantes, a. Malformations den-
ta i res ; dentelures , excavations cupul i formcs , stries t rans-
versales des den t s ; petites dimensions des incisives. — 
b. Lésions oculaires; kérat i te interst i t iel le diffuse. — c. Lé-
sions et troubles de l 'ouïe, surdi té . — d. Malformations du 
tibia, tuméfact ion de l 'épiphyse, inégalité, bosselures de la 
diaphyse, aplat issement de la crête de l'os (Fournier) . 

Je te rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Les pneumopathies syphil i t iques que nous venons 

d 'étudier sont caractérisées, au point de vue anatomique, 
tantôt par la forme circonscrite du syphi lome, la gomme, 
tantôt par la forme diffuse et infiltrée, la broncho-pneu-
monie. Ces deux modali tés peuvent être réunies . 

2° La syphilose pulmonai re est éminemment tertiaire et 
tardive, elle évolue rap idement ou len tement suivant le cas. 

3° Il y a un syphilome broncho-pneumonique à marche 
aiguë, aboutissant rap idement à l 'ulcération pulmonaire , au 
phagédénisme, et s imulant la broncho-pneumonie tubercu-
leuse aiguë. 

4° Il y a u n syphilome pulmonaire à marche lente, pou-
vant s ' immobiliser sous forme de foyers s imulant la tuber-
culose chronique vulgaire . 

5° Les pneumopathies syphil i t iques chroniques peuvent 
aboutir à l 'excavation pulmonaire , à la caverne, à l 'hecticité 
et s imulent la phtisie pulmonaire à son troisième degré. 

6° Le diagnostic entre les formes aiguës ou chroniques 
de la tuberculose et de la syphilis pulmonaire est entouré 
de difficultés. Les signes du syphilome pulmonai re (ramol-
l issement , u lcérat ion, caverne) , ne diffèrent en rien des 
signes de la tuberculose pulmonaire . Mêmes symptômes, 
m ê m e tendance à l 'hecticité. L 'absence du bacille de Ivoch 
dans les crachats , les inoculations négatives au cobaye, la 
constatation de lésions syphil i t iques (récentes ou anciennes) 
en d 'autres régions du corps, l 'efficacité du t ra i tement mer-
curiel et ioduré, tels sont les a rguments en faveur du diag-
nostic de la syphilis pulmonaire . 

7° Le pronostic de la syphil is du poumon est fort grave, 
qu' i l s'agisse de formes rapides et phagédéniques ou de 
formes chroniques avec formation de cavernes. La gravité 
vient encore des infections secondaires, no tamment de 
l ' infection tuberculeuse. 

8° Au cas de syphilis pulmonai re , le t ra i tement mercuriel 
et ioduré doit être inst i tué sans retard. Nous y insisterons 
longuement à la prochaine séance. 



D I X - N E U V I È M E LEÇON-

s y p h i l i s d u p o u m o n e t d e l a p l è v r e 

M E S S I E U R S , 

La dernière séance a été consacrée à l 'étude du syphilome 
pulmonai re à forme circonscrite et à fo rme infiltrée. Deux 
types cliniques se dégagent de cette étude : l 'un s imule la 
broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë, l ' au t re s imule la 
tuberculose chronique, à toutes ses périodes, depuis les stades 
d'infiltration et de ramoll issement jusqu 'aux stades d'excava-
tion et de caverne. Ce sont là les formes les plus habituelles 
de la syphilis pulmonaire , acquise ou héréditaire, mais nous 
n 'en avons pas fini, il s 'en faut , avec les aut res manifesta-
tions de la syphilose du poumon; ce sont ces manifestations 
que nous allons étudier au jourd 'hu i . 

Il y a une gangrène pulmonaire syphilitique. « En pareil 
cas, dit M. Mauriac1 , l 'expectoration exhale une mauvaise 
odeur qui va jusqu 'à la fétidité gangreneuse . Le fait n'est pas 
commun , mais on doit 1e. noter ; il est môme surprenant qu'il 
soit si ra re , car bien des conditions favorables à la gangrène 
sont ici réunies : nécrobiose du parenchyme, contact de l 'air 

1. Mauriac. Syphilis tertiaire et syphilis héréditaire, 1890, p. 436. 

avec les produits de régression pulmonaire , stagnation des 
crachats dans les bronches dilatées ou dans les cavités gom-
meuses . » 

L'observation suivante due à F e u l a r d est u n cas de 
gangrène pulmonaire syphil i t ique Un homme de t rente-
sept ans, syphil i t ique depuis l 'âge de vingt ans, fut pris 
après quelques jours de malaise, d 'un point de côté, avec 
fièvre et expectoration. A l 'auscultat ion on t rouve une 
inspiration soufflante et u n foyer de râles localisé en arr ière 
au tiers moyen du poumon droit . L'expectoration est noi-
râtre et d 'une odeur alliacée. On porte le diagnostic de gan-
grène pulmonaire et le malade étant syphil i t ique, on le 
soumet à l ' iodure de. potass ium. Il se produisit d'abord une 
améliorat ion, mais un mois plus tard à la suite de quintes 
violentes, le malade rendit des crachats fétides, rougeâtres 
et purulents . En deux mois, on pu t constater la formation 
d 'une caverne sous la clavicule droite ; l 'état général et les 
signes d 'auscultat ion étaient tels que M. Duguet n 'hési ta pas 
à faire de ce malade un pht is ique arr ivé à la période cachec-
t ique. Toutefois, l 'examen des crachats fait par Feulard et 
confirmé par M. Chantemesse n ' ayan t décelé aucun bacille 
de Koch, on revint à l ' iodure de potassium à la dose de 4 
et o g rammes par jour , avec l 'idée que la lésion pulmonai re 
était peut-être bien syphili l ique. A la suite de cette médi-
cation, l 'amélioration fut mani fes te ; néanmoins , une nou-
velle vomique gangreneuse se produisit un mois plus tard . 
Les frictions mercur ie l les f u r e n t associées au t ra i tement 
ioduré et dès lors le succès thérapeut ique fu t complet ; en 
trois mois la cavité pulmonaire était comblée et six ans 
après, Feulard ayant revu cet homme, put constater que la 
guérison ne s'était pas démentie . 

Je vous citais, à notre dernière séance, une observation du 
D r Lat ty ayant trait à u n e fillette de hu i t ans , manifes tement 
hérédo-syphilit ique et sœur de plusieurs enfants également 
infectés de syphilis héréditaire. Cette petite malade fu t prise 
d 'une pneumopathie ayant tous les symptômes de la gan-

1. Feulard. Soc. de dermat. et de syplidigraphie, séance du 18 mai 1893. 



arène pulmonaire; elle él iminait ses produits gommeux par 
des crachats couleur lie de vin et d 'une horrible fétidité. 
L 'enfan t guér i t et l 'évacuation de ses gommes fu t suivie d 'un 
retrai t énorme de l 'une des moitiés du thorax. 

Nous avons actuellement, salle saint-Christophe n° 21, u n 
homme que je crois a t te int de syphil is pulmonaire à forme 
gangreneuse. Quand cet h o m m e est entré à l 'Hôtel-Dieu, il 
y a trois mois, il venai t (l'ôtre pris hu i t jours avant , de point 
de côté à gauche, d 'oppression, de quintes de toux et d'ex-
pectoration de mauvaise odeur. Quelques jours plus tard, 
l 'expectoration était devenue plus copieuse, les crachats 
étaient noirâtres, mélangés de stries sanguinolentes et d 'une 
odeur infecte « qui rappelai t les œufs pourr i s» . Dès l 'arrivée 
du malade, nous avons fai t recuei l l i r les crachats ; ils sont très 
abondants et fé t ides ; placés dans u n verre , ils se divisent 
en deux couches, l ' une infér ieure t ransparente , l 'autre supé-
r ieure verdâtre . Ils ne cont iennent ni bacilles de Koch, ni 
libres élast iques; on y t rouve de nombreux globules de pus, 
des cocci, des diploeoques, des bâtonnets longs et fins. A 
l 'examen du malade, la percussion décèle une zone de mat i té 
en arr ière , au tiers moyen du poumon gauche. Au même 
niveau, on entend à l ' auscul ta t ion u n souffle rude et tubaire 
entremêlé de râles fins et en touré de râles plus gros et plus 
humides . Il y a là u n foyer ne t t ement l imité, de la d imen-
sion de la paume de la ma in . Le reste du poumon gauche et 
le poumon droit ne présentent aucune autre lésion. Le 
m a l a d e a notablement maigri , la fièvre est légère, la tempé-
ra tu re a t te int 38 degrés. 

La lésion constatée chez notre homme ressemblait à u n foyer 
de broncho-pneumonie à forme gangreneuse. Restait à savoir 
quelle en était la cause. Le malade n 'est ni diabétique, ni 
tubercu leux; l 'examen des crachats plusieurs fois répété a 
toujours été négatif . Mais il a eu la syphilis il y a v ingt ans, 
on voit encore à la face dorsale de la verge la cicatrice d 'un 
chancre vra isemblablement phagédénique. A la suite de ce 
chancre, il f u t soigné pendant cinq mois pour une éruption 
de pustules croûteuses que le médecin nomma ecthyma 
syphil i t ique. Neuf ans plus ta rd , en 1887, il eut une nouvelle 

poussée de syphilides pustuleuses qui furent trai tées à l 'hô-
pital Saint-Louis, dans le service de Quinquaud. Nous avons 
m ê m e re t rouvé au musée de Saint-Louis, sous le n u -
méro 1269, la pièce qu i reproduit l ' é rupt ion syphili t ique du 
malade à cette époque ; elle est cataloguée avec le diagnostic 
de syphilis mal igne, syphilis rupioïde. Vous avez constaté au 
ventre, aux jambes , à la face, des cicatrices nombreuses et 
indélébiles de cette syphilis. Il élait donc na ture l de soup-
çonner chez cet ancien syphili t ique u n syphilome tertiaire du 
poumon à forme gangreneuse . En quelques jours le souffle 
prend le t imbre cavitaire, la caverne pulmonaire est consti-
t uée , l 'expectoration est très abondante et at teint 200 à 
250 g rammes par jour . Les injections de biiodure d 'hydar-
gyre commencées dès l 'arrivée du malade sont portées de 
quatre mi l l igrammes à six mi l l igrammes. Les semaines sui-
vantes, l 'expectoration d iminue, les crachats perdent leur 
fétidité, l 'appétit r ep rend , l 'état général est excellent, et en 
deux mois le malade augmente de six k i logrammes; il pesait 
58 kilos le 11 avril, il pèse 64 kilos le 8 ju in . Une améliora-
tion aussi notable me fait espérer la guérison, mais u n temps 
d 'arrêt se produit , à chaque instant des incidents nouveaux 
viennent se je ter à la t raverse : tantôt ce sont des accès de 
fièvre avec perte de forces, tantôt c'est une expectoration plus 
abondante ; la médication mercurie l le et iodurée est reprise 
et délaissée plusieurs fois; au total, cet homme s'est notable-
ment amélioré au début de son t ra i tement , l 'auscultat ion 
s'est avantageusement modifiée, la fétidité de l 'expectora-
tion a disparu, mais nous n 'aboutissons pas encore à une 
guérison définitive. Je vous t iendrai au courant de cette 
observation. 

Occupons-nous actuel lement de la syphilose pulmonaire 
à forme scléreuse. Ici, la lésion est constituée par une hyper-
t rophie du tissu conjonctif qui fo rme le s troma du poumon. 
Un véritable tissu de sclérose est ainsi répandu et disséminé 
dans tout le parenchyme. Cette cirrhose pulmonaire syphili-
tique, qui c l in iquement revôt le plus souvent l 'aspect de 
la broncho-pneumonie chronique vulgaire , présente, en 
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général , les al térat ions anatomiques s u i v a n t e s : Dans u n 
lobe du poumon apparaî t u n bloc gris rougcâtre , dur , criant 
sous le scalpel, pa r semé de bronchectasies ampullaires ou 
sacciformes, recouvert d 'une plèvre très épaissie et avoi-
sinéc par des lésions de périostite intercostale. 1 arfois le 
poumon est raviné à sa surface par des sillons qui i rradient 
à la façon des cicatrices que l 'on observe sur le foie des 
syphil i t iques ; il est encore segmenté dans sa profondeur par 
de larges bandes de sclérose ayant l 'aspect blanc nacre des 
tendons. La lésion peut offrir u n mode d 'agencement très 
variable ; elle peut être purement scléreuse, sans nodules 
caséeux ou gommeux apparents ; elle peut être scléro-cjom-
meuse : on découvre alors sur les bronches, ou dans le tissu 
sclérosé péri-bronchique et péri- lobulaire, des gommes par-
fois si petites qu'on ne saurai t dire au premier abord si 
ce sont des granulat ions tuberculeuses ou des gommes mi-
croscopiques. La lésion peut revêt ir u n e forme analogue a 
la pneumopath ie syphil i t ique des nouveau-nés, que nous 
aurons à étudier plus loin sous le nom de pneumonie blanche. 

Le processus de cette sclérose pulmonaire et son lusto-
génèse présentent quelques part iculari tés intéressantes. La 
lésion débute le plus souvent autour des bronches de moyen 
calibre, au niveau m ê m e du bile, d'où elle semble irradier 
dans le parenchyme pu lmonai re . Le t issu de nouvelle forma-
tion forme ainsi u n manchon fibreux, parfois chondroide, 
au tour des bronches ou des artérioles qui les accompagnent . 
11 entoure enfin l 'alvéole, puis le lobule pulmonaire lui-
même , et constitue, par sa répart i t ion, une broncho-pneu-
monie véri table. La prolifération conjonctive exerce une 
action déformante sur les bronchioles, qui peuvent être 
dilatées ou d iminuées de volume. Quant aux alvéoles, ils 
sont tassés les Vins contre les autres , et l eu r épi thél ium est 
souvent en dégénérescence graisseuse. 

D'après Porter , le t issu conjonctif nouvel lement forme 
présente, dans sa texture, les variat ions suivantes : Tissu 
fibreux, blanchâtre, ne r en fe rman t que fort peu d 'éléments 
embryonnaires . — Tissu moins dense que le précédent, farci 
de nombreux petits é léments arrondis et présentant , en 

d 'autres points, des é léments fus i formes . — Tissu renfer-
m a n t des éléments nucléaires ressemblant tout à fait à des 
é léments de sarcome. — Tissu olfrant au microscope un 
aspect granuleux, comme s'il subissait u n processus dégé-
nérat i f . On n'observe presque jamais de pigmentat ion, ce 
qui prouve bien qu' i l ne s'agit pas de pneumokoniose. 

Dans quelques cas, les lésions syphil i t iques broncho-
pulmonaires sont accompagnées de pleurésie chronique 
avec épaississement de la plèvre et épanchement pleural; 
l ' épanchement peut m ê m e être la lésion dominante , ainsi 
que nous le verrons dans u n instant . 

Si le syphilome scléreux est difficile à reconnaî tre pour 
l 'anatomo-pathologistc, il est plus malaisé encore à dépister 
pour le clinicien. On diagnost ique bien une bronclio-
pneumonie chronique, d 'après tels ou tels signes que le 
malade présente depuis des mois ou des a n n é e s ; plus tard, 
si des crachats abondants et félidés apparaissent , avec gar-
gouil lement et souffle caverneux, on reconnaî t a isément 
une dilatation des bronches ; ce diagnostic est facilité 
d 'ai l leurs par la connaissance des antécédents pulmonaires 
et par l 'absence de bacilles de Ivoch dans les crachats. Un 
médecin soucieux des signes fournis par l 'auscultat ion 
arr ive donc à poser un diagnostic ana tomique précis et dit : 
broncho-pneumonie chronique, étal fibroïde du poumon 
avec ou sans dilatation des bronches. Mais, ce qui lui 
échappe, c'est l 'origine de cette pneumopath ie ; il ne trouve, 
pour l 'expliquer, ni rougeole, ni coqueluche antér ieure , et 
sans l 'apparit ion d 'une lésion spécifique au larynx, à la peau, 
au tibia, ou ailleurs, sans la présence de cicatrices syphili-
t iques, la na tu re syphili t ique de la lésion pulmonaire passe-
rait inaperçue. Cette broncho-pneumonie scléreuse, dont la 
marche est en général lente, peut , par exception, procéder 
par poussées aiguës. Elle est susceptible d 'être améliorée par 
le t ra i tement antisyphil i t ique. 

Le syphilome scléreux est souvent accompagné de dila-
tation bronchique, qu' i l s 'agisse de syphilis héréditaire 
(Balzer , Grandhomme et Grawitz) ou de syphilis acquise. 



Parfois même, l 'ectasie bronchique occupe une place pré-
pondérante . Plusieurs observations de bronchectasie syphi-
litique sont consignées dans la thèse de M. B o u r d i e u ' ; en 
voici un exemple. Un h o m m e de c inquante-hui t ans, ayant 
eu la syphilis à l a g e de v ing t - c inq a n s , entre dans le 
service de M. Lancereaux pour une affection broncho-pul-
monaire caractérisée par u n e toux incessante et par une 
abondante expectoration se faisant sous forme de vonnque. 
Cet homme tousse depuis dix ans , il rend jusqu 'à 200 et 
300 grammes de crachats puru len ts en vingt-quatre heures . 
A l 'examen du thorax, on constate par places, aux bases 
plus qu 'aux sommets , des gargouil lements qui, joints aux 
signes précédemment cités, font diagnostiquer la dilatation 
des bronches. D'autres signes, l ' a lbuminur ie , l 'œdème des 
membres inférieurs, la dyspnée font admet t re également 
l 'existence d 'une néphr i te . Le malade succombe et l ' au -
topsie donne les résultats suivants : toutes les bronches sont 
dilatées d 'une façon uni forme et cyl indrique; la paroi des 
bronches dilatées est t ransformée en u n tissu grisâtre, rés is-
tant , qui empiète sur le parenchyme voisin. Le tissu de 
nouvel le formation qui remplace la paroi bronchique est 
infiltré de gommes miliaires ; plusieurs de ces gommes sont 
calcifiées ; elles ont l 'apparence de petites pierres du volume 
d 'une tête d'épingle à un pois. Le tissu in terbronchique est 
résis tant et parcouru de t rac tus fibreux peu épais. La lésion 
bronchique sc lé ro -gommeuse domine la sclérose pulmo-
naire , car on ne constate nu l l e part ces blocs fibreux résis-
tant à la coupe, répondant à la description de la pneumonie 
interstitielle syphili t ique. Le foie est syphili t ique et réalise 
le type du foie ficelé. Les re ins sont atteints de dégénéres-
cence amyloïde d'origine syphil i t ique. C'est en détruisant 
tout le système cle résistance des parois bronchiques, que la 
syphilis a créé la bronchectasie. 
* De toutes les formes anatorniques de la syphilose pulmo-

naire, la bronchectasie, restreinte ou généralisée, est certai-
nemen t la plus rare . Elle est tou jours associée en propor-

1. Bourdieu. Contribution à l'étude de la syphilis pulmonaire. (Dilatation 
des bronches). Thèse de Paris, 1896. 

fions diverses à de la broncho-pneumonie , à de la sclérose, 
à de la pleurésie. Les symptômes et l 'évolution de la 
bronchectasie syphil i t ique ne diffèrent en rien des symp-
tômes qui accompagnent la bronchectasie en général . Le 
pronostic en est plus g r ave , car aux lésions syphilit iques 
broncho-pulmonaires se jo ignent habi tue l lement des lésions 
syphil i t iques plus ou moins généralisées. 

Étudions main tenan t la pleurésie syphilitique. Elle peut 
être précoce ou ta rd ive ; précoce, elle existe à t i tre de lésion 
syphil i t ique isolée; tardive, elle est plus ou moins associée 
au syphilome fibroïde du poumon. 

Je n'ai pu re t rouver q u ' u n petit nombre d'observations de 
pleurésie syphil i t ique ter t iaire . D'après M. Maur iac : « O n 
voit souvent cette pleurésie et elle s 'accompagne d 'épanche-
ment . » Les lésions syphil i t iques de la plèvre peuvent être 
rangées dans l 'une des deux catégories suivantes : ou bien 
la lésion pleurale est u n simple épiphénomène, une compli-
cation anatomique de la lésion pulmonai re , ou bien l 'épan-
chement est abondant , la pleurésie est dominante et méri te 
bien, dans ce cas, le nom de pleurésie syphil i t ique. A titre 
d 'épiphénomène, vous t rouverez la pleurésie décrite dans 
quelques observations de syphilis tert iaire du poumon et des 
b ronches ; elle est signalée dans deux observations de la 
thèse de M. Carlier. Dans l 'une (la septième), il est dit, sans 
y insister au t rement , que la plèvre, d 'un côté, contenait 
500 grammes d 'un liquide j a u n e clair, que son feuillet vis-
céral présentai t des fausses membranes récentes, très faciles 
à déchirer, que son feuil let pariétal et d iaphragmat ique était 
également enf lammé. 

" i l y a dans la thèse de M. Jacquin une observation de 
M. Balzer concernant une pleurésie syphil i t ique, avec grand 
épanchement . Un homme de trente-deux ans se présente à 
l 'hôpital avec u n ensemble cle t roubles fonctionnels et de 
signes physiques qui font diagnostiquer une pneumonie 
caséeuse du côté droit. Après un mois de séjour, éclate une 
pleurésie droite avec épanchement abondant . On diagnostique 
alors une pleurésie tuberculeuse compliquant la tuberculose 



du p o u m o n : mais , au bou t de qua t re j o u r s , le malade m e u r t , 
et , à l ' au tops ie , on t rouve u n foie syphi l i t ique p a r s e m é de 
g o m m e s et s egmen té de cicatrices, u n p o u m o n droi t égale-
m e n t farci de g o m m e s , dont la plus vo lumineuse vena i t 
eff leurer la p lèvre . Toutes ces product ions gommeuses , 
examinées a u point de vue microbiologique, ne con tena ien t 
pas u n seu l bacille de Koch . Les lés ions de la p lèvre droi te 
é ta ient assez caractér is t iques pour que j e vous les rappor te 
en détai l . « Dans la plèvre dro i te existe u n é p a n c h e m e n t 
beaucoup plus cons idérable que l 'explorat ion phys ique ne 
l ' au ra i t fai t supposer . Il y a env i ron deux l i t res de sérosité 
louche et sangu ino len te . Les plèvres par ié ta le et viscérale 
sont cons idé rab lement épaissies dans dans tou te l ' é t endue 
de l ' é p a n c h e m e n t . El les m o n t r e n t u n revêtement fibreux 
continu, pa r tou t d ' u n e épaisseur de u n ou deux mi l l imè t res , 
a c q u é r a n t m ê m e , à la base du p o u m o n , une épaisseur de 
près d ' u n centimètre. E n p lus ieurs endroi ts , cet te coque 
f ibreuse est coiffée de fausses m e m b r a n e s fibrineuses. Dans 
les points où l ' épa iss i ssement f ibreux est le p lus considé-
rab le , on t rouve , sur la coupe de la plèvre, des masses du res , 
j a u n â t r e s , caséeuses , de la g rosseur d ' u n pois ou d ' u n gra in 
de mil . » 

N'est-elle pas su f f i s amment démons t ra t ive , cet te observa-
t ion de pleurés ie syphi l i t ique , dont l ' é p a n c h e m e n t était assez 
abondan t pour a t t e indre deux l i t res de l iqu ide s angu ino l en t ? 
. la i observé u n cas de pleurés ie syph i l i t ique te r t ia i re , dans 
les condi t ions s u i v a n t e s : En 1883, j e f u s appelé, qua i de la 
Râpée , pour donner des soins à u n h o m m e e n proie à u n e 
dyspnée ter r ib le , qu i , depuis u n a n , se r enouve l a i t chez lui 
par poussées p lus ou m o i n s a iguës ; on avai t d iagnos t iqué 
u n e b r o n c h o - p n e u m o n i e t ube rcu l euse . A u p remie r examen 
que je fis de cet h o m m e dyspné ique , je r econnus les s ignes 
d ' u n é p a n c h e m e n t que j 'évaluai à 800 ou 1000 g r a m m e s 
env i ron . Cette quan t i t é (le l iquide étai t b i en loin de m 'ex-
pl iquer la dyspnée dont souff ra i t ce malade , néanmoins j e 
p ra t iqua i la thoracentèse . Je ne p u s re t i re r que 650 g r a m m e s 
d ' u n l iqu ide l égèrement rosé ; le malade n ' é p r o u v a d 'a i l leurs 
aucun s o u l a g e m e n t et ne fu t pas p lus amél ioré par l 'opéra-

l ion que ne l 'es t u n h o m m e a t t e in t de cancer p leuro-pulmo-
na i re . Je cherchais , sans y pa rven i r , à saisir l a cause de tou t 
ce processus pu lmona i re , lo r sque le ma lade , pressé de ques-
t ions , finit par m e confier qu ' i l avai t eu jadis la syphil is . Cet 
aveu devai t lu i r end re la vie. Je m e hâta i , en effet, d ' admi -
n i s t r e r le m e r c u r e et l ' iodure de p o t a s s i u m à for te dose, et la 
dyspnée s ' amenda si r a p i d e m e n t q u ' a u b o u t de que lques 
semaines , la respi ra t ion é ta i t . devenue no rma le . Lors de m e s 
dern iè res visi tes, il ne res ta i t p lus t race de p leurés ie , 
m a i s les lésions b roncho-pu lmona i re s f u r e n t p lus lentes à 
s ' amél iorer . Dans ce cas encore , la n a t u r e syphi l i t ique des 
acc idents p leuro-pu lmona i res f u t démon t rée par l 'act ion 
b ienfa isante de la t h é r a p e u t i q u e spécifique. Il existe donc 
une pleurés ie syphi l i t ique te r t i a i re , hab i t ue l l emen t asso-
ciée à des lésions pu lmona i r e s syphi l i t iques . Je dirai poul-
ies p leurés ies syphi l i t iques c o m m e pour les pneumopa th i e s 
syphi l i t iques : le vra i m o y e n de les d iagnost iquer , c 'est d 'y 
p e n s e r ; c'est de r eche rche r si des lés ions de syphi l i s ne sont 
pas contempora ines de l ' appar i t ion de la p leurés ie . ^ 

Je v iens de vous par le r de la p leurés ie syphi l i t ique ter-
t ia i re , occupons-nous m a i n t e n a n t de la p leurés ie syphi l i t ique 
précoce, contempora ine des accidents secondaires . Cette 
p leurés ie précoce a été bien décr i te par MM. Chan temesse et 
W i d a l '. "Vous en avez v u tou t r é c e m m e n t u n exemple chez 
u n ma lade de la salle Sa in t -Chr i s tophe . Ce j e u n e garçon, 
âgé de v ing t ans, est en t ré à l 'hôpi ta l le 16 mai , pour u n 
point de côté qu i est appa ru il y a qua t r e j ou r s . Cette dou-
leur , à peu p rès localisée à l ' angle in fé r ieur de l 'omoplate 
gauche , a acquis en deux j o u r s u n e vive in tens i t é et la res-
pi ra t ion en a été f o r t e m e n t gênée . A l ' examen du malade , on 
constate u n e pleurés ie sans é p a n c h e m e n t ; il n 'y a ni ma t i t é , 
n i souffle, ni égophonie , ma i s a u x deux t emps de la resp i ra -
t ion, on entend de gros f ro t t emen t s qu i s ' é tenden t t rès bas 
en a r r i è re et l a t é r a l emen t j u s q u ' à la région axil laire. Tous 
les au t r e s organes sont sa ins ; l ' auscul ta t ion du p o u m o n n 'y 
révèle a u c u n e lés ion; il s 'agi t donc d ' u n e pleurés ie sèche, 

1. Chantemesse et Widal . Pleurésie du stade roséolique de la syphilis 
Société médicale des hôpitaux, séance du 10 avril 1890. 



apyrét ique, très douloureuse, assez étendue, datant de 
quatre jours . Quelle était la cause de cette pleurésie? On ne 
pouvait incr iminer ni la tubei-culose, ni la grippe, ni un 
refroidissement . Mais ce garçon était en pleine éruption de 
roséole syphi l i t ique; érupt ion absolument caractérist ique 
occupant le tronc, la face in terne des cuisses et le cou. La 
syphilis date de deux mois ; nous t rouvons la cicatrice du 
chancre sur la face dorsale de la verge. Aux aines existe une 
double pléiade gangl ionnaire ; le malade se plaint de céphalée 
sur tout violente le soir ; il se p la int également de m a l de 
gorge, et nous constatons u n e angine syphil i t ique avec 
plaques muqueuses . En résumé, chez ce garçon qui est au 
deuxième mois de son infection syphili t ique, avec adéno-
pathies, roséole, plaques muqueuses , éclate une pleurésie. I l 
m e semble na ture l de considérer cette pleurésie comme un 
accident secondaire de la syphilis. Je soumets le malade au 
t ra i tement mercuriel , on lui donne tous les jours une pilule 
de 5 cent igrammes de protoiodure d 'hydrargyre et 2 gram-
mes d ' iodure de potassium. La pleurésie reste sèche; je ne 
constate aucun épanchement ; douleurs et f rot tements dimi-
nuen t et disparaissent; et le 26 mai , dix jours après son 
entrée, le malade nous qui t ta i t ne conservant plus aucune 
trace de sa pleurésie. 

Voici une des observations publiées par MM. Chantemesse 
et Wida l . Une f emme âgée de vingt-neuf ans, a été prise vers 
le mil ieu de septembre 1889, d 'une érupt ion de roséole 
syphili t ique généralisée, avec plaques muqueuses de la 
gorge, adénopathies de l 'a ine et du cou, etc. Au commence-
ment de novembre, la malade ressent une douleur très vive 
au côté droit de la poitr ine. Un médecin aurai t alors diag-
nost iqué une pleurésie avec épanchement . En décembre, 
les mômes douleurs avec gêne de la respiration se mont ren t 
au côté gauche. La malade ent re dans notre service le 
29 janvier 1890. Elle porte sur tout le corps et particulière-
ment sur les flancs et l 'épigastre des syphilides papulo-
squameuses et papulo-croûteuses très abondantes, avec 
plaques muqueuses de la gorge et de la bouche; adénopa-
thies cervicales, syphilides pigmentaires à la base du cou, 

douleurs dans la continuité des membres et sur tout dans les 
articulations. On ne constate ni tuméfaction des jo intures , 
ni crépitations art iculaires. La t empéra tu re dépasse le soir 
38 degrés ; elle a t te int quelquefois 39°. A l 'auscultat ion, 
nous constatons u n double épanchement aux parties infé-
r ieures des deux plèvres, p lus abondant à droite qu ' à gauche. 
En t enan t compte de la bilatérali té de l ' épanchement , de son 
faible volume, de la t empéra tu re peu élevée et de quelques 
douleurs art iculaires, nous c rûmes d'abord qu' i l s 'agissait 
d 'une pleurésie rhumat i smale . Mais les phénomènes ulté-
r ieurs nous ont fait modifier not re diagnostic et rat tacher la 
lésion de la plèvre à la syphilis. 

En effet, vers la fin de février , l ' épanchement persistait 
t ou jour s et une iritis syphil i t ique assez grave était survenue . 
L'éruption cutanée était toujours t rès visible. La tempéra-
ture présentai t une marche irrégulière ; elle restait normale 
ou à peu près normale pendant trois ou qua t re jours , puis, 
un soir, elle s 'élevait b rusquement à 38 degrés ou 38°,S. 
A part ir du début de l ' iritis, le t ra i tement par les frictions 
mercuriel les fut insti tué avec grande énerg ie ; peu à peu, 
les éruptions s 'effacent, ainsi que les épanchements pleu-
raux. Vers le mil ieu de mars , on n 'en tendai t plus que des 
f rot tements à la base droite. En ce moment (17 avril), la 
plèvre semble avoir re t rouvé son état normal , la respira-
tion est pure aux deux sommets . L 'é ta t général est bon, les 
forces et l 'embonpoint ont reparu . Les caractères principaux 
de cette pleurésie ont été : sa longue durée, sa bilatéralité, 
son apparit ion au milieu de phénomènes qui appar t iennent , 
sans exception, à une infection syphil i t ique grave, sa dispa-
rit ion complète, sans re l iquat , coïncidant avec la guérison 
de la peau, de la gorge et de l ' iris. 

D 'autres observations du môme genre ont été publiées; il 
est donc bien avéré au jou rd ' hu i qu ' i l existe une pleurésie 
syphil i t ique contemporaine des accidents secondaires. Pour-
quoi, du reste, n 'y aurait-i l pas une pleurésie syphil i t ique pré-
coce, alors que nous voyons la néphr i te , l 'ar téri te, l ' ictère, la 
bronchite, apparaî t re comme au tan t de manifestat ions pré-
coces de l ' infection syphil i t ique? La pleurésie syphil i t ique 



précoce est sèche ou avec épanchemen t ; je ne crois pas que 
l ' épanchement ait j amais été assez considérable pour néces-
siter la thoracentôse. Une différence importante entre la 
pleurésie syphil i t ique précoce et la pleurésie syphil i t ique 
tardive, c'est que la première n 'est pas associée à des lésions 
pulmonaires , tandis que l 'autre fait partie du syphi lome 
broncho-pulmonaire que nous avons précédemment étudié. 

J 'a i encore quelques mots à vous dire des adénopathies 
syphilitiques du médiastin. Ces adénopathies t rachéo-bron-
cbiques existent aux cas d 'hérédo-syphil is ou au cas de 
syphilis acquise. Elles ne sont pas f réquentes , mais elles 
peuvent acquér i r une importance prépondérante par la com-
pression qu 'el les exercent sur les organes du voisinage. 
Voici u n e observation d 'adénopathie hérédo-syphil i t ique 1 : 
A. G.. . , est accompagnée par sa mère à la consultation gra-
tuite de l 'hôpital Saint-André, le 28 janvier 1883. Cette 
enfant , âgée de dix ans et demi, a une figure régulière, le 
f ront proéminent et paraît fort intel l igente. Elle souffre 
depuis trois mois de palpitations cardiaques, d'étourdisse-
men t s avec anhélation et céphalée violente vespérale. L 'en-
fan t saigne très souvent du nez, la peau est décolorée, avec 
une teinte enfumée , les muqueuses sont pâles. Cependant, à 
part un air de lassitude et l 'apparence vieillie que le dévelop-
pement exagéré du f ront impr ime à la physionomie, cette 
fillette paraî t assez bien se porter. Pas trace de scrofule. L n e 
toux très opiniâtre et très pénible, survenant par quintes, 
fa t igue la petite malade depuis à peu près trois mois. Divers 
médicaments , la digitale, le fer, l 'hui le de foie de morue , 
n 'ont donné aucun résultat . 

Nous apprenons que la mère a fait deux fausses couches à 
sept mois et demi et à hu i t mois. Avant la naissance de A. . . , 
c 'est-à-dire immédia tement après son mariage, cette femme 
a eu m a l à la gorge, elle a perdu ses cheveux et elle a cons-
taté sur le corps des taches et une érupt ion à la paume des 
mains . Un mois et demi avant ces accidents, le mari (ma-

\ . Dulourg. De l 'adénopathie trachéo-bronchique syphilitique. Thèse de 
Bordeaux, ISS". 

telot, de retour d 'un voyage en Australie) , avait présenté des 
phénomènes analogues. Examen de la petite malade : les 
dents sont des dents hérédo-syphil i t iques en t ra in de se 
t rans former en dents d 'Hutchinson. Elles sont crénelées, 
cuspidées à trois points sur leur bord libre, ulcérées sur 
l eu r face antér ieure . A la palpation du cou, on t rouve des 
deux côtés u n e chaîne gangl ionnaire , les ganglions sont 
durs , non agglomérés ; le thorax est maigre , en ca rène ; les 
creux sus et sous-clavieulaires sont dépr imés et for tement 
prononcés. Les veines jugula i res sont dilatées, et sur la face 
an tér ieure du cou se voit u n lacis ve ineux abondant , affaissé 
au repos, mais qui gonfle sous l ' influence d 'un effort. A la 
percussion, la sensation d'élasticité normale fai t place à une 
augmenta t ion de résistance sur le m a n u b r i u m sternat . On 
constate u n e zone de mati té , circonscrite à droite par u n 
tympanisme à t imbre éclatant et à tonalité élevée, s 'é tendant 
depuis le bord supér ieur de la t roisième côte. La mat i té est 
sur tout prononcée au niveau de l 'art iculation sterno-clavi-
culaire droite. Les l imites latérales de la zone mate se con-
fondent avec les bords du s te rnum, excepté à droite où elles 
le dépassent d 'environ 4 cent imètres . La région sous-clavi-
culaire droite est f r anchement tympan ique . 

A l 'auscultat ion, la respirat ion est affaiblie et on perçoit 
quelques râles sonores. A droite, les vibrat ions thoraciques 
sont diminuées. Au sommet gauche, la respiration est dimi-
nuée quoique bien moins qu 'à droite. Les lames vertébrales 
des trois premières vertèbres dorsales sont mates ; dans tout 
le sommet droit, on t rouve u n souffle dur , presque caver-
neux, avec quelques râles humides . Les mouvements respi-
ratoires sont lents . L' inspirat ion et l 'expirat ion se font en 
plusieurs temps. La toux très pénible est quíntense ; souvent 
l 'enfant a des quintes de toux qui durent plusieurs minu tes 
et qui la menacent d 'asphyxie. En somme, on trouve là les 
signes et les symptômes de l 'adénopathie médiat ine trachéo-
bronchique . L'expectoration est muco-purulente et considé-
rable . On constate à la base du cœur un souffle au second 
temps. É t an t donné le diagnostic d 'hérédo-syphil is , on or-
donne : iodure de potassium, 10 g rammes ; subl imé corrosif, 



o cen t igrammes; sirop de groseilles, 150 grammes . Trois cuil-
lerées à café par jou r . Chlorate de potasse, 3 g rammes par jour . 

Nous revoyons la petite malade tous les hu i t jours , pen-
dant deux mois, puis tous les quinze jours , j u squ ' au mois 
de ju in . Sous l ' influence de la médicat ion spécifique, l 'ap-
pétit revient dès la p remière semaine et la céphalalgie cesse ; 
puis le cœur reprend petit à petit l 'a l lure no rma le ; le souffle 
de la base disparaît . Peti t à peti t , la mat i té interscapulaire 
d iminue, puis s'efface ; en m ê m e temps, la respiration devient 
plus active au sommet clés deux poumons et les vibrations 
thoraciques reparaissent . Modifications parallèles s 'obser-
vent dans la chaîne gangl ionnaire antér ieure , mais sur-
tout au niveau du groupe pér i t rachéo-bronchique droit . 
Après vingt-cinq jours de t ra i tement , c'est à peine si on 
t rouve de la mat i té au niveau de l 'ar t iculat ion sterno-cla-
viculaire droite. P e u à peu aussi, sous la clavicule droite, 
le m u r m u r e vésiculaire reparaî t , l ' inspiration et l 'expiration 
se régular isent ; la toux est moins quinteuse, les crises de 
suffocation spasmodique d iminuent de f réquence, puis dis-
paraissent. L 'enfan t est examinée en janvier 1886 : cœur et 
poumons ne présentent plus r ien d 'anormal . Elle est encore 
revue en 1887 à plusieurs reprises. La guérison se main-
tient. L'adénopathie syphil i t ique trachéo-bronchique était 
donc ici indéniable. 

L 'adénopathie t rachéo-bronchique existe également au cas 
de syphilis acquise1 . Dans une observation de M. Balzer, con-
cernant un malade qui avait eu ent re autres symptômes du 
cornage et du tirage, on t rouva à l 'autopsie une adénopathie 
scléro-gommeuse, des ganglions t rachéo-bronchiques avec 
syphilome scléreux broncho-pleuro-pulmonaire. Dans un 
cas publié par M. Raymond, au sujet d 'une malade qui avait 
eu entre autres symptômes du cornage et du tirage, on t rouva 
à l 'autopsie une adénopathie syphil i t ique péri trachéale avec 
rétrécissement de la t rachée et compression du nerf récur -
rent droi t 2 . En pareil cas, l 'adénopathie t rachéo-bronchique 

1. Forget. Sypliilose pulmonaire compliquée d'adénopathie trachéo-bron-
chique, Thèse de Bordeaux, 1890. 

2. Raymond. Société médicale des hôpitaux, juin 1890. 

survient à t i tre de complication, elle est tou jours associée 
au syphilome broncho-pulmonaire . 

J 'a i encore à vous par ler de l 'association possible de la 
syphilis pulmonaire et de la tuberculose. Cette association 
tuberculo-syphilitique peut se faire de deux façons : tantôt 
c'est la tuberculose qui vient compliquer la syphilis, tantôt 
c'est la syphil is qui vient compliquer la tuberculose. Envisa-
geons ces deux modali tés . 

Dans la première catégorie, la tuberculose se déclare chez 
un syphil i t ique ; elle peut faire son appari t ion, d 'une façon 
précoce, dès les premiers mois de la syphilis ou, d 'une façon 
tardive, quelques années plus tard. L 'appar i t ion précoce 
de la tuberculose est parfois te l lement hâtive, qu'elle est 
contemporaine de la roséole et des premières plaques mu-
queuses ; je me demande, en pareil cas, si la tuberculose 
n'existait pas déjà à l 'é tat latent et si la syphilis n 'a pas fai t 
germer ou éclore des graines bacillaires qui sommeil la ient . 
J 'a i vu deux cas de ce genre, dont l ' un avec M. Fourn ie r : 
chez u n j eune garçon de vingt ans, solide et d 'apparence 
robuste, les premières hémoptysies et les signes ini t iaux de 
tuberculose pulmonaire au sommet gauche apparurent deux 
mois après le chancre syphil i t ique. M. Jacq'uinet a réuni 
dans sa thèse ' hu i t observations concernant l 'apparition pré-
coce de la tuberculose chez des individus en pleine période 
secondaire, alors qu' i ls présentaient des syphilides cutanées 
ou muqueuses , l ' infection syphili t ique ne remontan t qu'à 
quelques mois ou à peine quelques années . « Dans ces cas, la 
tuberculose pulmonai re a suivi u n e marche rapide et l'évo-
lution de la maladie s'est faite en peu de mois. Si l 'on con-
sulte les statist iques, il semble que les cas graves de tuber-
culose pulmonaire appar t iennent à la période où la syphilis 
a le plus grand degré d'activité et de virulence. » Cette 
assertion est possible, mais il n 'en a pas été ainsi dans les 
deux cas que j 'ai observés. 

C'est à la période ter t iaire de la syphilis que la lubercu-
1. Jacquinet. Tuberculose pulmonaire chez les syphilitiques. Thèse de 

Paris, 18' 5. 



lose fait le plus souvent son appari t ion. En vous par lant des 
laryngopathies syphili t iques, je vous ai dit comment une 
syphil ide laryngée ulcérée peut dé terminer la fixation du 
bacille de Koch ; c'est par u n procédé analogue que chez 
u n individu sain et vigoureux, exempt de tout antécédent 
tuberculeux, une syphil ide tert iaire du poumon peut favo-
riser la fixation du bacille et l 'éclosion de tubercules dans 
cet organe. Voilà qui nous explique pourquoi , après avoir 
longtemps cherché en vain le bacille de Koch dans les cra-
chats de malades porteurs de gommes pulmonaires , on peut 
finir par l 'y rencontrer u n jour . Si, dans u n m ê m e poumon, 
le tubercule s 'uni t ainsi au syphi lome, ce n 'es t pas qu' i l 
existe un état ana tomique hybride, combinaison de ces deux 
lésions, sous forme de scrofulate de vérole, comme disait 
Ricord. La lésion syphil i t ique et la lésion tuberculeuse nais-
sent, se développent, évoluent cùte à côte, mais séparément , 
et chacune pour son compte; la preuve anatomique en a été 
faite par M. Potain au suje t d 'une autopsie où il rencontra 
des tubercules disséminés autour d 'un bloc de pneumonie 
blanche syphili t ique. Cette infection secondaire du poumon 
syphil i t ique par la tuberculose nous permet de paraphraser 
le vieil adage de ¡Niemeyer : « Le plus grand danger pour un 
pht is ique syphil i t ique est de devenir tuberculeux ». 

Pour M. Landouzy, l 'appari t ion de la tuberculose chez u n 
ancien syphil i t ique n 'a pas la même gravité que l 'appari t ion 
de la tuberculose au début de la syphil is . « Tout autres 
m 'on t paru les choses, dit M. Landouzy, qnand il s 'est agi 
d 'un ancien syphil i t ique, ayant quelque vingt années de 
syphilis, auquel venai t s 'a t taquer la tuberculose. Les ma-
lades ressort issant à cette variété chronologique d'association 
morbide m'ont paru , dans une dizaine de cas au moins, faire 
u n e tuberculose toute par t icul ière , laquelle tuberculose 
s 'affirmait , au point de vue anatomo-pathologique, plutôt 
fibreuse, et au point de vue de l 'évolution, lente, torpide, 
apyrét ique, non diffusante. C'est à propos de cette catégorie 
de malades , anciens syphilisés, néo- tuberculeux, que j 'ai 
l 'habitude de dire famil ièrement qu' i ls aboutissent au véro-
late de tuberculose. » 

La syphilis hérédi taire a, sur le développement de la tuber-
culose, une action qu'on peut in terpréter de différentes fa-
çons, mais qui est indiscutable. « Ce qui ressort , en toute évi-
dence, de l 'observation clinique, dit M. Fourn ier , c'est que 
l 'hérédi té syphil i t ique, en raison sans doute de l 'état d'ap-
pauvr issement relatif qu'elle inflige à l 'organisme, constitue 
u n e prédisposition puissante à diverses maladies. C'est ainsi 
qu 'on a r e m a r q u é de vieille date la f réquence des affections 
scrofu lo- tuberculeuses chez les enfants issus de souche 
syphil i t ique. Il est certain que le terrain syphil i t ique est 
é m i n e m m e n t propice à la cul ture du bacille; car, de par 
les statist iques, de par l 'observation contemporaine, qui n 'a 
fait que confirmer sur ce point les résul ta ts de nos prédéces-
seurs , il est indéniable que les hérédo-syplii l i t iques paient 
u n large t r ibut aux diverses manifesta t ions de la scrofulo-
tuberculose, no tamment aux affections osseuses (mal de Pot t , 
coxalgie, etc.), voire au lupus tuberculeux. On peut se 
demander pour quelle raison le syphil i t ique donne si sou-
vent naissance à u n enfant tuberculeux, si c 'est par suite de 
l 'état de cachexie, ce qui n 'es t pas constant , ou par sui te de 
la t ransmiss ion d 'un agent spécifique qui favorise le déve-
loppement de l 'autre . On sait aussi que la syphilis est une 
des maladies constitutionnelles qu i produisent le plus 
d 'avortemenls , d'adénites s l rumeuses , de scrofules abâtar-
dies, en u n mot, de ces êtres chétifs, rachi t iques, de ces 
su je ts mal ingres ou frappés d ' infant i l isme, qui sont pour la 
tuberculose une proie facile. » 

Arrivés au te rme de cette étude sur la syphilis pu lmo-
nai re (acquise ou héréditaire), nous pouvons, je crois, en 
faire émerger les modali tés cliniques suivantes : 

Premier type. — Syphi lome pulmonaire à marche aiguë, 
s imulant la tuberculose aiguë. 

Deuxième type. — Syphilome pulmonaire à marche lente, 
s imulant la tuberculose chronique vulgaire et la phtisie à 
la période des cavernes. 

Troisième type. — Syphilome broncho-pulmonaire sclé-
reux ou scléro-gommeux, s imulant la pneumonie chronique, 



la cirrhose du poumon, avec ou sans dilatation des bronches, 
avec ou sans pleurésie, avec ou sans adénopathie trachéo-
bronchique. 

Quatrième type. — P l e u r é s i e syphil i t ique précoce ou tar -
dive, isolée ou associée aux lésions scléreuses pulmonaires . 

Cinquième type. — Pneumopa th ie syphili t ique compli-
quée de tuberculose pulmonai re . 

Occupons-nous, Messieurs, du traitement de la syphilose 
pulmonai re ; ici comme dans toute syphilis, les agents thé-
rapeut iques sont le mercure et l ' iodure. Ces deux médica-
men t s ont l 'un et l ' au t re une mervei l leuse action sur la 
syphilis ter t ia i re ; ma i s , si j e devais choisir entre les deux, 
c'est au mercure que je donnerais la préférence. Les 
anciennes préparat ions mercuriel les , le protoiodure d 'hy-
dargyre , la l iqueur de van Swieten, les frictions mercu-
rielles, etc., rendent de réels services; mais r ien ne vaut , 
à mon sens , l ' injection mercur ie l l e , sur tout l ' injection de 
solution hui leuse de biiodure d 'hydrargyre . Chaque seringue 
de Pravaz , c'est-à-dire chaque centimètre cube de cette 
solution représente A mi l l ig rammes de substance active. 
On prat ique, avec toutes les précautions aseptiques, une 
première série de quinze à vingt injections, une par jour ; on 
peut m ê m e augmente r la dose et injecter tous les jours 
f» mi l l ig rammes au lieu de i . 

Après cette première série, on in ter rompt les injections et 
on les remplace par l ' iodure de potassium, administré , sui-
vant la tolérance du malade, à la dose journal ière de 2 à 
10 grammes . Dix à quinze jou r s après la médication iodu-
rée, on recommence les inject ions mercuriel les et ainsi de 
suite, si on le juge nécessaire, à plusieurs reprises. 

Les résultats obtenus par cette médication spécifique 
sont variables su ivant les variétés de la syphilose pulmo-
naire . Au cas de syphilome broncho-pulmonaire scléreux, 
avec t ransformat ion scléreuse du parenchyme pulmonai re , 
des bronches, de la plèvre, les résul ta ts thérapeut iques sont 
lents, l 'améliorat ion se fait a t tendre et la guérison complète 
est r a remen t obtenue, parce que la t ransformation des tissus 

est définitive. Mais si le syphilome pulmonaire est encore eu 
évolution active, s'il s'agit de gomme circonscrite ou de syphi-
lome infiltré à forme broncho-pneumonique , vous obtiendrez 
des résultats qu i , parfois, sont v ra iment surprenants . Il 
suffit pour vous en convaincre de vous rappeler l 'histoire 
clinique et thé rapeu t ique des malades dont il a été ques-
tion dans ces leçons; j 'y reviens brièvement. Les deux 
malades que vous avez vus et suivis salle Saint-Cristophe 
ont été guér i s , l 'un de son syphilome pulmonaire aigu, 
l 'autre de son syphilome pulmonaire chronique. La malade 
de M. Giraudeau, cette femme à laquelle une caverne pul-
monaire à évolution rapide avait donné toutes les apparences 
de la phtisie aiguë, fut rap idement et défini t ivement guérie 
en quelques semaines. La malade de Gubler avec sa caverne 
pulmonaire et ses symptômes de phtisie fu t également guérie 
en peu de temps. Chez le malade auquel M. Fourn ie r et moi 
avions constaté une fonte rapide du sommet du poumon 
droit et un testicule syphil i t ique, la guérison fu t obtenue en 
quelques semaines. Le j eune homme qui paraissait a r r ivé à la 
dernière période de la phtisie et chez lequel je constatai une 
énorme caverne du poumon droit , fu t guér i avec une rapi-
dité v ra iment merveilleuse. La guérison fu t tout aussi sur -
prenante chez la malade dont M. Fournier a rapporté l 'his-
toire à l 'Académie. Je vous en dirai au tan t de la fillette 
soignée par MM. Dubousquet-Laborder ie et Gaucher. Tout 
aussi remarquable est la guér ison obtenue par M. Panas , 
chez la j eune f emme dont la caverne pulmonaire avait 
évolué en même temps qu 'une syphilide ter t iaire du f ront . 
C'est en groupant ces observations, c'est en voyant comment 
on a rendu à la santé et à la vie des gens cachectiques, qui 
présentaient le tableau de la tuberculose pulmonaire à sa 
phase ul t ime, que l 'on comprend l ' impérieuse nécessité de 
faire u n bon diagnostic et u n bon t ra i tement . 

E t la preuve i rréfutable que tous ces malades guéris ou 
sauvés par le t ra i tement spécifique avaient bien des lésions 
syphili t iques du poumon, c'est qu' i ls ont également guéri de 
manifestat ions syphilitiques, visibles et tangibles, qui évo-
luaient ailleurs, en même temps que leur syphilome pulmo-

DIEUHFOY. — Cl in . ) i . 26 



nuire. Ainsi, le malade que j 'ai soigné avec M. Fourn ier a 
guéri s imul tanément de son syphi lome pu lmona i re et de son 
syphilome testiculaire. La malade de M. Giraudeau a guéri 
successivement de son syphilome pulmonai re , de sa gomme 
vaginale et de sa périostite frontale . La malade de Gublor a 
guéri de son syphilome pulmonai re et de son exostose tibiale. 
La malade de M. Fourn ier a guér i successivement de son 
ulcérat ion phagédénique du pied et de sa syphilose cavitaire 
pulmonaire . La malade de M. P a n a s a guéri presque en 
même t emps de sa corona veneris et de l 'excavation de son 
poumon. La fillette soignée par MM. Dubousquet-Laborderie 
et Gaucher a guér i . s imul tanément de sa caverne pulmonaire 
et de sa périostite syphil i t ique sternale. 

Tan t de preuves accumulées ne peuvent et ne doivent vous 
laisser aucun doule sur l 'existence du syphilome pulmonai re 
et sur l'efficacité parfois surprenante du t ra i tement . Aussi , en 
face d ' un malade suspect de tuberculose pulmonai re , pensez 
tou jours à la possibilité de la syphilis ; en face d 'un malade 
considéré comme pht is ique incurable, pensez encore à la 
syphil is; et si des examens de crachats p lus ieurs fois répétés 
dénotent l 'absence du bacille de Koch, ayez recours sans 
tarder au t ra i tement spécifique, prat iquez des inject ions de 
biiodure d 'hydrargyre : c'est la pierre de touche; vous aurez 
peut-ê t re la chance d 'obtenir des guérisons inespérées. 

J e t e rmine cette leçon par les conclusions suivantes : 
1° Le syphi lome pulmonaire peut revêtir les formes les 

plus diverses. Nous avons étudié d 'abord deux de ces formes : 
le syphilome gommeux circonscrit et le syphi lome infiltré 
broncho-pneumonique . 

2° Nous avons ensuite passé en revue des formes plus 
rares : le syphilome seléreux broncho-pulmonaire , la dilata-
tion bronchique, les adénopathies médiast ines . 

3° La pleurésie syphil i t ique est précoce ou tardive. La 
pleurésie tardive n 'est jamais isolée, elle est associée à des 
lésions scléreuses du poumon. La pleurésie précoce est 
isolée, elle peut apparaî t re des les premiers mois de l 'infec-
tion syphili t ique. 

4° La tuberculose et la syphilis peuvent s'associer sous 
forme de combinaisons diverses toujours graves. 

5° Le t ra i tement de la syphilis pulmonai re , le mercure et 
l ' iodure de potassium, ont moins d'action sur les lésions sclé-
reuses, alors que le parenchyme broncho-pulmonaire est 
définit ivement t ransformé en u n nouveau t issu. 

tî° Le t ra i tement mercur ie l et ioduré donne des résultais 
remarquables , parfois surprenants , dans toutes les autres 
formes de la syphilis pulmonaire ; on rend à la santé des 
gens qui paraissaient arrivés à la période u l t ime d 'une 
phtisie pulmonaire. 
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