


¥ |
't !
\ |
- 2 |§ |
FACULTE DE MEDECINE DE PARIS “~— 1
|
8
| THESE
POUR IE | ‘
: LE DOCTORAT EN MEDECINE |
Présentée et soutenue le jeudi 11 février 1875, %
Par S.-D. CORVIN, o |
Né a Vaslui (Roumanie). | !E E
Ancien interne des hdpitaux de Bucharest, # i
Médecin-major dans le 2"° d’artillerie (Armée Roumaine), ete. , }
y ]
DE IUREMIE
A . ] ’
FORME DYSPNEIQUE X
LE MANS 3
IMPRIMERIE PELTIER & DROUIN a
28, Rug COURTHARDY, 23. : 1 ’
i 2 &
s 18756 t |
it £




FACULTE DE MEDECINE DE.PARIS

Doyen, M. WURTZ.
Professeurs.

H e S S e e S e
Blirerelogresion i e s
Physiqtie médicalers: (it solmwt sor i
Chimie organique et ¢
Histoire naturelle médicale.............
Pathologie et therapeutique générales....

Pathologie médicale.. ..... . Sl cv.n. ;

Pathologie ehirurgicale...........v.s. !

Anatomie pathologique.........«.viu.s
Hastolopie ... it iiiaeie v vt Ji:
Opérations et appareils. ...............
Phammfeblosmersty 10 Lot ae i
Therapeutique et matiere médicale. .. ...
Médecinggmialgmod s Dl 0 a S i o
Acccouchements, maladies deg femmes en
couche et des enfants nouveau-nés. . ...
Histoire de-la médecine et de la chirurgie.
Pathologie comparée et expérimentale. . . .

]
A

Climgue anedionlele ool s oosi.

Chnique chirurgicale.. ... e . ;

Clinique d’accouchements.......c.......
Professeurs honoraires :

MM
SAPPEY.
BECLARD.
GAVARRET.
WU

BAILLON.

DOLBEAT.
TRELAT.
CHARCOT.
ROBIN.

LE FORT.
REGNAULT.

GUBLER.
BOUCHARDAT.
TARDIEU.

PAJOT,
LORAIN.
VULPIAN.
BOUILLAUD.
SEE (G.)
LASEGUE.
BEHIER.
VERNEUIL.
GOSSELIN.
BROCA.
RICHET.
DEPAUL.

MM. ANDRAL, le baron J. CLOQUET, et DUMAS
Agrégés en exercice

MM ANGER, MM.DELENS. (MM.GAUTIER, MM.NICAISE.
BERGERON. DESEYNES, GUENIOT. OLLIVIER.
BOUCHARD. DUBRUEIL. HAYEM. POLAILLON.
BOUCHARDAT. DUGUET. LANCEREAUX. RIGAL
BROUARDEL. DUVAL LANNELONGUE TERRIER
CHARPENTIER. FERNET. LECORCHE.

DAMASCHINO. GARTEIL. LEDENTU.

Agregés libres chargeés de cours complémentaires.

Cours clinique des maladies dela peat.....cooeeveeacenns b e

MM =Nz 2.

—_ des maladies des enfanBBili 4. 47« coadsossonissanianns ROGER.
— des maladies mentales et Nerveuses.......coevnurvenenn Gokad
% —- He B'oplidhflmolglie. . 1.0 46 T 430« . 4k & Gl gn PANAS.
Chef des travaux anatomiques................. A AR S e Marc SHEK.

; Examinateurs de la Thése.
MM. LASEGUE Prédsident ; LEFORT, FERNET, POLAILLON.

M. PINET, Secrétaire.

. Pardélibération du 7 décembre 1798, I'Ecole a arrété que les opinions émises dans les
dissertations présentées doivent 2tre considérées comme propres & leurs auteurs, et qu'elle
entend leur donner ni approbation, ni improbation,




e et e e - ¥ -~
: e e L e e e i

T

=
=
S
=
&
=
3
Lo

DE MON PERE ET DE MA MERE




A. M. LE D* CaarrLEs DAVILLA

Tnspecteur général du service sanitaire de Parmée roumaine,
Ex-directeur de 'Ecole de Médecine de Bucharest,

de Médecine de la méme ville, ete.,

Professeur de chimie & la Facu

Chevalier de la Légion d’honneur, ete.

. i AT T L
A M. LE Dr Cu. LASEQUE
Professeur de clinique médicale 4 la Faculté de Médecine de Paris.

Officier de la Légion d’honneur

Témoignage de reconnaissance d’un éléve a son maitre.




ILUREMIE

A

O
&

FORME DYSPNEIQUE

——— OO T

INTRODUCTION

<“Définir ce quon entend en médecine sous le nom d'urémie
dyspnéique, telle estlatiche qui simpose & nous dés le début
de notre thése. Nous ne nous arréterons pas  discuter si la
¢réation du mot urémie appartient a Piorry ou  Frerichs, peu
importe cette question de priorité. Le mot d’urémie pris dans
son sens étymologique (dlpov ol urine ‘dans le sang) est
Pexpressiond 'un fait chimique, démontré par de nombreuses
analyses. Mais le mot urémie peut étre pris également dans un

sens clinique; il sert alors a désigner un ensemble de symptémes:

observés souvent dans le’ cours de 'la maladie de Bright.
Ced symptomes, «surtout nerveux ou digestifs » (Fournier),
consistent, le plus souvent, dans des convulsions, du délire, du
¢oma, des vomissements, de la diarrhée. Pourquoi a-t-on donné

3 cet ensemble symptomatique le nom d’urémie? Clest qu'en

vertu d’une idée théorique on ‘a-attribué ces symptomes a la
rétention des éléments de l'urine dans le sang; et voick
comment on est arrivé & cette idée @ ces phénoménes survien-
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nent le plus souvent, dansle cours de la maladie de Bright:
on a remarqué, de plus, que l'albuminurie n’est pas la seule
altération de la sécrétion urinaire dans cette maladie; mais
qu’elle coincide avec une diminution des produits excrémenti-
tiels de l'urine. Ces produits s'accumulent dans le sang et c'est
a laltération de ce liquide par les produits excrémentitiels de
I'urine qu'on attribue les phénoménes nerveux et digestifs de
Palbuminurie.

Que, chez un malade se frouvant dans les mémes conditions
d'insuffisance de fonctions urinaires, survienne inopinément une
dyspnée intense, dont on ne trouve Uexplication dans aucune
altération appréciable de Uappareil cardio-pulmonaire], ne
devra-t-on pas penser & un phénoméne de méme nature que les
convulsions, le délire, le coma? Clest ce que montre une
observation de Bright, et un autre exemple rapporté par Samuel
Wilks ; que ces auteurs n’aient pas employé le mot d'urémie,
peuimporte : ce mot n’avait pas cours alors.

Nous croyons donc pouvoir définir 'urémie dyspnéique:
Une dyspnée particuliére, survenant en l'absence de toute lésion
de Vappareil pulmonaire ou cardiague et paraissant lie d
linsuffisance des fonctions urinaires. :

Nous préférons le mot d'urémie dyspnéique & celui d’'urémie
pulmonaire (Pihan-Dufeillay), parce que la dyspnée est le seul
symptomes caractéristique de cette forme d’urémie le terme
d’'urémie pulmonaire nous paralt trop général et pourraitaussi
bien s'appliquer & d’autres affections de l'appareil pulmonaire
survenant dans le cours de 'albuminurie, comme la congestion,
I'eedéme pulmonaire, 'hydrothorax,etc. Nous ne nousinterdirons
pas cependant, dans notre thése, I'expression d’urémie pulmo-
naire ; nous l'emploierons surtout lorsque nous mettrons en
opposition l'urémie pulmonaire et I'urémie cérébrale.

La forme d'urémie que nous décrivons est considérée avec




e ¥ s

raison comme une forme rare, M. Fournier laregarde comme la

plus rare de toutes. Nos recherches nous ont prouvé la vérité de

cette opinion. Cette forme d’urémie est-elle destinée & devenir :
moins rare dansles annales de la science, aujourd’hui qu’elle a i
pris rang parmi les formes classiques de l'urémie? Nous
espérons que le nombre, fort restreint, des observations ne :
tardera pas & s'accroitre, et que la question de I'urémie
dyspnéique sera bientét jugée définitivewent. Nous n’avons pas &
en effet, la prétention d’élucider complétement ce point de la :
science médicale ; nous signalerons, en passant, avec sincérité

les désidérata que laisse encore notre travail; nous nous gar-

derons bien de trancher les questionsdont on peut dire adhuc

sub judice lis est. Nous croyons en effet mieu® servir la science,

par un doute judicieux, que par des affirmations prématurées ; g
nous suivrons le précepte de Bacon qui prémunit U'esprit du

philosophe contre ce qu’il appelle les anticipations de la nature. :

S —re—
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HISTORIQUE. &\

L’histoire de Purémie dyspnéique est toute moderne, et je E
dirai aussi, qu'a ses débuts elle est toute anglaise. Les auteurs
antérieurs a notre siécle ne Vont pas connue et les premiers au- : L 1
teurs qui en ont fait mention appartiennent & la patrie de Fil- &
lustre Bright.

Qi nous consultons Hippocrate, Galien, Ceelius Aurelianus, _ |
nous voyons que ces auteurs accusent le rein de produire par- ’ ff
| fois Panasarque, mais ils ne font aucune ‘mention d’accidents :

F nerveux consécutifs a la rétention de matériaux solides de I'urine. |

Arétie, assez explicite en ce qui concerne les accidents céré- j
braux, puisquil dit de certains hydropiques, in comitiatem z
morbum incidunt, ne dit pas un mot de la dyspnée. '
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A la fin du siécle dernier, Cotugno, Wells, Abercrombie, qui
sont pour ainsi dire les précurseurs de Bright dans P'étude de
Palbuminurie, ont signalé la présence du serum dans I'urine des
hydropiques, mais ne font aucune mention des accidents céré-
braux ou pulmonaires observés chez ces malades.

En 1827, Bright, dans un mémoire resté justement célébre,
met au grand jour, une découverte qui a révolutionné I’histoire
des hydropisies : Une altération particuliére du rein avec urines
coagulables, est suivant lui, une cause fréquente et inconnue
d’hydropisie. De plus sur 23 malades qui fontle sujet du mé-
moire de Bright, 16 ont éprouvé des accidents cérébraux graves.
Il y a la plus qu'une coincidence : aussi, dés son premier mé-
moire, Bright place-t-il les convulsions et le coma au nombre
des complications fréquentes de l'albuminurie. Mais, a cette
époque Bright n’avait encore observé d’autres accidents respi-
ratoires, que de la congestion pulmonaire ou des épanchements
pleuraux. — La dyspnée urémique n’est pas mentionnée non
plus dans le second mémoire de Bright en 1836.

(est seulement en 1840, dans une longue série d’observations
publiées dans Guy’s hospital Reports, que Bright signale des
accidents respiratoires non imputables 4 une lésion de 'appareil
pulmonaire. Le fait est probant et les paroles de Bright méritent
d’étre citées textuellement: « La difficulté de la respiration
« avait été si grande, et cela en l'absence de tout signe sthé-
thoscopique de congestion pulmonaire ou d’épanchement
pleural (effusion) que le malade avait di passer deux nuits
sans se coucher. »

Nous regrettons beaucoup que Bright se soit abstenu de tout
commentaire sur ce fait remarquable; I'examen anatomique du
poumon n’a pu étre pratiqué aprés la mort, mais I'auscultation
donnait une preuve suffisante de lintégrité de cet organe,
Bright ne fait aucun rapprochement entre cette dyspnée et les

2]
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- Taltération du sang.

—— e
phénoménes nerveux observés par. lui sur d’autres malades, il
ne cherche pas non plus Vexplication de ce phénoméne dans
-En 1839, un an avant le troisiéme mémoire de Bright, Addison
avait fait une monographie presque compléte des accidents
cérébraux de la maladie de Bright, et avait essayé d’en faire la
classification, mais cet auteur avait laissé complétement de coté
les accidents pulmonaires. ‘
Le Dor Heaton (Lond. méd. Gaz. 1844) est réputé avoir établi,
le premier, une relation entre la dyspnée et Ialtération du sang.
Nous croyons devoir faire ici une rectification historique. Heaton
insiste en effet sur la présence de P'urée dans le sang et sur les
propriétés toxiques de cette substance: «le malade, dit-il, est
« mort empoisonné comme dans la fiévre typhoide; » mais il
p’attribue nullement la dyspnée a Ialtération du sang nia un
trouble du systéme nerveux. Le poumon présentait des 1ésions
graves, ainsi que le faisait constater Pauscultation et comme le
prouva l'autopsie. _ |
En France, Rayer (Traité des maladies des reins 1840-41),
confirma les observations des auteurs anglais, en ce qui con-
cerne les accidents cérébraux, mais dans tous les cas ou la
dyspnée s'est montrée comme un phénoméne prédominant ou
important, ce symptome est imputable & des lésions pulmonaires
graves. Dans aucune de ses observations Rayer ne souléve la-
question d’une dyspnée nerveuse ou dyscrasique. »
En 1852, Samuel Wilks (Cases of Bright's disease — Guy's
hosp. rep.) envisage la maladie de Bright surtout au point de
vue anatomique. Les nombreuses observations publiées par cet
auteur ne sont que de simples résumés, et la classification de
ces faits est basée sur l'état anatomique du rein constaté a I'au-
topsie. A peine rencontre-t-on un cas que Pon puisse, avec

beaucoup de réserve, ranger au nombre des exemples d’urémie
2
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dyspnéique. Cette observation est passible des mémes, objee--
tions que celle de M. Piberet, nous la citons cependant parce:
que Wilks a la réputation d'avoir, un des premiers, parlé de.
Uurémie dyspnéique.

OBRSERVATION I. (2°¢ Série, cas n® 11.)

Bamuel Wilks.— Cases of Bright's disease. ( Guy's hos. rep. 1832.)

Homme de 53 ans. Apporté & 'hdpital avec sensation de strangulation, siffle-
ment laryngé; la trachéotomie semble indiquée. Urine fortément albumi-
newse ; on diagnostique une maladie de reins. La mort s'en est suivie rapide-
ment. Les veins étaient dans un état de dégénérescence tellement avancée
qu'ils avaient presque cessé de fonctionner ; ils pesaient en tout trois onces. Pag
d’edéme de la glotte. Le cerveau était parfaitement sain, pas d’épanche-
ment dans les méninges.

Lés'amis du malade ne peuvent me dire s'il avait éprouvé auparavant
quelques maladies ; ce q’il y a desfir, c'est qu'il n'eut jamais d’hydropisie.

‘M. Piberet, dans sa thése maugurale, en 1855, cite un cas de
mort a la suite d’'un accés unique de dyspnée qu’il-croit de
nature urémique, malgré les symptomes laryngés présentés par
lemalade. Le seul argument invoqué par M. Piberet en faveur
de la nature urémique de la dyspnée observée par lui, est que
latrachéotomie. fut sans effet utile. Nous n’avons pu nous dispen-
ser de citer cette observation, car elle est mentionnde par tous
les auteurs qui ont fait Phistorique de I'urémie dyspnéique, mais
nous ne la mentionnons que pour la retrancher du nombre
des observationsd’urémiepulmonaire. L’albuminurie, ni I'eedéme
ne sont signalés dans cette observation;les symptomes laryngés
sont les caractéres prédominants de cette dyspnée : Vinsuccés de
la trachéotomie est nous croyons la preuve de intervention trop
tardive du chirurgien, mais ce n’est pas 1a un signe d’'urémie
dyspnéique.

Nous trouvons, (Bull. soc. anat, Paris 1554), une observation
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due & M. d’Arnellas et qui mérite une place dans notre thésé_;
Cette observation nous parait avoir échappé aux auteurs qui
ont écrit avant nous. Cette observation nous semble &tre un type
d’urémie dyspnéique : nous demandons la permission de la citer
au commencement de notre thése. Cette citation, peut-étre anti-
cipée, aura cependant Pavantage de placer sous les yeux du
lecteur un exemple de Taffection que nous déerivons et de
mettre en lumiére une observation peu connue d’'urémie dysp-
néique,

OBSERVATION II.

Phénoménes comateur ; — pas d'edéme; — reins granuleuz au troisiome
dégré de Bright ; — Suffusion séreuse dans le tissu cellulaire sous arachnoidien.

Par M. A’ARNELLAS. D. M. P. (Bull. de la Soc, Anat. de Paris 1854),

Femme Buscalion, journali¢re, agde de 60 ans, entrée & la Charité, salle
Sainte-Marthe, n® 26, le 6 juillet. :

‘Apparence assez vigoureuse, assez d’embonpoint, face un peu hébétée. La
malade répond & peine et de telle sorte qu'il esé impossible d’étre renseigné
sur les antécédents. Ce qui frappe le plus en voyant cette femme, c’est Ia
dyspnée considérable dont elle souffre, et qui I'oblige & se tenir assise dans son
lit Oependant nous ne trouvons aucun symptéme qui puisse nous expliquer
cet état : ainsi pas de crachats, ni rien d’anormal, de bien grave, ni & la per-
cussion ni 4 I'auscultation. Dang la moitié inférieure du poumon droit, des
bulles assez nombreuses de riles sous-crépitants, et un peu au-dessus il parait
y avoir de lexagération dans la résonnance de la voix. Du coté gauche quel-
ques bulles rares et mme respiration rude se font entendre. Rien au ceeur,
pouls fébrile, développé ; peau seche, langue séche et perte compléte d’appétit,
du reste, pas de vomissement, pas de dévoiement.

On suppose une pneumonie du cité droit ; on pratique deux saignées, 'une le
soir méme, et 'autre lelendemain matin ; le sang est couenneux. Le troisiéme
jour, on prescrit de l'oxyde blanc d’antimoine : pas d’amélioration, pas de
changement appréciable dans les symptomes.

La malade meurt trois jours aprés son entrée, ¢’est-a-dire le 10 juillet.

Autopsie. — 'C’srvmu. Le tissu cellulaire sous-arachnoidien est infiltré d’nne

T — — T e S S, e B
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_cerimne qimntLtL de 11quldL fr &Lllp’st'ent LlcmbiotLant LLS nwuuwes s'enlévent
-dela surface cérébrale avec facilité et sans entrninﬂ' de substance dit cerfedn’s

eelles-ci, -examiudes par transparcnce, .Rm]f épaissies. T a consistance cérébrale
est normale, et wméme un peu plus forte que dans le% ¢as ordinaires. Les ventric

cules ne sont pas dilatés et contiennent une petite qu&ntlte de gérogité citrine:

Pownons. Ils sont volamineux, un peu insuffiés et engouds & leur partié
déclive ; -on trouve beauconp de mucus dans les hronches, dont la muqueuse
cat rouge; épaisse et recouverte de mucus vert et tenace.

. Ceur. 1) est. normal ; cependant on trouve quelques plaques jaunes sur les
valvules mitrales. — I aorbe, i deux ou trois pouces au-dessus de ses valvules
présente de nombreuses plaques osseuses et l'on retrouve ces mémes p[nquea
at nivean de la bifurcation des iliaques.

I’abdomen. renferme une ¢norme quantité de graisse déposée sur le péri-
toine, les mésenteres, les appendices mtutmauw dans le I:f-ament suspemem
du foie et autour des reins. _

Foie, Son volame est normal, sa coloration d'un brun chocolat ; il n’est pas
trés-friable, et ne contient pas beaucoup de sang.La vésicule biliaire est volumi-
neuse et contient une grande quantité de bile épaisse et noirc comme de I'encre.

Estomae, Iun volume normal ; il offre une muqueuse épaisse et résistante

"au niveau de sa partie la plus déelive ;sur la grande conrbure et vers le centre

de 'estomac, une grande plaque large comme la paume de la main, & colora-
tion noiratre; ardoisée, trés-marquée, qui ne fait que croitre par la macération
dans 'ean.
Le duodenum. i partiv de la valvale pylorique offre un pointillé noiritre
trés-serré.
. L veine cave inférieure et la veine porte sont complétement libres.
Rate normale et petite.
Lies infestins contiennent des matieres fécales bien formées.
Le Colon présente, au voisinage de 1S iliaque, des taches plus ou moins
¢tendues, d’un noir foneé, qui Iui donnent un aspect tigré.
Cles taches noires paraissent surtout formées au pourtour des follictles isolées
qui en forment le centre, (On ignore si cette malada a eu la dyssentérie ounon).
La teinte générale de la membrane muqueuse gastro- intestinale est d'mn

bleu pale; cette muqueuse est épaisse, résistante, surtout a I'estomac, comme

1noUs avons viu.
' Reins, Extrémement petits ; ils somt enveloppés d'un coussinet grmsseux

trés-abondant ; leur capsule est trés-épaisse, et l'on ne pent pas Fenlever sans
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euiratner la subtance corticale, de tractus cellulenx et de vaisseaux qui la
pelinient su tissu des reins. Quand elle est enlevée, on voit que 'aspect’ des
reing est mamelonné, qu'il y a des circonvolutions en quelque sorte formées
par des sillons profonds. I’aspect. des reing est fortement granulenx; la-colo~
“ration deces deuxorganes est d’un jaune chamois ;& la conpé leur substaunce offre
an aspect uniforme ; la subtance corticale parait extrémement- atrophiée ; elle
a peut-étre 2 ou 3 millimétres d’épaissenr. La substance tubuleuse est a peine
reconnaissable. Tl semble qu'il y a formation de tissu cellalaire intermédiaire
¢e qui donne & 1'ensemble du tissu rénalun mpect of, une consistance fribreuses.
T.a membrane muqueuse des bassinets est trés-épaisse, brune, veloutée, forte-
ment injectée. A la coupe on voit dans la substance corticale des granulations
blanchatres du volume d’une téte d’épingle, qui paraissent &tre les corpuscules
de Malpighi. Le suc exprimé de la substance tubulense contient des cellules
- épithéliales. Lia graisse libre existe dans ces reins en énorme quantité. Dans
ehaque rein, il y a trois ou quatre kystes prés de la substance corticale, ‘et ils
ont le volume d'une, noisette. On trouve 3 eu 400 gr. d’urine limpide dans la
vessic avec nn dépdt épais; cette urine, traitée par la chaleur et 'acide nitri-
que, laisse déposer un précipité albumineux épais.

En 1861, M. Pihan-Dufeillay (Des morts subites survenant
_pendant Penfance por suite des troubles du systéme nerveux)
Theése, Paris, 1861.) rapporte une observation souvent citée par

les auteurs comme un type durémie dyspnéique. Nous repro-
duirons cette observation en nous efforcant de I'apprécier asa
juste valeur. :

M. Fournier (Thése d’agrégation, 1863), dans sonremarquable
travail sur urémie, décrit la forme pulmonaire, au méme titre
que les autres formes d'urémie. Cette description, bien que fort
succinte, a le mérite de réunir toutes les données que la science

possédait en 1863 sur-la question qui nous 0ccupe. La thése de
M. Fournier fait époque dans l'histoire de Purémie dyspnéique :
cette forme d’urémie mal connue était mal observée..
- Laplupartdes faits publiés sous ce ti

‘souvent recueillis par des médecins qui n'o

tre étaient fortincomplets,
nt soupgconné  que




/.

“plus tard la nature urémique dés accidents ‘quils ‘avaient SO
Tes veux. ' i

La méme inéxactitude n’existe plus, dans les observations
publiées en 1867 dans le Bulletin de la Société médicale des
Hopitause. Une importante discussion eut lieu a cette époque
au sein de cette société. MM. Hérard, Parrot, Dumontpallier,
Féréol et Homolle ont présenté des observations détaillées
d’urémie dyspnéique. Le diagnostic fait pendant la vie, confirnié
par 'autopsie, donne aux observations de ces auteurs une valeur
que n'avaient pas celles de leurs devanciers; aussi avons-nous
fait de ces observations la base de notre travail.

De 1867, jusqu’a ce jour, les descriptions de 'urémie dys-
pnéique prennent place dans les livres classiques, mais aucun
travail important n’a paru sur ce sujet.

SYMPTOMATOLOGIE,

Voici le tableau que 'on fait ordinairement de Purémio dys-
pnéique. Le médecin est appelé en toute hite pour voir un malade
quil a traité les jours précédents pour une scarlatine, ou une
maladie de Bright, cte. Le médecin a apprécié que son client
vient d’étre pris subitement d’étouffements formidables qu'il va
mourir asphyxié, si on ne le secourt promptement. Le médecin
arrive, ausculte son malade et s'étonne, avec raison, de trouver
les organes thoraciques parfaitement sains. Nous Verrons jusqu’a
quel point cette peinture est fidéle. Voici la marche que nous
nous proposons de suivre dans notre exposé symptomatologique :
nous chercherons s'il existe des prodromes qui puissent faire
craindre au médecin Pinvasion de la dyspnée urémique; nous
décrirons ensuite les caractéres principaux de cette dyspnée
ainsi que les phénoménes concomitants qui, souventautant que
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la. dyspnée elle-méme, doivent det,ermlner le praticien & diagnos-
tiquer Turémie dyspnéique. . .

~Nous ne nous étendrons pas sur les conditions dans lesquelles_.
survient la dyspnée urémique : toute cause capable d’entraver
linsuffisance des fonctions &rinaires, maladie de Bright, réten=
tion .d’urine, etc, est une cause d'urémie dyspnéique. Nous,
n'avons pas a faire ici I'histoire de l'urémie en général, mais
4 décrire une forme particuliére d’urémie. :

Y a-t-il des symptomes qui puissent faire redouter au médecin

linvasion de lI'urémie dyspnéique? La diarrhée, les vomisse-
ments, les troublesioculaires, la diminution des urines, etc, ne peu-.
vent pas faire prévoir quelle serala forme de'urémie.Aucontraire
la céphalalgie, irritabilité de caractére (Laségue), lincohérence
des paroles (Sée) annoncent I'urémie céréhrale. Voila toutce qu'in-
diquent les prodromes regardés comme classiques de 'urémie.

Nous aurions voulu trouver des prodromes spéciaux a I'urés
mie dyspnéique ; la comparaison des observations nous a con-
duit a unrésultat moins satisfaisant que nousne 'aurions désiré.

On peut dire quw’il n’est pas d’autre prodrome caractéristique
de la dyspnée urémique que la dyspnée elle-méme. On pourrait
nous objecter que nous signalons comme prodrome un phéno-
méne que nous décrirons plus tard commeun symptome de I'uré-
mie confirmée. Objection sérieuse, lorsqu’il s’agit d’une attaque
brusque dans laquelle la dyspnée atteint rapidement son
maximum, mais cette objection n’a plus la méme force lorsque
le début de P'attaque urémique est lent et insidieux. Dans ce cas
la dyspnée est un prodrome de 'urémie pulmonaire, au méme
titre que Pirritabilité du caractére est un prodrome de l'urémie
cérébrale. A dire vrai ce que nous appelons prodrome en méde-
cine, c’est un symptéme d’'une maladie commengante. Cest cette
considération qui nous a déterminé & mettre la dyspnée légeére
du début au nombre des prodromes.
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Voici quels sont les caractéres de cette dyspnée prodromique.

“Elle nie se manifeste que pendant les mouvements ou dans le

décubitus dorsal. On aurait pu penser que la dyspnée urémique
devait avoir pour caractére d'étre spontanée. Il faut se rendre a

‘Pobservation comme nous avons di le faire, quelque surprenants
que puissent paraitre au premier abord les résultats de Pexpé-

rience. Le premier cas d’urémie dyspnéique que nous connais-
sons, et qui est di & Bright, a été précédé d’une dyspnée prodro-
mique offrant tous les caractéres de celles que nous décrivons.

" Cette période prodromique peut comprendre plusieurs
semaines. Le médecin non prévenu mettra la dyspnée sur le
compte de 'anémie, de la débilitation de I'organisme. C'est seule-
ment lorsque 'urémie pulmonaire se montre enfin avec un
appareil effrayant que le médecin se rappelle cette dyspnée
légeére des jours précédents, sur la nature de laquelle il S'est
mépris, dyspnée qu’il croyait sans importance et dont la signifi-
cation était si terrible.

- Alapériode prodromique se rapporte un fait que nous citerons
tout au long. C’est une observation due a M. Parrot (Bull. soc.
méd. des Hop. 1867,) dans laquelle la suppression de la diarrhée
chez un albuminurique, fut suivie d’'une dyspnée intense.

OBSERVATION III

Rapportée par M. le Doctenr PARROT & la Société médicale des hopitaux de Paris .
(Bul. de la Soc.méd. des. hip. 1867.)

De U'Urémie & forme dyspnéique.

Il g'agit d'un homme de 44 ans que j’ai vu, pour la premiére fois, ily a
environ un an. La peau d’'un ton naturellement blafard, s’etait décolorée d'une
maniére notable depuis quelque temps. Il se plaignait de palpitations, d’étouf-
fements, de troubles de la vue, d’un affaiblissement des forces ; accidents qu'il
rapportait & des soucis, & un travail excessif et aussi a des excés génésiques
anxquels il disait étre irrésistiblement entrainé. Des battements violents du
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cceur, avec un murmure du premier temps et de la base assez intense,
quoique doux, an cou des bruits vasculaires, me firent penser qu’il s’agissait
14 d’'une profonde anémie. Je prescrisun régime tonique, I'usage du fer, de
la macération de quinquina,et surtout I'éloignement des causes qui semblaient
avoir provoqué le mal. A I'une des visites qu'il me faisait chaque mois, le
: patient me dit qu'il avait une soif vive et qu'il rendait toutes les vingt-quatre
-heures environ trois litres d’une urine presque complétement décolorée. Ayant
_examiné ce liquide, je n’y trouvai pas de sucre, comme tout portait & le croire,
mais une quantité conmsiderable d’albumine, et aussi, mais en trés-petit
nombre, des cylindres hyalins et quelques cellules altérées de I'épitelium des
“tabuli. Sur aucun point de la peau il n’existait d’infiltration séreuse.

Les choses allérent de la  sorte pendant un temps que je ne puis exactement
préciser. Puis trois semaines avant la mort, il survint fout & coup une
-diarrhée trés-abondante qui en exagérant la faiblesse, obligea le malade a
prendre le lit. En méme temps, il survint quelques vertiges et pendant la
nuit, une certaine incohérence dans les idées; la soif n'avait pas diminué
et pourtant la quantité des urines était singuliérement réduite, étant tombée
de trois litres & deux ou trois verres. Aprés I'usage de pilules astrigentes et de
‘Jaudanum pris en lavement, le flux intestinal s’arréta, mais il fub remplacé
.par une dyspnée avec redounblement pendant lesquels le malade éprouvait la
douleur et Panxiété de ceux qui subissent une violente attaque d’asthme. J'ai
assisté & plusieurs de ces paroxysmes, ef, malgré I'examen le plus attentif, je
nai pu, & aucun moment, en trouver la cause dans les organes circulatoires
non plus que dans cenx de la respiration. Le murmure cardiaque, quoique
_plus faible était encore perceptible. Le pouls battait plus fréquemment, mais
Ja température ne s'était pas élévée. D'ailleurs, daus le temps que la dys-
pnée était excessive et arrachait au patient des plaintes et quelquefois des
larmes, rien n’était modifié dans la coloration de diverses parties du tégu-
‘ment. L'emploi de quelques antispasmodiques, et surtout de ventouses
sdches en nombre considérable sur les parois du thorax, détermina du soula-
_gement au début, mais Taction de ces moyens s’ép}iisa bien vite et le mal
fit de rapides progrés. Le malade passa les huit derniers jours dans un
‘fauteuil. accablé de sommeil et de fatigue; alors seulement on vit apparaitre
de T'cedéme aux membres inférieurs. Dureste, rien ne fut modifié du cdté des
principaux appareils. Le délire survint brusquement et dura vingt-quatre heures.

‘Deux points doivent étre particali¢rement notés dans cette maladie : 1°'ab-
sence d’cedéme chez un individu atteint d’albuminurie chronique ; 2° I'appa-

3
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ritioh, pendantls derniére période d’une dyspnée excessive et dont on ne-pou-
vait se rendie ‘compte par une lésion appréciable des organes de la respiration
et de'la ‘¢irculation. ;

‘Nous citerons ce fait-sans autre commentaire, simplement
dans le but d’attirer 'attention des praticiens sur la suppression’

‘de la diarrhée comme prodrome possiblede 'urémie dyspnéique,

et de provoquer sur cesujet de nouvelles observations qui nous
permettront de juger la valeur de ce phénoméne prodromique.
L’absence de I'eedéme a été notée dans deux observations
d’urémie dyspnéique ; si- les exemples se multipliaient on
pourrait regarder les albuminuriques sans cedéme comme pré-
disposés a la forme pulmonaire de Furémie,

Mais la question se complique d’une autre, celle de la quantité
des urines. Différents auteurs, Barlon en particulier, ont toujours
redouté la diminution des urines comme un présage de I'urémie.
Ces craintes nous paraissent justifiées en ce qui concerne les
matériaux solides. Mais une quantité d'urine faible en volume
peut suffir 4 la dépuration urinaire, si ce liquide est riche en
produitsexcrémentitiels. Jusqu'icirien quin’ait étéditavant nous.

Mais nous ferons remarquer que Pcedéme peut étre pendant
un certain temps supplémentaire de la fonction urinaire : Car
les liquides épanchés contiennent une certaine quantité d'urée
qui par le faif ne séjourne pas dansle sang. Nous pensons donc
que la diminution des urines est moins redoutable tant que

Teedéme va croissant. Mais si, par une disposition que nous ne

pouvons apprécier, 'eedéme ne se fait pas, ou bien si Poedéme
parvenu & un dégré excessif ne peut plus croitre, ¢’est alors qile
la diminution des urines nous parait avoir étre funeste.
Invasion de Uaccés. . Annoncée ou non par des prodromes,
la dyspnée procéde le plus souvent par accés, par des inter-
valles de rémission, rarement compléte il est vrai. -L’inva-
sion se fait de deux facons différentes : (a) Si la dyspnée
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inquidte déja le malade depuis quelques jours, Iacets est tout
simplement Pexagération, parfois brusque de la dyspnée préexis-
tante. Cependant, 'exagération de la dyspnée se faitle plus sou~
vent progressivement : I'urémic pulmonaire n'a point dans ce
cas la brutalité qu'elle affecte chez d’autres malades qui sont le
type du second mode d’invasion. (b) Prenons pour exemple un
scarlatineux. L’enfant, convalescent depuis quelques jours a joué
pendant la journée : vers le soir, aprés un malaise inaccoutumé,
il se plaint de respirer difficilement : chaque fois qu’il g'étend
sur son lit, il étouffe : la dyspnée augmente rapidement et peut
atteindre son maximum en quelques minutes. Nous n’avons pas
a faire ici le tableau général de la dyspnée; nous insisterons
seulement sur les caractéres qui nous intéressent. :

La brusquerie du début, Vintensité de la dyspnée, jettent le
malade dans un état d’angoisse terrible : il saute en bas du lit
en s'écriant quil étouffe, qu'il va mourir. Ce sentiment d’angoisse
et de terreur mérite d’8tre signalé : il est particulier aux dyspnées
qui surviennent brusquement; et ne s ‘observe pas chez les

malades qu’une dyspnée croissante asphyxie graduellement

Notre malade est dans la situation d'un homme qu’on saisit
ala gorge ou qui senoie : aussi, le sentiment d’effroi qu'il éprouve

est-il le méme.

OBSERVATION IV

Exposée par M. le D* DUMONTPALLIER 4 la Société des hopltaux de Paris,
( Bull. Soc. med. des hip. 1867.)

De U Urémie & Jorme dyspnéique.

J'ai observé un fait analogue & ceux déja relatés par M. Hérard et par

M. Parrot. 5 -
Le malade auquel il est fait allusion, et qui & succombé le treiziéme jour &
la forme dyspnéique de I'urémie, o ‘avait été affecté d’cedéme peu considérable

que dans les derniers jours de son existence.
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O'était un homme de 89 ans, assez bien portant, se plaignant cependant,
depuis deux ans environ, de fatigue et de moins de facilité pour le travail.
De temps en temps, il y avait de la céphalalgie. Il convient de faire remar-
quer que cet homme était surchargé de travail. Quoi qu'il en soit, il allait
toujours et faisait face & toutes les exigences de son existence.

Dans le mois de décembre 1866, il eut, disait-il, un peu de grippe et; le
25'décembre; il 8e préparait+d reprendre sa vie active, lorsque presque tout
coup il ‘ressentit de la géne dans la respiration. I’examen de la poitrine, fait
plusieurs fois et avec: grand soin par M. le D' Homolle, ne rendait point
compte de cette géne de la respiration. En méme temps I'appétit disparaissait,
et le malade ne ressentait point de goif vive. Le pouls n'était point accéléré, il
était petit ; il n’y avait point de fidvre, point de trouble du cdté du ventre.

La céphalalgie, 'inappétence, et surtout la persistance de ces symptomes.
donnérent & penscr, vers le cinquiéme jour, que le malade était peut-étre au
début d'une fievre muqueuse, 4 forme thoracique.

Mais; le méme jour, notre attention devait &tre appelée sur un symptéme
d'une importance bien significative. Nous apprenions, en effet, que le malade,
depuis quelques jours, ne rendait que trés-peu d’urine, a peine 20 4 30 gr.
dans les vingt-quatre heures. Immédiatement examinées avec la chaleur et
'acide nitrique, ces urines renfermaient une trés-grande quantité d’albumine,

Le diagnostic devenait dés lors positif : albuminurie, diminution de la
séerétion urinaire, emipoisonnement par les matiéres excrémentitielles de I'urine.
Cétait & la forme dyspnéique de Turémie que nous avions affaire. M, Homolle
et moi nous étions complétement ('accord sur cette fagon d’interpréter les
faits, et notre pronostic devait étie bien grave.

Alors, en examinant le malade, nous constatons un peu d’cedéme des pieds,
des maing et de la région lombaire. Mais cette hydropisie avai; été trop
peu marquée dans les premiers jours de la maladie pour attirer notre atten-
tion ou celle du malade.

Les reins ne fonetionnant plus normalement, & quelle 1lésion fallait-il rat-
tacher l'albuminerie et la diminution de la sécrétion wurinaire? A une
néphrite aigué double ? — Mais il n’y avait point de douleur dans la région
des reins, il n’y avait point de fievre. A une néphrite chronique & marche
lente insidieuse, qui datait déja de plusieurs mois, peut-étre de plusieurs
années ? Cette hypothése nous paraissait trés-soutenable; et alors nous nous
souvenions de la fatigue physique, dela fatigue cérébrale, de la céphalalgie et
de quelques troubles de la vue, dont le malade s'était plaint antérieurement.
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Mais jamais il n'y avait en d’cedéme, et il Yallait avoir véen dang Vintimité
de ce pauvre jeune homme pour se rappeler que parfois la séerétion urinaire;
et cela depuis longtemps, était peut-étre moins abondante que dans I'état de |

Toutefois, je le répéte, ancun symptéme important n’avait pu nous metire
sur la voie d'une maladie qui datait déja de longtemps.

A partir du sixiéme jour, la dyspnée continue et plns marquée se montre
sous forme de paroxismes bien pénibles. Le malade, tout & coup, et cela plu-
gieurs fois par jour, était pris d’accés de dyspnée extréme : ¢l se jefait ¢ bas de
son lit et craignait de mourir asphyzié. La veille de sa mort, le malade eut dans
le miliew du jour, un accts dorthopnée fel, que ceux qui Uenfouraieni pe»sérent
qu'il allait mourir. D'une voiz entrecoupée, los yeuw sasllants, la pileur de la
mort sur levisage, le pauvre malade faisait ses adieuz et il serésignait & mourir.

I aceés, eependant diminue, et cela rapidement, puis le calme semble
renaitre pour quelques heures. Dans la nuit, il y eut bien encore quelques
acces de dyspnée, mais ces accés furent beancoup moins intenses, et le matin,
vers onze heures, sans délire, sans coma, mais seulement avec de la faiblesse
de la vue et de Youie, lec malade mourat, assis dans son fauteunil. :

Pour M. Homolle et pour moi, le malade, avait succombé de la forme '
dyspnéique de I'urémie ; il n’y eut peint d’antopsie; mais les faits qui viennent
d’dtre rapportés par M. Herard et par M. Parrot confirment le diagnostic
que nous avions posé, et ce cas nous parait devoir étre mis aunombre des faiis
dalbuminurie chronique avee lésion rénale, n’offrant point d’cedéme, et se ter-
minant par la forme dyspnéique. ;

Il convient de noter que nous n’avons pu retrouver I'étiologie & la lésion
rénale dans ce cas particulier; mais la mére de ce malade, femme dgée de
70 ans, est elle-méme albuminurique, et a & présent, depuis plusieurs années,
plusieurs des formes de l'intoxication dite urémique.

L’angoisse et la géne respiratoire donnent a la voix du ma-
lade un caractére particulier ; la voix est faible, entrecoupée,
le ton en est plaintif. Le malade redoute de parler, on a beau-
coup de peine 4 lui arracher un oui ou un non; souvent méme
il ne répond que par signes, tant il lui coute d’employer 4 la
production du son la moindre partie de ses forces respiratoires
déja fort insuffisantes. -
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Dans certains cas, on poui‘fraii se demander si le jeu du dia-
phragme n’est pas fortement entravé. La respiration prend alors
le type.costo-supérieur. La région épigastrique est parfois pres—'
que immobile, ou du moins, si elle présente des alternatives de
soulévement et d’abaissement, ces mouvements ne sont pas pro-
portioninés aux efforts que fait le malade pour respirer. « Les
« mouvements respiratoires sont peu développés et comme en-
« rayés par une contraction imparfaite du diaphragme. »
(Pihan-Dufeillay). Certains malades signalent au niveau de la
région épigastrique une sensation de constriction, a laquelle ils.
attribuent la géne qu'ils éprouvent i respirer. Un malade, dont
M. Féréol rapporte Ihistoire, « sentait au niveau de I'épigastre
« comme une barre en travers qui l'étreignait comme un étau. »

OBSERVATION V
Publi¢e par M. le docteur D.-O. PIHAN-DUFEILLAY (Z%eése inaugurale. Paris 1861).

11 g’agit d’un jeune garcon de 9 ans, entré & I'infirmerie des orphelins, dans
le service de M. le docteur Mahot, dont j’étais alors l'interne, 4 I'hopital Saint-
Jacques de Nantes. Ce sujet, sans aucun antécédant maladif, était convalescent
d’une scarlatine légére lorsqu'il fut pris, vers la fin de la période de desquamation,
d’une anasarque peu prononcée des membres inférienrs et d'un peu de bouffis-
sure de la face, Les urines, couleur feuille morte, étaient rares, fortement char-
gées d’albumine et contenaient un peu de sang. Cet état persistait depuis trois
jours sans aggravation, le petit malade ayant conservé de l'appétit, et toutes
les fonctions demeurant en bon état, sanf un peu de diarrhée, et I'excrétion
d’urine albnmineuse. Le quatrieme jour apres le début de 'cedéme, je trouvai
Penfant, & six heures du soir, triste et nn peu abattu ; je 'examinai sans noter
cependant aucun changement appréciable dans son état habituel, sauf peut-
étre un pen d’anxiété respiratoire plutét apparente que réelle, puisqu’il ne
s'en plaignait point, et que 'examen du thorax ne révélait aucune altération
qui piit confirmer cette présomption.

Le méme soir, & dix heures, je fus appelé aupres de cet enfant qui était
depuis un quart d’heure environ en proie ‘4 une suffocation croissante, et dont
le début s’était fait subitement. I'examen de la poitrine me fit constater une



diminution notable dans I'intensité du murmure respi-ratdim. égale des dau’;

cotés, et une absence totale de riles et de matité relative ou absolue. La figure
était anxieuse, le bruit respiratoire laryngo-trachéal rude, mais non sifffant,

Bs midlivemonts saspiratoires péu développés et comme snriyés par-uns contraction
‘imparfaite du diaphragms. Je ne rémarquai “sucun’ changement-dans- Pétat-des

‘purties cedématiées. Des révulsifs énergiques furent preserits; et je me retirai

rassuré par la-certitude de' l'intégrité des organes respiratpires. Deux. heures -

-plus tard, je retournai auprés de cet enfant, sur la demande de la surveillante,
et je le trouvai dans un état d’anxiété extréme, offrant tous les signes d’une
asphyxie avancée. La respiration était trés-accélérée, incompléte, mais sans
“guicun caractére partieulier dans son timbre. L'air ne pénétrait plus que dans
18" sonmet des potemions ol le bruit vésiculaive assez pur, quoique trés-faible,
‘Sontendait encore. Tout le thorax avait conservé sa sonorité; Iintelligence était
intacte; le malade répondait par des: signes et par quelques. mots éntrecoupés,
la voix faible était voilée quoique assez naturelle; le pouls était d’'vne excessive
fréquence, petit, disparaissant & la moindre pression du doigt explorateur; le
creux épigastrique était & peu prés immobile, et la respiration, autant qu'il
‘me semble, se faisait surtout par les muscles du' thorax. Point de’toux, point
de douleur laryngée ni pectorale, anxiété extréme et suffocation. La mort sur-
vint par la’ prolongation et I'accroissement de cet état, une heure:aprés: ma
visite derniére, cest-d-dire quatre heures et -demie aprés l'invasion sensible
des accidents.

A I'autopsie nous ne trouvimes rien qui ptit expliquer la mort, ni au cceur,
ni au péricarde, ni aux poumons parfaiteraent sains et point cedématiés, ni
aux plévres, ni au larynx, ni aux replis muqueux aryténo-épiglottiques. Le
diaphragme offrait les apparénces ordinaires, Té cerveau et les méninges’ con-
‘é‘éﬁﬁi@hﬁéé n’étaientpoint'cedématiés; il n'existe point non plus d’hydropisie des
ventricnles.

La vessie contenait un peu d'urine fortement albumineuse, les reins étaient
congestionnés et offraient I'aspect du deuxiéme degré de la maladie dg Bright.

Les observateurs semblent n’avoir pas étudié suffisamment
le jeu des muscles respirateurs chez les malades atteints ‘d’u_'r‘émie
dyspnéique. Nous regrettons beaucoup de n"avoir'cqutis que
trop tard I'importance d’'une étude de ce genre. “Nous signalons
cette Gtude aux praticiens ; des observations plus complétes
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permettront peut-étre d’é clairer la question encore fort obscure
du mécanisme de la dyspnce urémique. ‘ i
~ La respiration est ‘plus remarquable par'la difficulté avec
laquelle elle s'effectue que par la fréquence des mouveménts
- respiratoires. Dans une observation de M. Féréol le nombre des
-respirations a été noté chaque jour: le chiffre maximum des
respirations est de 39 par minute, le chiffre minimum 26 par
minute. Ces nombres sont peu élevés ; en outre entre les chiffres
26 et 39 I'étendue des oscillations est fort restreinte.

A ce fait doit en étre opposé un autre signalé par M. Hérard ;
« A certains moments, dit cet auteur, nous comptions 70 res-

« pirations par minute, puis brusquement le chiffre s’abaissait
« pour s'élever de nouveau quelques moments aprés. » Ici le
chiffre maximum est élevé’et 'étendue des oscillations est trés-
grande.

La premiére pensée du médecin en présence d'une dyspnée
aussi formidable est d’en chercher I'explicatian dans le poumon.

La percussion ne lui permettra de constater rien d’anormal
dans la sonorité thoracique : la poitrine résonne dans toute son
étendue; le son conserve son timbre normal et ne prend jamais
le caractére tympanique.

L’auscultation nous donne aussi des signes négatifs. Le
murmure respiratoire conserve toute sa douceur et n’est inter-
rompu au début par aucun réle. Les variations que subit l'inten-
sité du murmure vésiculaire méritent d’étre étudiées avec plus
de soin qu’elle ne I'ont été. Nous pensons que le plus souvent
Pintensité du murmure respiratoire est diminuée ; faible ou nul
a la base, le murmure vésiculaire ne s'entend nettement que dans
la partie supérieure du poumon (Pihan-Dufeillay). Dans certains
cas cependant I'inspiration et l'expiration sont bruyantes. Ce
caractére est signalé dans plusieurs observations dont la nature
urémique ne peut étre révoquée en doute, Comment expliquer
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ces différences ? Questions dont la réponse est au-dessus de nos . | ;‘
forces; nous ferons seulement observer qu'un cas (Pihan-Du-
feillay) dans lequel le jeu du diaphragme paraissait entravé, est
précisément celui dans lequel le murmure vésiculaire était ,
affaibli. :

L’absence de signes physiques ne peut étre constatée qu’au
début de Paceés. Si ce caractére persiste jusqu’a la fin, c'est seu-
lement dans le cas de mort rapide. Une dyspnée presque fou-
droyante peut enlever le malade avant la production de la con- i 1
gestion et de I'edéme pulmonaires. Le malade de M. Pihan-
Dufeillay est mort en quatre heures sans aucun signe d’engoue- 8 |
ment pulmonaire. L’exe/mple contraife nous est fourni par une ]
de nos observations dans laquelle le malade est mort 28 heures f
aprés le début de 'accés. La base des deux poumons fut envahie b |
par un edéme considérable qui aurait pu donner le change au ‘- 1
médecin qui aurait observé le malade peu de temps avant sa 1
mort. Voici en effet ce que révéle Pexamen du poumon : la !
3 sonorité a diminué aux deux bases, la matité est rarement com- kB
3 pléte dans les cas dé ce genre. Des riles sous-crépitants fins et '

' plus tard des rales muqueux trahissent seuls a Foreille un cedéme

pulmonaire qui va croissant jusqu’a la mort.

OBSERVATION PERSONELLE VI : i

Urémie & forme dyspnéique. . E ¥
Service de M. le professeur LASHGUE : hépital de la Pitié ; salle Saint-Paul : lit N° 8, i

: Ezemple de dyspnée urémique avec adime consécutif,

N.... 4gé de 47 ans, profession homme de peine n’a cessé de travailler que
dix jours avant son entrée & I'hopital. Ressentant une courbature et une
vive douleur de reins il appela son médecin qui reconnut que ce malade &
était slbuminurique. Celui-ci avait peu d'eedeme ; une légere dyspnée ‘ E il
revenant par moments.

4 i
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Purgatifs légers.

Régime lacté.

Le malade entre & 'hopital le 18 septembre 1874, & la snite d’un. accés. de
dyspnée qui l'a pris sabitement chez lui.

Le 13 septembre 1874, & la visite du soir, nous trouvons le malade sur son
séant, dans. un état de dyspnée extréme. Lia respiration est fréquentc et trés-
pénible. Tous les muscles accessoires de la respiration se contractent
violemment sans effet utile. La face n’est pourtant pas cyanosée, comme on
devait s’y attendre : elle est pAle, bouffie, les paupiéres sont infiltrées de
8érosité, Les extrémités inférieures sont légérement cedémateuses et froides
an toucher.

La souorité du. thorax est normale. Le murmure respiratoire. s’entend
dans toute la poitrine et est entremélé de temps & autre par quelques. riles
sibilants. C’est seulement & la base du poumon droit qu’on constate une légeére
congestion pulmonaire, révélée par quelqugs riles humides, signes fort
insuffisants pour expliquer nne dyspnée aussi tefrible.

L’auscultation cardiaque rendue trés-difficile par le tumulte de la respiras
tion, nous. permet, cependant, de constater, qu'il' n’existe pas d’autre lésions
qunane hypertrophie du cceur gauche.

Le pouls est, fréquent (116) sans irrégularité : ilest dur et vibrant.

Langue, rouge, dépouillée et séche en méme temps .

Pas de vomissements, Pas de garde-robes.

Le foie, douloureux & la pression est légérement augmenté de volume.
Le ventre souple présente de la submatité & la partie inférieure avec un
bruit hydroaérique.

La qualité et la quantité dos urines sont des signes. trés-importants. e
malade & trés-peu uriné, un demi-verre depuis le matin. Cette urine trés-
peu foncée est transparente : on y constate par la chaleur et I'acide nifrique
une forte proportion d’albumine.

Nous sommes frappés de Pabaissement considérable de la température, qui
méme dans le rectum ne dépasse pas 85°5.

L’intelligence est tellement altérée qu'on peut & peine obtenir du malade
quelques renseignements sur ses antécédents ; il est dans un état continuel de
demi-sommeil. Pas de troubles de Ia vision ; pupilles égales, un peu dilatées,
mais contractibles sous Iinfluence des rayons lumineux,

Lavement purgatif.

Potion Tood.

wd
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Marche de la maladie. — 14 septembre. Le malade est resté dans le méme
état. L’orthopnée est excessive. La difficulté particuliére de I'inspiration
pouvait faire croire &4 un cedéme de la glotte, mais on n'observe pas de
sifflement laryngé, pas d’extinction du murmure respiratoire, pas de tirage
sous-sternal ou diaphragmatique.

Dans la nuit, la congestion de la base droite a fait un peu de progres,

Le malade n’a pas uriné depuis la veille.

La température rectale est de 85°5. On ordonne une saignée de 250 gr.
etle soir on remarque un fait important : c'est le petit volume du caillot qui
remplit le tiers de la palette, caillet presque complétemeut dépourvu de fibrine.

Le malade succombe vers les trois heures du soir.

Autopsie. 17 heures aprés la mort.

Cavité thoracigue. Adhérences anciennes de la plére droite dans une assez
grande étendue. Les deux bases sont cedémateuses dans une hauteur de trois
travers de doigt environ. Quaixd on presse la surface sectionnée, on fait
suinter un liquide clair, séreux, aéré. Le tissu se déchire sous une pressmn'
légere, néanmoins ce poumon crépite encore et surnage.

Le ceeur est volumineux, a une forme quadrilatére, le ventricule gauche
constitue, pour ainsi dire, toute la paroi antérieure du cceur. Pas d’altérations
du cceur droit. Les parois du ventricule gauche sont fortement hypertrophiées,
ainsi que la cloison, elles ontenviron deux centimétres d’épaisseur, la cavité du
ventricule, néanmoins, a conservé la capacité normale. La valvole mitrale
est suffisante, ainsi que les sigmoides.

Nous croyons avoir affaire ici & une hypertrophie du cceur consécutive a
Patrophie rénale ; ¢’est un fait qui vient & I'appui de la théorie de Traube.

On remarque seulement sur I'aorte quelques plaques d’athérome qui ne
rétrécissent pas du tout le calibre de l'aorte.

Cavité abdominale. Les reins sont d'un trés-petit volume, ils ont le tiers de
leur dimension normale. La capsule est adhérente, entraine quand on T'enléve
une certaine partie de la substance corticale. Le rein & sa surface est jaune
péle, et offre de petites granulations framboisées. La coupe fait constater de
profondes altérations & I'eil nu. La substance corticale est jaune, couleur
chamois, réduite 4 une mince lamelle de 0™,003 d'épaisseur. Les pyramides
sont petites, retractées, jaunitres ; les bassinets, les calices sont revenus sur
eux-mémes, mais revétus d'une gaine assez considérable de graisse. L’ariére
rénale est petite, n’a pas un volume plus gros que celui de I'artére radiale, dans
la tabatiére anatomique.




Lia veine, I'urefére me présentent rien.
Fote volumineux, mais simplement congestionné, non dégénéré. -— Rale,

volumineuse, ramollie : épaississement fibrenx, étendu sur tonte la surface de la
capsule.
Estomac. Muqueuse fortement injectée, réscaux veineux sous-muquen
véritablement gorgés desang.
Un pen de liquide dans I'excavation pelvienne.
Cavité cranienne. Les sinus sont remplis de sang coagulé. Le liquide
céphalo-rachidien est augmenté dans la cavité sous-arachnoidienne et dans les
"ventricules. Pas d'injection de la pulpe cérébrale.

L'eedéme pulmonaire ne doit donc pas faire rejeter le dia-
gnostic s'il survient plusieurs heures aprés le début de l'acces,
en un mot, ¢'il est le résultat et non la cause de ladyspnée. De
plus, cet cedéme est en disproportion avec l'intensité de la dys-
pnée : il est borné aux deux bases et n’envahit pas la totalité du
poumon comme le ferait un cedéme aigu et primitif.

La dyspnée urémique, qu’elle tienne ou non & un trouble
nerveux, et quoqgiw’elle n’ait pas son origine dans une lésion de
Pappareil pulmonaire met un obstacle énorme & accomplisse-
ment de I'hématose. Aussila cyanose est-elle un effet constant et
rapide de la dyspnée urémique. Les battements du cceur sont
d’une fréquence extréme. Le pouls petit et filiforme est I'image
de la faiblesse des contractions cardiaques. Les extrémités
deviennent froides. L’abaissement de la température centrale
dans le cours de 'urémie cérébrale a été signalé par M. Bourne-
ville. Dans la forme urémique que nous étudions la température
centrale s'abaisse aussi graduellement : ici un élément de plus
contribue & abaisser le chiffre de la température, c’est l'insuf-
fisance de I’hématose qui a pour conséquence la diminution
des combustions intimes. La diminution de la température est
la régle dans les cas d'urémie consécutive 4 la maladie de Bright,

Mais dans les cas de rétrécissement de 'uréthre la température
L |
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peut étre augmentée : le cathétérisme, les abcés urineux, etc.,
sont souvent des causes de fiévre qui font marcher Ia ligne de la
température en sens inverse de ce qu'on observe dans l'urémie
brightique : la ligne monte au lieu de descendre.

OBSERVATION VII

. ’ v
Puabliée par M. le Docteur FEREOL, médecin ~ des hopitaux.
(Bull de la. Soc, med. des hop,1867. )

Nephro-cystite chronique; dyspnée urémique; mort. Autopsie.

Le 6 aofit 1867, entre & I'hdpital Saint-Louis, salle Napoléon, un homme

L...G... 4gé de 57 ans, employé, qui m'est adressé par un confrére de la
‘ville comme atteint de diabéte. Ce malade dit en effet, qu'il a des soifs in-
tenses et qu'il urine beaucoup ; mais ses urines ne contiennent ni albumine
ni sucre; mas en revanche, elle laissent déposer au fond du verre & expé-
riences une épaisse couche de muco-pus. &

En pressant un peu le malade, qui parait redouter qu'on le sonde, et qui
dissimule le plus qu’il peut son véritable état, on parvient & lui faire avouer
qu'a la suite de chandepisses nombreuses et opinidtres, et aprés une existence
remplie d’excés il a été atteint d’un rétrécisserent uréthral opéré en 1862 &
I'Hotel-Dieu par M. Jobert, au moyen de la dilatation forcée. :

1l affirme que, depuis cette époque, les urines ont parfaitement coulé ;
mais il est fort probable qu’il ment, car nous apprenons d’autre source
qu'avant de se présenter a 'hopital Saint-Louis il avait été dans un service
chirurgical de I'Hotel-Dieu ol on lui aurait fait subir un traitement chirur-
gical assez douloureux, ce qui I'aurait déterminé a s'enfuir.

Quoi qu’il en soit, I'état général était satisfaisant ; 'appétit et le sommeil
suffisants. Je me bornai a administrer des bains.

Au bout de six semaines, le malade se lasse de T'hopital et demande son
exeat, qui lui fut accordé le 22 septembre.

" Le 10 octobre, il revient et supplie quon le regoive; j'étais absent du
gervice & ce moment. Mon interne, M. Odier, qui me remplagait pour quelques
jours, a bien voulu me donner la suite de lobservation que je transeris ici.

Le malade dit qu'il souffre cruellement du flanc droit qu'il n’a pas uriné
depuis trois jours, Il avoue, du reste, quil a fait quelques excés de
‘table depuis qu1l a quitté I'hopital, et il ne fait nulle difficulté d'attribuer
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4 ces exces les souffrances aigués qu'il éprouve depuis trois jours. Jamais
de vomissements ni de diarrhée. 1l se troave abatfu, brisé, et reste dars le
‘ﬁ':écﬁbit-u‘rs dorsal, avec résoliftion des quatre membres. Tie facies ‘est animé,
anxieix; 168 ‘pommettes et les joues d'un Touge vif; les yeux - brillants, lek
pupilles fortemerit contractées et difficilement dilatables. - Les = lévres sont
d'un rouge vif, couvertes de fuliginosités peu abondantes, desséchées ; les
gencives sont de méme ; langue pointue, d'un rouge vif, trés-coliante et fuli-
gineuse, soif modérée, inappétence, bouche ameére, salive rare. Lemalade a
en le matin une selle natureélle.

La peau est chaude et séche; pouls 80 ; température dans l'aisselle 8§°8.

La respiration est génée, et le malade accuse une sensation d’oppression trés-

pénible. Néanmoins, les mouvements respiratoires ne sont pas trés-précipités
(24 4 la minute) mais on voit qne ce malade fait effort pour introduire le
plus d’air possible dans ses poumons. L’inspiration est profonde, bruyante
prolongée ; I'expiration plus courte, mais également bruyante ; les ailes dn
nezse projettent violemment en dehors 4 chaque inspiration. L’air expiré
est inodore et ne donne pas devapeurs blanchitres an contact d’une baguette
de verre trempée dans l'acide chlorydrique. Pas de toux; la percussion et
Pauscultation du poumon ne révélent aucun désordre grave.

Le coeur paratt sain, ainsique la rate ét le foie.

L’abdomen a un peu la forme dite en bateau.

Le malade accuse une douleur lancinante trés-vive & droite de la région
ombilieale : cette douleur s’étend dans la région lombaire du méme coté ; elle
est profonde et augmente par la pression, mais sans qu'on sente aucune tumeur
abdominale,

L’intelligence est saine ; la sensibilité générale et spéciale est intacte.

La région sus-pubienne est sonore 4 la percussion ; néanmoins le malade
assurant qu’il n’a pas uriné depuis trois jours, on croit devoir faire avec la
sonde de trousse une tentative de cathétérisme qui n’aboutit pas.

En conséquence, le malade est envoyé en chirurgie; 1a on lui passe une
petite bougie qui reste une heure en place. A la suite de cette opération, le
malade urine pendant la nuit la valeur de 2 ou 800 gr. et onle renvoie immé-
diatement dans nos salles,

Le 11 octobre, son état est 4 pen prés le méme; la dyspnée parait méme un
pen plus intense, et la douleur lombo-abdominale plus vive. Le pouls 4 88, la
température & 39° la respiration & 28. On sonde le malade avec une petite
algalie molle, et on extrait une cuecillerée i soupe d’une urine qui contient

ot
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quelques globules de pus, de sang et de mucus; et point d’albumine ni de sucre :

Le 12 octobre, le malade succombe sans avoir présenté ni vomissements, ni
conyulsions. La température était desceudue & 87°; la respiration & 14, les
inspirations sont toujours trés-longues et trés-bruyantes les expirations:
relativement courtes, mais bruyantes aussi.

L’autopsie fut faite, trente-six heures aprés la mort, par M. Odier; les
poumous, le ceeur, le foie, la rate, et le tube digestif, paraissaient sains; le
péritoine était intact.

Les organes génito-urinaires furent enlevés et me furent présentés le
lendemain.

A T'union de la portion membraneuse et de la portion prostatique de P'uré-
thre, on constate un rétrécissement, avec brides fibreuses et déviation du
calibre du canal vers la droite ; en avant de ce rétrécissement, il existe une
petite déchirure de la muqueuse, déchirure allongée, peu profonde et qui est
trés-évidemment un commencement de fausse route. {

La muqueuse vésicale, trés-épaissie, de coloration ardoisée par place, pré-
sente en divers points, et principalement dans son bas-fond, plusieurs ulcéra-
tions irréguliéres, & fond grisitre et 4 bords noiratres, déchiquetés.

Les deux uretéres sont trés-inégaux; celui de droite est petit, étroit ; il
aboutit & un rein d’une petitesse extraordinaire, dont le volume ne dépasse
guére celui d’une grosse amande, revétue de son écorce. Ce rein est altéré
dans sa texture autant que dans ses dimensions ; il est presque entiérement;
constitué par une poche muqueuse formée par les bassinets et le ealice; c’est &
peine si on trouve autour dece kyste muqueux quelques vestiges du paren-
chyme, ol il est & peu prés impossible de distinguer les deux subtances corti-
cale et tubulaire.

L’uretére gauche est, au contraire trés-volumineux ; son calibre admettrait
facilement le petit doigt d'un adulte; il s'ouvre largement dans la vessie par
une sorte d'infundibilum, Les tuniques sont ep'usses nacrées, et trés-vascu-
larisées.

Le rein gauche est volumineux, bosselé, inégal, et entouré d’une atmosphére
graisseuse trés-considérable. Ouvert par son hord interne; il laisse voir nne
peche muquense trés-vaste constituée par les bassinets trés-dilatés eux-mémes,
formant des diverticuluwms qui arrivent jusqu’a la surface de 'organe,. qnglque&_
uns.y formant méme unc sorte de hernie, et figurant audehors un abeés prét
& se rompre ; I'analogie est d’autant plus grande que le pus ne fait pas défaut;
dans toute I'étendue de U'appareil uro-poiétique, on trouve un muco-pus
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verdétre, épais, aussi bien & ganche qu'a droite, dans le rein embryonnaire.

Quant an tissu rénal, il est lni-méme trés-altéré ; il semble refoulé, atrophié
en partie par le développement de la muqueuse ; il est généralement pile; les
pyramides surtout sont visiblement atrophiées. En outre, on remarque Ala
surface de la glande une assez grande quantité de mamelons jaundtres gros
comme une lentille ou comme la téte d'une épingle, on trouve une gouttelette
du pus erémeux plus ou moins volumineux. Quelques-uns de ces mamelons
forment des kystes purulents qui communiquent avec la cavité des bassinets,

ainsi que je I'ai dit. plus haut.
La méme disposition se trouve au rein droit dans des proportions en rapport
avec la petitesse de T'organe. ;

Il estun certain ordre de symptomes sur lesquels nous nous
arréterons un peu; ce sont les symptomes de sifflement, de
cornage laryngé. M. Piberet dans sa thése cite, sans beaucoup
de détails, un cas dans lequel Vinspiration sifflante, la raucité de
la voix, lénormité des bruits laryngiens déterminérent le chirur-
gien & pratiquer la trachéotomie. Deux cas analogues sont men-
tionnés par Christensen. Nous avons déji donné notre opinion
sur I'observation de M. Piberet. Nous répétons ici que I'insucces
de la trachéotomie n’est pas un signe diagnostique de I'urémie
dyspnéique.

MARCHE, DURKE, FORMES.

L’urémie cérébrale a le plus souvent une marche aigué et la
durée de lattaque dépasse rarement quatre ou cing jours, que
la terminaison soit fatale ou favorable. Cependant il est des cas
dans lesquels la durée de l'urémie cérébrale peut comprendre
plusieurs semaines : on dit alors qu’on a affaire & une forme
lente. 1l parait en étre de méme de I'urémie pulmonaire, en
observant toutetois que la forme lente est excessivement rare.
Nous citerons comme exemple d’'urémie dyspnéique lente, une

P
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observation de. M. Homolle publiée dans le Bulletin de la Société
médicale des hépitaux 1867.

OBSERVATION VIII' ,
Exposée par M. le doctenr HOMOLLE & la Société mddicale des hopitanx de Paris
: (Bull. de la Sog. méd. des hip. 1867.) ;

De Turémie & forme dyspnéique.

A Toccasion du procés-verbal, je désire attirer l'attention de la société sur
deux cas d’urémie cas que j’ai eu récemment occasionde voir avec M. Dumont-
Pallier, et dont les formes cliniqnes me paraissent offrir de I'intérét. Ces deux
faits se sont passés & peu prés simultanément chezla mére et le fils. Chez
la premiére, 'urémie, qui suivait une marche chronique, se présenta sous la
forme d’accés de dyspnée qu'on aurait pu rattacher & un asthme essentiel, si
quelques sympt8mes propres & faire soupgonner I'existence d’une albuminurie
wavaient conduit 4 pratiquer 'examen chimique de I'urine et n’avaient permis
de saisir la véritable signification des troubles des fonctions respiratoires.
Cette urémie, dont les phénoménes se sont déroulés lentement et dont la durée
totale a ¢té de dix-huit mois, s'est terminée par des accidents du cdté du
cerveau et du tube digestif.

Pendant que je donnais des soins a cette femme, son fils, agé de 32 ans, trés--
bien portant en apparence, gros mangeur, doué d’embonpoint sans anasarque,
mais se préoccupant singuliérement de sa santé, m’interrogea sur le résultat
de lexamen de I'urine de sa mére qu’il me voyait faire. Je ne pensai pas devoir
Iui cacher. Il en fut trés-affecté et immédiatement porté o se croire atteint
lui-méme d’une maladie semblable. Deux ou trois jours plus tard, il était saisi
d’accidents aigus du coté des organes urinaires. L’'urine se sapprima ; quelques
cuillerées & peine furent excrétées en deux ou trois jours. Ce liquide contenait
une trés-grande quantité d’albumine. La maladie marcha vite, malgré la médi-
cation instituée. Bientot surviennent des symptéomes asphyxiques qui enleve-
rent cet homme en huit ou dix jours.

Dans sa forme aigué, urémie dyspnéique parait étre plus
rapidement funeste que l'urémie cérébrale. Certains malades ont
¢té emportés en 4 heures, d’autres en 9 ou 10 heures. Il est rare,
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au contraire, de voir 'urémie convulsive ou comateuse enlever
le malade en moins de 3 jours. Nous faisons exception des cas
d'éclampsie puerpérale o1 la mort est souvent trés-rapide, encore
West-il pas rare de voir des éclamptiques résister 3 ou 4 jours.
Si nous laissons de coté les cas d'urémie dyspnéique presque
foudroyante, nous voyons que la marche est encore extrémement
rapide : il est rare d’observer 2 jours de suite les malades
atteints de dyspnée urémique ; le médecin qui voit le malade &
la visite au matin le trouve rarement le lendemain ; 24 heures
semblent en effet marquer la limite de la durée maximum d’une
attaque aigué d’'urémie dyspnéique. Il ne s'agit ici, bien entendu,
que de l'attaque confirmée ; sans quoi nous pourrions citer des
exemples d’urémie pulmonaire dont la durée a été de 15
jours, mais pendant les 14 premiers jours, la dyspnée était légére
intermittente et ne survenait que lorsqu’elle était provoquée par
la marche ou par le décubitus dorsal. Nous avons donné plus
haut les raisons qui nous ont fait ranger la dyspnée légére et
intermittente au nombre de prodromes.

La rapidit¢ de la mort, car cette terminaison est malheureuse-
ment presque constante, dans la forme pulmonaire de I'urémie,
trouve son explication dans 'importance des fonctions respira-
toires ; 'hématose est une des fonctions dont Iintégrité est le
plus immédiatement nécessaire A la conservation de la vie, et
dont la suppression est le plus rapidement funeste. Les fonctions
cérébrales peuvent étre presque complétement supprimées sans
entrainer instantanément la mort: on voit des malades vivre
plusieurs jours en état d’apoplexie, pourvu que les fonctions res-
piratoires ne soient pas gravement compromises. On s’explique
donc pourquoi 'urémie pulmonaire est plus rapidement funeste
que l'urémie cérébrale, pourvu que Paccés offre une marche
continue. L'attaque peut se composer d’une série d’accés séparés
par des intervalles de rémission. Cette maniére de procéder est
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loin d’étre constante et la dyspnée, aprés avoir débuté plus ou
moins: brusquement, -a souvent une marche continue, et
c_:roissanté. Les’ périodes de rémission, lorsqu'elle existent, sont
simplement marquées par une légére amélioration dans I'état du
malade : la cyanose diminue momentanément mais la dyspnée
menace a chaque instant le malade d'une nouvelle exacerbation,
le moindre mouvement, le décubitus dorsal rappellent aussitot
la suffocation. .
Les auteurs qui se sont occupés de l'urémie cérébrale, aprés
avoir distingué la forme convulsive, la forme comateuse, etc., ont
‘décrit certaines formes d’urémie auxquelles ils ont donné le nom
de mixtes, c’est-d-dire dans lesquelles les convulsions et le délire
existaient simultanément. Ce ne sont pas la, & proprement par-
ler, des formes mixtes puisque ces phénoménes ne sortent pasdu
domaine de Vignervation cérébrale. La combinaison de la dys-
pnée avec le coma et les convulsions, mériterait  bien plus juste
titre le nom d’urémie mixte.

OBSERVATION IX

Due & l'obligeance de M. le docteur LANDRIEUX, ancien chef de clinique des hopitaux
3 de Paris.

Urémis & forme dyspnéique, ¢ la suitc dune scarlatine : la mort surviend
9 heures aprés le début des accrdents.

Le 25 juillet 1873, je fus appelé dans la soirée pour voir un enfant qui était
atteint, me disait-on, d’'une géne extréme de la respiration, depuis 2 oug heures
seulement. :

Je me trouvai en présence d’un gargon 4gé de 11 ans, dune constitution
moyenne : il est assis sur son lit dans la position des individus, qui sont, sous
le coup d’'un accés d’asthme. Sa respiration est fréquente (35 & la minute); le
pouls est fréquent, petit, mais régulier (126 pulsations).

La face est bouffie, les paupiéres infiltrées, il y aun cedeme assez considérable
des membres inférieurs. — La peau est dune paleur excessive, sans teinte
cyanique des extrémités ; les muqueuses elles-mémes sont décolorées.




L’enfant conscrve encoré sa eonnaigsande, mais de temps’ 4 antre, il gemble
complétement étranger & ce qui se passe attour de lui, et en outre il est pris
de mouvements convulsifs généralisés, d'uno darée extrdmement réduite.

Il est’ completement amairotique depuis trois on quatre heures environ ; les
pupilles sont dilatées, absolument inseénsibles & Paction de rayons luminenx.

Dans lintervalle des attaquesla sensibilité existe mais elle ést cepend(mt

~nothblement affaiblie,

Llorthopnée, qui est extréme, nous porte & faire, de premier abord, I'examen
des organes thoraciques : la percussion fournit peu de renscignements, pour-
tant en arriére, dans le tiers inférieur, de chaque c8té, il y a de' la matité sans
résistance au doigf. — L’auscultation donne des signes presque nuls qui ne
sont pas en rapport avec l'intensité de la dyspnée : quelques réles sous-crépi-
tants crévent sous l'oreille, mais, seulément aux deux bages. -— I ausenltation
de'la voix etde la toux reste sans valeur.

Au cezur on ne trouve rien. ;

I/enfant a une respiration simultanément diaphragmatique et costale supé-
rieure : pas de dépression & la région cervicale inférieure om xyphodienne.
Rien n'indique une laryngite cedémateuse, carla voix n’est pas altérée ; I'inspi-
ration n’est pas plus génée que 'expiration et I'enfant n’a pas daccés verlmbles
de suffocation : la dyspnée est progressivement et graduellement croissante.

En présence d'un tel ensemble symptdmatique, je m’informe immédiatement
des circonstances antérieures, et j’apprends qu'il y a quinze jours, U'enfant a
été atteint d'une searlatine de fort courte durée : pendant deux jours il eut une
angine peu intense et une éruption localisée ala face antérieure du tronc et aux
membres supérieurs ; cette éruption persista sculement 36 heures.

L’enfant resta affaibli pendant une huitaine de jours environ, conservant de
I'inappétence, un talaise général ; la mére n’ayant pas été prévenue des acei-
dents qui pourraient survenir, et constatant en méme temps une légére amelio-
ration dans son état général, le fit sovtir: un refroidissement eut-il lieu 7

Toujours est-il que le quinziéme jour, comme nous 'avons mentionné, I'enfant
fut pris tout d'un coup des accidents terribles pour leaquels nous étions
consulté. Peut-étre seulement y avait-il depnis quelques jours un peu de bouf-
fissure de la face et un peu d’cedéme péri-malléolaire ? Depuis le matin enfant
avait rendu une trés-minime quantité d'une urine trouble peu colorée ; eelle-ci
contenait une énorme proportion d’albumine,

Une révulsion énergique fut d’abord opérée sur le tegumeut externe 4 laide
de ventouses séches appliquées sur le thorax et de sinapismes sur les extré-




- on administra un drastique énergique .

L8
mités'; la voie gastro-intestinale paraissant encore permettre une action rapide,

Malheurensement la dyspnée faisait des .pro'grés -rapideé, &._—huit heures aprés
le début des acecidents, des riles nombreux entendus & distance annongaient
déja Pasphyxie par écume bronchigue. De temps & autre survenaient quelques

- trises convulsives, généralisées, mais de courte durée.

Ienfant succomba & I'asphyxie croissante & 2 heures du matin, c'est-a-dire
9 heures environ aprés le début des accidents. %

Cette observation nous semble un des exemples les plus nets de la rapidité
avee laquelle procéde Fintoxication urémique, quand elle se montre sous la

- forme qui a été désignée sous le nom d’urémie dyspnéique.

- Cette observation semble étre un exemple d’uremie dyspnéique
associée 4 'urémie convulsive: La difficulté est de décider, s'il
faut rapporter les convulsions a 'urémie ou il ne faut pas voir
14 un nouvel exemple de la facilité avec laquelle les convulsions
se produisent chez les enfants. Notre malade est un enfant de
11 ans en convalescence d'une scarlatine. Chez I'adulte le méme
doute n'est plus permis. Si chez un homme de:20 ou 30 ans
dans le cours d’une urémie cérébrale franche, on voit survenir

une dyspnée ayant tous les caractéres de la dyspnée urémique, il -

faut se rendre a Pévidence. :
Voici une observation qui ne laisse aucun doute.

OBSERVATION X

Publiée par M. le docteur HERARD, médecin de Phopital Lariboisiére. (Bull. de la Soc.
méd. des hip. 1867).

Urémis & forme dyspnéigne.

Le malade qui fait Pobjet de cette communication était agée de 37 ans. Il
s’était toujours bien porté jusqu’a ces quatre ou cinq derniéres anuées, épogue
4 laquelle il contracta I'habitude des liqueurs fortes, particuliérement du genié-
vyre et de V'absinthe. Toutefois, les excés qu'il commit n'avaient amené, en
-appatence du moins, gucun désordre grave dans sa santé, et ee n'est que trois
mois avant son entrée & I'hopital, alors qu'il s'était un peu corrigé de ses
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vicieuses. habitudes, que 8'étaient déclarés les premiers accidents sérieux. En
méme temps que ses parents et ses amis remarquaient un changement notable
dans son caractére, qui était d'une irritabilité extréme, le malade accusait nne
céphalalgie intense et continue qui occupait tantot un coté de la téte, tantdt
I'autre, parfois toute la région frontale. Il se plaignait en outre d’un sentiment
insolite d’oppression qui se manifestait & certains moments sans cause appré-
ciable, en dehors de tout mouvement, de touse fatigue ; bientét apparaissaient
des vomissemeuts rares et alimentaires au début, plus tard fréquents et bilienx
une certaiue difficulté & s’exprimer et une grande faiblesse dans les membres.

C'est & ce moment qu’il entra dans mon service & 'hépital Lariboisiére. Jo
trouvai un bomme pile ot sans fidvre, prétendant avoir beancoup maigri
depuis quelque temps. Je notai une inappétence prononcée pour les aliments,
nn enduit blanc jaunatre de la langue avec teinte subictérique des sclérotiques,
des nansées, des vomissements bilisux, fréquents et pénibles, de la constipation,
I} existait uue oppression marquée, sans toux, sans expectoration. L'examen
des organes thoraciques ne révélait ancune affection des poumons ni du ceeur.
Lie maladese plaignait de eéphalalgie frontale et d’hallucinations de Is vus, Du
reste, l'intelligence était parfaitement saine.

En se bornant a cet examen, on aurait pu songer 4 un embarras gastrigue
bilienx, ou mieux, en tenant compte de la longue duréede certains phénoménes
& une affection cérébrale, une tumeur, par exemple, siégeand & la base du
crine. Je dois ajouter que le malade n’accusait aucun antécédent syphilitique.
Quoiqu'il n'y eut auncun edéme ni 4 la face, ni aux membres, jexaminai les
urines, ainsi que j'ai I'habitude de lefaire pour tous mes malades, et je
constatai laprésence d’une grande quantité d’albumine: la possibilité d’accidents
urémiques se présenta dés lors & mon esprit.

Pendant quelques jours, I'état du malade resta & peu prés stationnaire, puis
tout & coup eclatérent des symptomes d’une excessive gravité. Ce furent : un
délire d’abord nocturne et tranquille, puis bientdt continu et violent, avec
agitation de tout le corps, embarras de plus en plus prouoncé de la parole,
pupilles fortement contractées, pouls petit, fréquent, sans chalear de la pean
anhélation extréme, langue séche recouverte d’un enduit brunitre, constipa-
tion persistante, ventre souple, sans taches lenticulaires, diminution des urines
et rétention. Dans les derniers jours,agitation alternant avec I'assoupissement,
carphol'ogie, soubresauts des tendons, congestions oculaires, langue et
lévres tout & fait séches et fuligineuses, urines rares, fortement albumineuseg
Jamais d'cedéme. Le phénoméne le plus remarquable fut la fréquence de la
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respiration : & certains moments, nous comptions jusqu's 70 respirations
par minute ; puis brusquement le chiffre s’abaissait pour s’élever de nouveaw

quelques instants aprés. Le pouls sugmenta de fréquence sans chaleur de
peau, excepté pendant I'agitation, auquel cas elle se couvrait de sueur. La
mort arriva le quinziéme jour aprés son entrée 4 I'hdpital. .
L’antopsie permit de constater 'absence de toute lésion dans les deux
poumons, le cccur et le tube digestif. Les plagques de Peyer et les follicules
isolés de l'intestin étaient sains. Le cerveau était pile et contenait un -peu

de sérosité dans les ventricules. La protubérance annulaire offrait ¢a ét 13 un

petit pointillé rougeitre, ot 'examen microscopique pratighé par M. Hayem
faisait découvrir un léger ramolissement. Lies denx reins présentaient de,
graves altérations : le droit considérablement atrophié, mesurait & peine
5 & 6 centimetres de longueur et 3 4 4 de largeur ; la capsule surrénale était

augmentée de volume ; lerein gauche était hypertrophié, présentant a I'eeil nu
le mélange d’'injection et de teinte jaundtre qui caractérise la néphrite
albumineuse. Le microscope montrait les canalicules sécréteurs remplis de

cellules épithéliales en dégénération granulo-graisseuse.

En présence des symptomes et des lésions que nous venons de déerire
gommairement, notre diagnostic était-il justifié ? Nous le pensons, et nous ne
voyons pas qu'il soit possible de songer & une sutre maladie. Un médecin qui
p'aurait assisté qu’a la derniére phase de l'affection aurait certes pu, en
présence du délire, de l'agitation, de la carphologie, des soubresauts de
tendons, des fuliginosités de la langue et des ldvres, se demander s'il me
8'agissait pas, dans ce cas, d’une fidvre typhoide. Toutefois, méme en ne tenant
compte que des symptomes de cette période, I'absence de fidvre, de diarrhée, de
taches lenticulaires, et plus tard,de I'intégrité de I'intestin constaté al'sutopsie
permettaient de rejeter absolument l'idée de flévre typhoide. Il y avait,
d’silleurs, une premidre période de la maladie caractérisée par la céphalagie
persistante, les voraissements réitérés, I'oppression, tous phénomeénes qui
ge rattachaient hien évidemment & Daffection survenue pendant le séjour
& I’hopital, et qui ne pouvaient plug s’expliquer dans Ihypothése de la fievre
typhoide. Je n’insiste donc pas.

Fallait-il rapporter tous les symptémes observés & ’alcoolisme, et voir dans
le cas présent une sovte de delirium tremens? Je nelo pense pas davantage.
Remarquons d’sbord que les accidents aigus ne g'étaient développés que
plusieurs jours aprés I'entrée 4 I'hopital ; que par conséquent, ils n’avaient pag
été précédés immédiatement par des exces alcooliques ; que du reste, le
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m alade était beaucoup plus tempérant au moment ol s'étaient manifestés les
symptémes du début; les symptomes de la période chronique. D’ailleurs,
8i quelques phénoménes semblaient appartenir au delfrium tremens tels que
le délire, Fagitation extréme, les soubresants de tendons, les hallucinations,
les sueurs abondantes, d’autres manquaient et beaucoup existaient qui ne
se rencontrent pas dans I'alcoolisme aigu’; je citerai, entre antres, lacéphalalgie,
Joppression, les vomissements bilieux, Pembarras de la parole, etc.... Nous
ne nions pas que les habitudes alcooliques aient pu donner ume certaine
direction au délire, l'aient peut-étre provoqué ainsi que les hallucinations ;
mais nous croyons que, méme dans cette supposition, le délire est venu
compliquer, comme dans la pneumonie. des ivrognes, une autre maladie, et
cette maladie, est pour nous 1'état morbide auquel on dorne le nom d’urémie.

Dans cette hypothése, voici quela été pour nous l'ordre de succession de
phénoménes : D'alcoolisme a produit la maladie de Bright ; linsuffisance
urinaire a été le résultat des graves lésions de 'appareil uro-poiétique et, en
particulier, de I'atrophie rénale. L'urémie a été la conséquence de I'action
toxique de certaines substances plus ou moins bien définies qui doivent étre
éliminées par les urines. Comme dans la plupart des observations citées par
les auteurs, nous trouvons chez notre malade au début céphalalgie, vomisse-
ments, changement de caractere signalé par M. Lasdgue, incohérence de la
parole notée par M. Sée, puis bientdt tout le cortége des accidents typhoides,
au milieu desquels se dessinait la dyspnée, d’abord intermittente, plus tard
presque continue. J'insiste particuliérement sur ce dernier phénoméne qui a
donné & l'affection présente une physionomie spéciale.

Cette observation nous parait étre un exemple remarquable
de la coexistense de l'urémie pulmonaire et cérébrale. La dys-
pnée apparait avec les premiers prodromes et calque sa marche
exactement sur celle des accidents cérébraux. Ce cas mérite
encore de fixer notre attention en raison de la moindre trace
d’cedéme.

Nous pensons que les formes convulsive et délirante sont
celles dont I'association 4 la dyspnée sera la meilleure preuve
du mélange de Purémie cérébrale et pulmonaire. Car le coma,
bien qu’il suffise, lorsqu’il existe seul, & caractériser une forme
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de Yanémie cérébrale, au contraire, lorsqu’il est associé 4 la
dyspnée, il est le plus souvent la conséquence de la géne respira-
toire, c’est un symptome d’asphyxie et non plus un symptome
d’urémie. Il n'en est cependant plus de méme lorsque la somno-
lence précéde la dyspnée ou marche de pair avec elle ; dans ce
cas la premiére n'est plus la conséquence de la seconde, ce sont
deux sceurs procédant d’une méme mére, Purémie.

La coexistence de T'urémie cérébrale et pulmonaire mérite
d’autant plus de fixer Pattention qu’elle peut donper lieu & une
erreur de diagnostic : nous verrons lorsque nous ferons le dia-
gnostic différentiel, que I'urémie dyspnéique mixte a été confon-
due avec le début d'une fidvre typhoide a forme throracique.

DIAGNOSTIC.

1l est dautant plus important de déterminer les caractéres
diagnostiques de la dyspnée urémique, que ce n'est pas la seule
espéce de dyspnée qu’il soit donné au praticien d’observer dans.
la maladie de Bright. L’cedéme de la glotte, la congestion pulmo-
naire si fréquente dans Palbuminurie peuvent metire en défaut
la sagacité du médécin 'il n’a pas présents a l'esprit les carac-
téres de P'urémie dyspnéique.

Par malheur, le diagnostic n'est pas toujours aussi facile qu'on
pourrait le penser. Hydropisie, urines albumineuses et rares,
dyspnées sans signes physiques dans le poumon ni au niveau du
larynx, voild un ensemble de symptomes sur la nature duquel
le médecin ne saurait se méprendre.

L’ensemble symptomatique est loin d’étre toujours aussi
complet et le praticien est souventréduit & déchiffrer une ins-
cription fruste. Le médecin peut ignorer les antécédents du

malade, se trouve en présence d'un exemple de dyspnée sans
6
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cedéme : que dans un cas de ce genre le praticien omette I'exa-
men des urines, les diflcultés du diagnostic deviennent alors
presque insurmontables.

Les caractéres qui servent a déterminer la dyspnée urémique
sont : 1o les caracteres propres a cette dyspnée. — 20 les
symptémes concomitants de cette dyspnée. Ces derniers carac-
téres ont une valeur supérieure a celle des premiers.

10 Signes propres ow caractéres intrinséques de la dyspnée
wurémique.

Les caractéres intrinséques de la dyspnée urémique sont au
premier chef, I'absence de lésion pulmonaire et de phéno-
ménes laryngieux, en second lieu son invasion parfois brusque,
inopinée, sa marche exacerbante, son action rapidement asphy-
xiante, dans certains cas la géne des contractions diaphragma-
tiques. On voit qu'en elle-méme la dyspnée urémique n’a point
de caractére pathognomonique. C’est en effet, dans les phéno-
meénes concomitants que le médecin trouvera les éléments de
son diagnostic.

20 Symptomes coneomilanls ow caractéres extrinséques.

(A) Hydropisie. — Tout le monde connait les caractéres de
Phydropisie Brightique, bouffissure du visage, cedéme: des pau-
piéres, cedéme des malléoles. La présence d’une anasarque doit
mmmédiatement faire naitre dans Pesprit du médecin lidée
d’une dyspnée urémique. Cependant Peedéme trés-limité peut
passer inapercu aux yeux d’'un observateur peu attentif. Quand
Veedéme: fait complétement défaut, nous avouons que Verreur
de diagnostic est presque pardonnable,

(B) Urines. — Le médeein n’a plus que deux chances d’arra-
cher-ila nature son secret, le hasard, ou une bonne éducation
médicale; le hasard, en effet le médeein peut étre pris de la fan-
taisie - dlexaminer lés: urines: une bonne éducation médicale,
dans ce cas, le praticien expérimenté ne manque jamais d’exa-
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miner les urines, quel que soit le genre de maladie auquel il ait
affaire.

Cest en effet 3 Turoscopie quwon devra le diagnostic ‘de
Purémie dyspnéique sans cedéme et nous avons vu que 'absence
de l'cedéme est peut-8tre fréquente dans cette forme d’urémie.
Les signes uroscopiques qui plaident en faveur de la nature
urémique d’un cas de dyspnée sont : I'albuminurie, la présence
des cylindres fibrineux, épithéliaux, colloides, granulo-grais-
seux, hyalins; la rareté des urines, leur faible densité.

Voici un dernier ordre de symptomes concomitants de Purémie
dyspnéique, sur lesquels il me faut pas compter, ce sont les acci-
dents cérébraux. Nous avons vu que Purémie pulmonaire peut
s'ajouter & Purémie cérébrale sur un meme sujet, mais cette
espéce de superfétation des symptomes de 'urémie est rare et
n’entre en ligne de compte que comme un ¢lément éventuel du
diagnostic.

Diagnostic différentiel. — Nous devons maintenant passer en
revue les diverses espéces de dyspnée urémique, nous avons en
un mot, & en faire de diagnostic différentiel.

L’acces d’asthme, si on se borne a considérer la dyspnée en
elle-méme, simule & 8’y méprendre I'acces de dyspnée urémique :
Pintégrité du poumon est un caractére commun a ces deux
espéces de dyspnée, mais Pacces d’asthme débute au milieu de
la plus parfaite santé, dans la premiére moitié de la nuit, sa ter-
iminaison est toujours favorable. La présence ou I'absence des
phénomeénes concomitants juge la question sans appel. La
constatation de ces phénomeénes est de la plus haute importance

pour le diagnostic dela forme lente, puisque d’aprés M. Homolle,
cette forme d’urémie dyspnéi

Pasthme. :
L’edéme de la glotte, fréquent dans la maladie de Brigt, a

aussi pour caractere l'absence de signes physiquesdans le pou-

que simulerait la marche de
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mon, mais les signes physiques existent, au niveau des replis
aryténo-épiglottiques, sifflement inspiratoire, inspiration dif-
ficile, exspiration facile, sensation de corps étrangers dans la
gorge, quelquefois géne de la déglutition.

Le croup se reconnaitra facilement aux signes de rétrécisse-
ment laryngien, aux caractéres de la voix et de la toux qui
sont éteintes, 4 la coexistence d’'un angine diphthéritique, a
Iengorgement de ganglions.

Nous ne nous arréterons pas a faire le diagnostic particulier
de diverses espeéces de dyspnée laryngée, paralysie des cordes
vocales, spasmes dela glotte, laryngite striduleuse, puisque pour
nous la raucité de la voix, les bruits de sifflement de cornage
laryngé ne doivent entrer 4 aucun titre dansla symptomatologie
de I'urémie dyspnéique.

La congestion pulmonaire consécutive aux affections cardia-
ques offrede grandes analogies avec la derniére période de I'accés
de dyspnée urémique.A ce moment,’engouement asphyxique du
poumon et Porthopnée sont des phénomeénes communs aux deux
affections. La confusion est d’autant plus facile que Palbumi-
nurie et 'cedéme sont les compagnons presque constants de
cette congestion. Les antécédents du malade, la constatation
d’une affection cardiaque, surtout d’une insuffisance mitrale ne
permettront pas de laisser le diagnostic en suspens.

L’eedéme aign du poumon se distingue par la précocité de
signes physiques et leur distribution : lorsque la dyspnée uré-
mique a produit la congestion, celle-ci est limitée aux deux
deux bases; I'cedéme aigu du poumon peut étre général : §'il est
localisé, il occupe indifféremment le sommet ou la base ; enfin
il n’est pas symétrique.

L’embolie pulmonaire ne.sera pas confondue avec urémie
dyspnéique, lorsque le cone de Vinfarctus viendra affleurer a la
surface du poumon, les signes physiques sont évidents. Mais un
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infarctus central échappera & toute investigation : l'existence
d’une lésion du cceur droit ou d’une oblitération veineuse,
comme origine possible d'une embolie; le tumulte des contrac-
tions cardiaques qui annonce le passage du corps embolique a
travers les orifices du cceur, 'absence des symptomes concomi-

g tants de 'urémie, sont des signes suffisants de presompuon en
faveur de 'embolie pulmonaire.

Nous avons dit que 'urémie dyspnéique combinée 4 la forme
comateuse a pu simuler le début d’'une fiévre typhoide a forme
thoracique: Les symptomes physiques sont considérables dans
le poumon lorsque le catarrhe typhoide s'exagére au point de
produire Porthopnée; en outre le termométre est un instrument 3
de diagnostic précieux dans ce cas : la ligne de la température A
monte constamment dans la fiévre typhoide, baisse presque tou- "
jours dans Furémie dyspnéique. Voici, outre Pobservation de
M. Hérard que nous avons déja rapportée, un autre exemple

. d’urémie dyspnéique qui aurait pu étre confondu avec le début
. d’une fidvre typhoide a forme thoracique. '
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Par M. le doctenr FERIOL, médecin des hopitaux. (Bul. de la Soc. méd. des hépit. 1867).
Néphrite parenhymateuse aigué, wrémie & forme dyspnétque, mort, autopsie (1). i

11 entre le 8 septembre dans le service de M. Féréol, & I'hopital Saint-
Louis, un homme de taille moyenne, d’apparence robuste, que des amis appor-
tent sur un brancard.

Tls racontent qu'il a eu chez Jui une forte attaque de convulsions la veille,
que quatre hommes avaient de la peiné i le maintenir, qu’il avait perdu con-
naissance pendant un instant, et qu'en revenant & Ini an bout de quelques mi-
nutes il avait eu du délire, puis que tout s’était calmé.

A son arrivée nous constatons ce qui suit : décubitus dorsal, résolution des
quatre membres, facies étonné et un peu immobile, rappelant la stupeur, colo-

(1). Observation recueillie par M. Odier, interne des hopitanx.
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ration un pen violacée des pommettes, des oreiiles et-du nez ; langue pointue,
recouverte d’un enduit blanchitre peu épais, humide, tandis que les bords eb
Pextrémité sont rosés, un pen collants. Pas d’appétit, un peu de soif, pas de
céphalalgie, pas d'étourdissements, pas de bourdonner:ents d’oreilles. Epis-
taxis d'un sang foncé. Pas de troubles de la vue. Pupilles assez dilatées.

La respiration est profonde, réguliére, et donne lieu & un effort, ce qui.la
rend bruyante et de longue durée et appréciable ala vue i une grande distange.
On compte vingt-huit inspirations par minute. Le malade, interrogé, nous
apprend qu'il éprouve une géne excessive & respirer et montre le creux épigas-
trique au nivean duquel il sent « comme une barre en travers qui l'étreint
« comme dans étan. »

La percussion et 'auscultation des organes thoraciques nous montrent leur
compléte intégrité. Absence de toux et d’expectoration. Depuis que le malade
est entré il a emw un vomissement dematiéres alimentaires mélangées 4 de la bile.

I’abdomen, un peu développé, présente quelques gargouillements au niveau
de la fosee iliaque droite ainsi qumn peu de doulsur a la pression vers cette
région. L'inspection de la peau, faite avec soin, nous permet de reconnaitre
Iexistence de petites taches lenticulaires au nombre de trois, isolées, dispa-
raissant par la pression pour reparaitre ensuite, d'une teinte uniforme et sié-
geant, I'une & V'épigastre, 1a deuxiéme au nivean de '’hypogastre gauche, la
troisiéme au-dessous de l'ombilic.

Le malade a une diarrhée abondante, colorée, semi-liquide, avec un peu de
mucus. Il n’a pas uriné devant nous. Il ressent une lassitude gérérale de la
courbature au niveau des articulations, et se plaint surtomnt de. douleurs
au niveau de la région vénale. La peau est plutot fraiche, la température
axillaire est de 87°5, les extrémités des pieds, des jambes, ainsi que les mains
et les avant-bras ont une teinte violacée, un peu asphyxique; 84 pulsations.

Le malade parait avoir son intelligence habituelle, il est cependant concen-
tré en lui-méme, ne parle pas & ses voising, s'occupe peu de ce qui se passe
autour de lui et est préoccupé surtout de sa dyspnée qui, dit-il, « loin de
« s’'améliorer, va en augmentant en méme temps qu’elle Pengourdit. »

Nous cherchons & avoir de sa bouche des renseignements sur ce qui &'est

passé avant son entrée a I'’hépital et nous sommes obligés de lui poser une
foule de questions, d’insister sur la réponse et le plus souvent il nous répond
mal, par oni et non, se contredisant souvent et disant qu'il ne se souvient plus
de rien ; aussi son interrogatoire est-il incomplet: il nous dit que depuis
quinze jours il est indisposé, mal & son aise ; que depuis huit jours il est moins




bien, a de la peine & respirer, est toujours essoufflé alors méme qu'il reste tram-
quille, que depuis ces sizjours, il @ de la diarrhée (quatre ou cinq selles par
jour), qu'il urine moins depuis' ce noment, qu'il & vomy une Sfois chez Tui. 11 nous
affirme que la nuit il dort bien et n'est pas agité par des réves ; il ne se sou-
vient pas de la erise de convulsions.

Voila tout ec que nous avons pu savoir sur les antéeédents de ce malade.

Le 9 septembre, 84 pulsations, 28 respirations par minute, 37°5 dang l'ais-
gelle. Ta dyspnée augmente, I"épistaxis se renouvelle par moment, la diarrhée
persiste. Deux verres d’eau de sedlitz.

Le 10 septembre, pouls 64, respirations 26 par minute, 37°8.

Il y a eu peu de sommeil pendart la nuit. Epistaxis, diarrhée, dyspnée per-
sistante. Pas de céphalalgie, pas de troubles de I'intelligence, mais obtusion de
tous les sens.

Le 11 septembre, pouls 76, 28 inspirations par minute, 37°2 dans I'aisselle.

Le 12 septembre, pouls 76, 28 inspirations par minute, 37° dans l'aisselle.
Expectoration muquense avec des stries sanguinolentes, quelques efforts de
toux ainsi que quelques réles sous-crépitants disséminés & la base du thorax
en arriére. La douleur lombaire persiste et se prolonge en ceinture en avant.
Il y a absence d’appétit, un peu de soif, une langue collante, des lévres, des
gencives fuligineuses et de la cyanose des extrémités. Lia respiration est deve-
nue plus difficile et nécessite méme par moment la position assise dans son
lit. L’inspiration est trés-profonde, prolongée, la bouche étant ouverte et les
ailes du nez se projetant fortement en haut. La diarrhée persiste; il 'y a
presque pas d'urine excrétée.

T.e 18 septembre. Pouls, 76°; respiration 30°% température, 36°8. ; Méme:état.

Le 14 septembre. Pouls, 70°36 inspirations par minute ; aussi longues et
plug profondes qu'au début, orthopnée. L’asphyxie fait des progrés ; les extré-
(nités sont froides et cyanosées. Lia respiration est devenue trés-difficile. 11
sent, dit-il, « comme un poids sur 'estomac qui augmente de: plus en plus
« et quil a toujours plis de - peine & soulever.» Langue, lévres, gensives
séches et fuliginetses ; pas de céphalalgie, pas de bourdonnements d’oreilles;
imais Toufe plus dure : vue plus faible; facies: toujours stupéfait;; insensibilité
générale notablement diminuée. T.e malade ne repose plus. ‘

‘Lie soir, & minuit, survient un accts de convulsions - générales-quiidure
quelques minutes et disparait-ensuite.

Aprés sa-crise, il respire un. peu mieux ; les sélles se suppriment.

TLie 15, aw matin.  Pouls; ‘g1°"respirations, 39° température axilliaire;, 36°
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Refroidissement .de la peau. Dyspnée exessive. Intelligence intacte. Hémor-
rhagies nasales, pulmonaires. La plaie d'un vésicatoire placé sur Iépi-
gastre donne issues au sang. A l'auscultation, quelques riles sous-crépitants
épars & la base et en arriére du thorax.

A neuf heures, convalsions analogues aux précédentes, guivies da coma

A minuit le malade expire.

L'autopsie est pratiquée le 17 septembre, & dix heures du matin.

Raideur cadavérique, putréfaction déja avancée malgré une température
plutét basse.

Téte. — La dure-mére présente une arborisation manifeste au niveau des
parties latérales.

" Lia pie-mére est tendue sur les circonvolutions, qui paraissent comprimées;
ou voit par transparence les vaisseaux, dont le volume est plus grend ; ils sont
gorgés de sang, ce qui permet de constater une arborisation trés-fine de ca-
pillaires, et méme de la suffusion sanguine,

Le cerveau enlevé laisse voir la base aussi congestionnée que sa partie su-
périeure.

On enléve facilement la pie-mere, ce qui permet de voir qu'entre cette mem-
brane et la substance cérébrale ily a de la cérosité répandue; d’ou la com-
pression possible de cet organe. Il y a cependaut par places, et surtont au fond
des cireconvolutions, une adhérence plus forte de cette tunique vasculaire, et
en méme temps de la fragilité; on la déchire en lenlevant, et la substance
grise y reste parfois adhérente.

Au niveau de la face antérieure du bulbe rachidien et sur la protubérance
annulaire, la pie-mére est adhérente plus que partout ailleurs, elle se déchire
en petits lambeaux. Lia substance cérébrale présente a ce niveau un ramollisse-
ment notable trés-superficiel, et limité & ces deux portions de I'encéphale.

Les ventricules ne renferment point de liquide. La substance blanche est
pertout ailleurs consistante. Lies sinus sont gorgés d'un sang brun.

Thorar. — Lies poumons sont congestionnés. Le cceur est anémié, flasque,
recouvert de quelques plaques laiteuses & sa face antérieure. Le ventricule
droit est plutot dilaté, et wes parois sont amineies. Les orifices sont intacts:
il y a des caillots abondants.

Abdomen. — Les intestins sont violacés ; on y voit une injection capillaire
uniforme avec des suffusions sanguines par place.

Le tube digestif est incisé depuis I'cesophage jusqu’a I'anus ; on y fait passer
un courant d’eau. On voit alors une injection capillaire, taut6t arborisée,
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tant6t ponctuée, avec des suffusions sanguines jusqu’su niveau de la valvule de
Bauhin.

La muqueuse est tomeuse, un peu épaissie, d'nne couleur foncée
adhérente, friable. Des ulcérations nombreuses existent surtout dans la premiére
moitié de 'intestin gréle ; chacune d’elles est le siége d'une injection capillaire
périphérique assez forte ; nous en avons compté plus de vingt. Leur forme
est généralement arrondie; leur grandeur varie d’un millimétre & un centi-
métre; elles sont plus ou moins profondes, selon quelles intéressent la
muqueuse senlement ou les couches subjacentes.

T/une d’entre elles avait gagné la tunique séreuse, sans toutefois la perforer.
Elles siégent aussi bien an bord libre qu'au bord adhérent de I'intestin ; nous
ne lenr avons point remarqué de siége de prédilection.

La deuxiéme partie de Vintestin gréle présente tout au plus cing ou six uleé-
rations petites, superficielles. La derniére observée est situde & 10 centimétres
de 1a valvule ileo-occale. LR L

Le gros intestin est sain. o
_ L’estomac a la méme teinte foncée que lintestin gréle. La muqueuse aun
niveau du grand cul-de-sac surtout, est tomenteuse, violacée, ramollie. Nous
'y avons point trouvé d'ulcérations, non plus que dans le tiers inférieur de
I'cesophage.

Le pancréas a conservé son volume, sa consistance, maisil est d'un brun foncé.

La rake et le foie nous paraissent saims, quoique ce dernier organe soit un
peu congestionné.

Les ganglions mésentériques sont un peu plus gros que d’habitude et plus
foneés.

Organes urinaires. — Tia vessic ne renferme point d'urins.

Tes wretéres sont libres dans toute leur étendue.

Les reins enlevés nous paraissent un peu plus volumineux ef pesants ; ils ont’

conservé leur forme habituelle, leur coloration et leur consistance. Teur capsule
genléve facilement, 6t laisse voir une substance corticale plus foncée par plaeces,

mais plus claire dans d’autres : on dirait des ilots noiritres sur un fond um

peu jaune & gauche, tandis que c'est l'inverse sur le rein droit.
A la coupe du rein gauche, ou est frappé de la décoloration des tissus,-de
Teur aspect jaunitre et grenu. La substance médullaire elle-méme parait

comprimée par la précédente et présente aussi des plaquies jaunes ; en gorte

qu'il ne reste en définitive, que fort peu de tissu vénal sain.
" Les oalices et les bassinets sont injectés. ‘ & { i
Le rein droit incisé dans toute son étendue, & une coloration de la substance
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périphérique, jaune par places. On pent encore distinguer quelques parties ou
1a substance normale apparat ; dans les points envahis, la structure, d’appa-
rence graisseuse, est uniforme. I.a partie centrale est plus foncée et ne présente
qu'une bande de substance jaune occupant toute la longuneur de I'organe et
de 1/2 centimétre de largenr. Cette portion médullaire de I'organe parait égale-
ment comprimée par le développement de la portion corticale,

Examinée au microscope, on  trouve que cette substance jaune est constitude
par des tubes uruniféres remplis de cellules ¢épithélinles ayant commencé 4 subir
la régression graissense.

PRONOSTIC.

Le pronostic de 'eurémie dyspnéique est des plus défavorable,
S0it qu'on envisage la gravité de cette forme d’urémie d’une
maniére absolue, soit méme qu’on la compare a celle de Puré-
mie cérébrale, forme déja si grave. Gette dernidre est malheu-
reusement trop souvent mortelle,” mais il n’est pas rare de voir
des malades atteints d’urémie cérébrale sortir de 'hopital. Ces
malades ne sont pas guéris de leur maladie de Bright, affection
qui ne rétrograde pas, lorsquelle est arrivée a I'état chronique,
mais ils ont échappé au danger d’une mort prochaine par
I'urémie cérébrale.

Quant & Purémie dyspnéique, nous n’avons pas trouvé
d’exemple de guérison ; le malade une fois entré dans la voie de
Purémie dyspnéique suit la marche jusqu’au terme fatal. Cette
gravité du pronostic est, nous le désirons du moins, formulée
ici d’une facon trop .absolue: nous. consignons  les résultats
auxquels nous a conduit le développement des observations
actuelles : nous espérons étre démenti par des observations
‘nouvelles qui donneront au pronostic moins de gravité,

Nous avertissons le praticien que l'absence de signes phy-
siques loin de rassurer. doit, an contraire, lui donner de justes
raisons de trembler. Une bronehite, une pneumonie guérissent;

jusquiciil n’y apasd’exemplede guérison d'urémie pulmonaire.




L’urémie dyspnéique, pas plus que les autres formes d’uré-
mie, n'est une maladie primitive. C’est un état morbide secon-
daire, elle est toujours la conséquence de Pinsuffisance des fonc-
tions urinaires.

Des conditions pathogéniques trés-diverses peuvent porter
atteinte aux fonctions du rein et produire 'accumulation des
matériaux excrémentitiels de I'urine dans le'sang. Les conditions
pathogéniques de 'urémie en général ont été longuement étu-
diées dans la thése de M. Fournier (Thése d’agrég. 1863). Pour
éviter des digressions inutiles nous nous bornerons a reproduire
sous forme de tableau Pénoncé des différents états morbides
générateurs de I'urémie, en nous arrétant seulement sur ceux
qui nous intéressent & notre point de vue.

i (a) Maladie de Bright

(B) Choléra typhoide.

(c) Obstacle a I'excrétion de
I'urine siégeant dans

(D) Kystes du rein.

(m) Etat pathologique divers

La maladie de Bright est de tous ces états morbides celui qui
donne le plus souvent lieu 4 l'urémie dispnéique. Toutes las
observations que nous rapportons, sauf une seule; sont des cas,

S
CONDITIONS ETIOLOGIQUES ET PATHOGENIE.

aigué.

chronique.

d’origine scarlatineuse.
d’origine punerpérale.

g compl.'ession, calculs,

Uretéres
ete.
Vessie g pierre, paralysie,
etc.
Urdthre g rétrécissement,
ete.
Typhus.
F;'évre ja.nne_
Goutte, ete.
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d’urémie dyspnéique développée dans le cours de la maladie de
Bright, ‘soit pendant la période aigué, soit dans la période
chronique.

Le début de la maladie de Bright est souvent dramatisé par
des accidents urémiques, en particylier chez les scarlatineux.
On doit penser que la congestion considérable du rein qui carae-
térise la premiére période de la maladie de Bright entrave les
fonctions de presque tous les tubes rénaux. Les exemples d’uré-
mie dyspnéique survenue dans la période aigué de la maladie
de Bright ont presque tous été observés chez des scarlatineux.
Nous n’avons pu trouver d’exemple d’urémie dyspnéique puer-
pérale. Le nom d’éclampsie donné a 'urémie puerpérale indique
d’ailleurs que la. forme convulsive est celle qu’affecte surtout
Turémie des femmes grosses ou récemment accouchées.
~ Lorsque le malade a échappé aux dangers de la période aigué,
les accidents urémiques font ordinairement tréve jusqu’a la
période d’atrophie compléte du rein, époque a laquelle la des-
truction du filtre rénal entraine I'impossibilité de 'élimination
des matériaux solides de l'urine.

En dehors de la maladie de Bright, nous avons trouvé fort peu
d’exemples d'urémie dyspnéique. Nous pouvons cependant citer
un cas rapporté par M. Féréol, dans le Bulletin de la Société
médicale des hdpitaux 1867. Le malade avait un rétrécissement
de l'uréthre qui avait donné liew & une rétention compléte
d’urine, le malade succomba avec des accidents dyspnéiques.

Les lésions trouvées a 'autopsie, nulles dans le poumon, con-
sistaient du coté de appareil urinaire en un rétrécissement de
I'uréthre, atrophie du rein droit, abeés multiples du rein gauche.

La goutte engendre I'urémie, mais par lintermédiaire de
Talbuminerie. Les altérations brightiques:du rein sont en effet
Aréquentes chez les goutteux.

I’asthme goutteux est connu' de tous les médecins. Que chez
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un goutteux albuminurique survienne un accés d’asthme, Vér-
reur de diagnostic est presque inévitable. On pourra nous 'o}jjec-
ter que I'asthme n’appartient pas aux périodes ultimes de la
goutte. Nous ne sommes pas en état de juger la question. Mais
voici une observation due & Bright qui semble prouver la possi-
bilité de Pasthme aux périodes ultimes de la goutte.  Le malade
qui fait le sujet de cette observation était goutteux et albumi-
nurique. ;

OBSERVATION' XII.

Urines albumineuses; crampss violentes ; edeme.
(.Dogtgur.BRlG.HT’S cases of renal discase, Guy's hosp. report 1840).

4 jusllet 1838. Je fus consulté par Capt. F... C’est un homme arrivé a I'ige
miir, il est péle et d'une faible constitution. Sa ‘santé fut' toujours délicate,
il fut sujet pendant de longues années & des maux de téte considérés
comme bilieux, revenant A intervalles réguliers, une fois toutes les 6 semaines.
Durant ces deux derniéres anndes il a éprouvé diverses indisposi tions et deux
fortes attaques de goutte. Lies maux de téte sont devenus plus violents, plus
fréquents, et pendant les accés, la douleur du front et du vertex, était telle
qu'il me pouvait ni reposer. ni mouvoir la téte. Cette céphalalgie  était
accompagnée de -bourdonnements d’oreilles ; pas de troubles de la  vue
Pendant le cours de 'année dernitre, il a été sujet 3 des crampes trés-
douloureuses et trés-fréquentes, survenant ordinairement chaque matin ; ses
jambes étaient roides et ses orteils ~doulourensement contractés. Le malade
croit que durant quelques annces, la quantité de ses urines était = excessive, il
avait de fréquentes envies d'uriner, surtout la nuit, il était obligé de se lever
3 ou 4 fois. L'urine remplissait un grand vase de nuit eb avait une légére
odeur demiel ; elle était toujours claire, et celle que je vis était jaune-paille,
deveait d’abord laiteuse, puis se coagulait fortement, par l'action de la
chalear. Lia peau était habituellement séche, mais & présent, il y a de la
moitenr sur le dos des mains. Pouls 80, plein; amaigrissement depuis peu,
affaiblissement. Langue couverte dun enduit uniforme; disposition au
relachement du ventre, selles ordinairement naturelles. oLl

Infus. diosmee. Sodee, bicarbon, Tinet. catechu, Tinct. aurantii, Extracti
conii. — A prendre en trois fois dans la journée.

TR o, s




i B

Camph, Ext. jusquiam. pour faire denx pilules & préndre lé soir.

. Régime doux, abstention presque compléte.de vin ou de liqueurs fermentées.

10 Juillet. Moins de mal de tdte, mais pour lo reste, aucune amélioration :
quant aux crampes, cela va pis que jamais, grand abattement le matin ; besoins
d’uriner toujours aussi fréquents, urines fortement coagulables par la ‘chalenr
et par T'acide nitrique.

Chlorhydr. morph: Extr. rhiubarb. une pilale & prendre le soir. Méme potion

17. Le malade annonce du mieux. Il a passé 5 jours sans mal de téte, ce ‘qui
n'wvait pas eu lieu depuis plusieurs mois, les crampes ont presque disparu.
La pilule de morphine n’a été prise qu'une fois, & cause de la constipation
qu'elle produit. La jusquiame et le camphre ont été pris chaque jour.

Magnésie. — Poudre rhub. Tinct. séné. — Sirop.

24.— Grande amélioration ; un peu de céphalalgie ; & peine une crampe; urine
évidemnient moins coagulable ; le malade a uriné environ trois pintes la nuit
moing pendant le jour. Langue chargée, pouls 83, ce qui, au dire du malade,
esta pen prés le chiffre normal ; ventre libre, plutét relaché, On continne le
camphre et la jusquiame ainsi que la potion.

Aoit. Grande amélioration sous tous les rapports : plus de céphalalgie ni de
crampes ; urine moins abondante, mais toujours anssi coagulable.

Le malade se sentant mieux quitte la ville et je nentends plus parler de lui
avant le commencement de novembre. Il m’écrivit alors qu'il était heureux de
m’apprendre que ses maux de téte étaient moins fréquents et moins intenses ;
mais les crampes des jambes et parfois des mains sont depuis peu, devenues
plus fréquentes et plus violentes, accompagnées parfois de douleurs trés vives,
quoique transitoires, apparemment rhumatismales, et tout cela revient 3,4 et
8 fois chaque matin. Les envies d’uriner sont plus fréquentes, le jour comme la
nuit; cependant la quantité en est plutét moindre, 5pintes en tout pour le jour
et la nuit ; mais les urines sont fortement coagulables quoique pen chargées. Il a
pris avec: ponctualité les pilules et les potions prescrites le 4 juillet et comme
elles ont perdu leur effet, il desire essayer le fer. Je regus plus tard une lettre
m’apprenant que le malade avait beaucoup souffert d’'une grande géne respira-
toire; chaque fois qu'il marchait ou se couchait sur le dos, symptome nouvean, .
que cependant. le malade avait déja éprouvé, mais dont il me s'était pas
occupé. Infus. diosmee & double dose avee addition de liqueur de salse-
pareille de Batley.

14 Décembre. Je regois une lettre annongant que la geéne respiratoire avait
été si grande, malgré Pabsence de lout signe sthéthoscopigue, d’épanchement ou
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d'edéme pulmondire:que le. malade avait d passer deux nuits sans se coucher
et que les jambes ek les cnisses étaient enfldes.

Cette dyspnée disparut presque completement & Papparition d'zme lége'rs mais
franche attaque de goutle auz pieds. Depuis le malade est resté faible, enclin &
la somnelence et sujet & des soubresauts des tendons. Plus tard les nouvelles
gont encore plus manvaises et au commencement de janvier, aprés avoir eu de
P'anasarque généralisée avec de I'ascite, il succomba. A mon grand regret, on
refusa tout examen cadavérique.

Cette observation mérite aussi de fixer Pattention comme im
exemple d’urémies dyspnéique et cérébrale associées. Dyspnée
sans signes stéthoscopiques d’'une part, somnolence et convul-
sions d’autre part.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

‘Toute description d’une maladie comporte un article d'anato-
mie pathologique. Nous serons trés brefs sur ce point et voici
pourquoi. La description des lésions du rein'dans la maladie de
Bright n’appartient pas 4 mnotre sujet: les lésions du’ systéme
nerveux devront dtre décrites dans la partie physiologique de
notre travail. Reste I'anatomie pathologique de Pappareil pulmo-
naire et clest précisément la caractéristique de Turémie dys-
pnéique de woffrir aucune lésion, initiale bien entendu, car il
est des lésions consécutives & la dyspnée.

Nous aurons donc & distinguer deux ordres de faits; 1° dans
les uns, les lésions de Pappareil pulmonaire trouvées a Pautopsie
sont absolument nulles; 20 dans les  autres, les lésions sont
insuffisantes pour expliquer la dyspnée et ont été engendrées
par celle-ci. Ces lésions sont la congestion et Peedéme de la base
des poumons : nous n'avons pas 4 faire ici la description’ mmu-

tieuse de cette lésion.
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Nous ferons une remarque qui nous parait mériter l'attention
du médecin : c’est que dans aucune autopsie de dyspnée uré-
mique il n’est fait mention d’emphyséme pulmonaire. L'emphy-
séme est une lésion presque constante chez les sujets qui ont
été violemment éprouvés par la dyspnée. Mais nous pensons que
c’est aux dyspnées de cause mécanique qu’appartient le triste
privilége d’engendrer I'emphyséme : la toux a aussi une action
puissante dans la production de cette 1ésion. I’absence d’obstacle
mécanique & la circulation de P'air dans Pappareil pulmonaire,
Pabsence de toux explique 'impuissance de la dyspnée urémique
a produire 'emphyséme.

INTERPRETATION PHYSIOLOGIQUE
DELA DYSPNEE UREMIQUE.

Il ne suffit pas d’¢établir.cliniquement Pexistence d’une dyspnée
particuliére due a linsuffisance des fonctions urinaires, il faut
aussirechercher par quel mécanisme se produit cette dyspnée.
L’esprit humain ne se contente pas d’observer les faits, il veut en
avoir Iexplication, mais il lui arrive rarement de satisfaire sa
curiosité. Que dethéories n’a-t-on pas mises en avant pour expli-
quer les accidents eérébraux de I'urémie, il n'en est aucune qui
nous ait donné la clefde e difficile probléme. Nons: craignons
quil n’en soit de méme de I'urérie dyspnéique. Cependant,
nous ‘n’abandonnerons. pas cette question délicate sans avoir
tenté de poser le probléme physiologique de l'urémie dyspnéique,
¢'il ne nous est pas permis: de le résoudre. 2

« La respiration est cette: fonction de Péconomie qui a pour
« but.la transformation ‘du sang veineux en sang. artériel. »
(Béclard):iqiyoas) _ : .

Cette transformation consiste dans un échange d’oxygéne et
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d’acide carbonique dans lintérieur du poumon. Cet échange a ;
+ besoin pour s'effectuer du jeu d'un grand nombre d'organes et | ¥
dépend de l'intégrité anatomique et fonctionnelle de ces organes. l
Aussi a-t-on di distinguer un grand nombre d’espéces de |
dyspnées suivant la partie de appareil respiratoire qui en est i
le point de départ, suivant les troubles de circulation et les con- '
ditions de miliew atmosphérique qui altérent la respiration. |

‘Les diverses espéces de dyspnées peuvent étre classées de la |
facon suivante:

: trales. f
4 (A) Dyspnées nerveuses ) ce,n_ e ?B_ |
y {  périphériques. ;
! ; : : laryngées. i
‘ (B(; I}ys‘pnees par obstacle mécanique & 1'ac- ( hronehlion. ,
T f pulmonaires.
(¢) Dyspnées par lésion du ceenr. { cardiaques.
(D) Dyspnées par altération du sang. : dyscrasiquesou humorales.
() Dyspnées par altération du milien atmos- RS e,

phérique !
Dans quelle classe devons-nous ranger la dyspnée urémique?

L’absence de signes physiques dans I'appareil respiratoire doit

nous faire éliminer a priori les dyspnées mécaniques (B), les

dvspnées cardiaques (c) car celles-ci ne se montrent pas sans | 4

signes physiques dans le poumon; les dyspnées atmosphéri-

ques (E) sont éliminées par la nature méme de leur cause qui

réside en dehors de lorganisme. Les dyspnées nerveuses (a) et

humorales (D) sont les seules catégories auxquelles puisse

appartenir la dyspnée urémique. 5
Nousrésumeronsen quelquesmots la physiologie des dyspnées /!

B nerveuses et humorales, puis nous tdcherons d’en faire I'appli-

cation 2 la dyspnée urémique. :
10 Dyspnées humorales ou dyscrasiques. Le type des dypsnées

par altération du sang est la dyspnée qui résulte de 'accumula-

: 8
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tion de Pacide carbonique dans ce liquide. Les physiologistes la
reproduisent chez les animaux avec la plus grande facilité:
M. Brown-Séquard attribue Vaccélération des mouvements res-
piratoires a Paction de l'acide carbonique sur le bulbe rachidien.
Nous verrons en quoi cette dyspnée dyscrasique différe de la
dyspnée urémique. La dyspnée des anémiques est un second
type de dyspnée dyscrasique. Le mécanisme de cette dyspnée
est encore l'insuffisance de I’hématose, d’ott excitation du bulbe
et accélération des mouvements respiratoires.

20 Dyspnées nerveuses. Le systéme nerveux joue un role extré-
mement important dans la production des phénoménes mécani-
ques de la respiration. Les muscles respiratoires sont mis en jeu
par une longue série de nerfs qui, commencant par le nerf
phrénique au niveau de la quatriéme vertébre cervicale, s'étend
jusqu’a la douziéme paire dorsale inclusivement. Mais, suivant
les physiologistes, les mouvements respiratoires, comme tous
ceux qui peuvent se faire sans le concours de la volonté, sont
de nature réflexe et supposent une impression que les physiolo-
gistes ont localisée sur la muqueuse pulmonaire. Partie de ce
point, cette impression suit la voie du pneumogastrique jusqu’au
bulbe o elle se réfléchit pour suivre ensuite le trajet des nerfs
moteurs respiratoires. L'intégrité des fonctions du bulbe est donc
de la plus haute importance pour l'accomplissement des fonc-
tions respiratoires. Flourens a donné le nom de nceud vital a la
partie du bulbe qui est le centre de ces fonctions. Les dyspnées
nerveuses, pouvant avoir leur point de départ sur différents
points de l'arc réflexe, on a distingué plusieurs espéces.

(a) Dyspnées réflexes. Point de départ, filets sensitifs du pneu-
mogastrique. L’'asthme produit par les poussiéres d’ipéca serait
un exemple de dyspnée réflexe par irritation des extrémités
périphériques du pneumogastrique,

(B) Dyspnées centrales. Point de départ, bulbe. La conges-
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tion, les lésions du bulbe produisent la dvspnée et I'asphyxie.

(c) Dyspndées motrices. Point de départ, surtout nerf phré-
nique. :

Le systéme nerveux contribue aussi & maintenir la béance des
voies respiratoires de facon a permettre 'accés facile de l'air
jusqu’au poumon. En effet, le nerf récurrent agit sur les nerfs
dilatateurs de la glotte. La paralysie de ce nerf est la cause d'une
espéce de dyspnée qui est sans intérét pour nous. Nous ne
croyons pas devoir admettre les phénoménes laryngés au nom-
bre des symptomes de I'urémie dyspnéique.

Si la dyspnée urémique ne peut étre que nerveuse ou dyscra-
sique, la physiologie permet-elle de penser que ces causes agis-
sent isolément ou simultanément ? Le systéme nerveux peut étre
le siége de troubles fonctionnels ou de lésions anatomiques qui
n’'impliquent nullement une altération du sang. L’'altération du
sang, au contraire, a besoin pour produire la dyspnée de I'inter-
médiaire du systéme nerveux. L’acide carbonique empoisonne
bien les éléments anatomiques parce qu’il empéche les combus-
tions internes, mais il ne produirait pas la dyspnée, s’il n'agis-
sait comme un excitant sur le bulbe (Brown-Séquard).

Etant connu d’aprés la physiologie ce que peut étre la dyspnée
urémique, tdchons de voir maintenant ce qu’elle est. Cest ce
que nous allons essayer en passantenrevue les diverses théories
de 'urémie dyspnéique. .

Quand on eut prouvé que I'albuminurie entraine la diminu-
tion des matériaux -excrémentitiels dans I'urine et I'accumula-
tion de ces produits dans le sang, on attribua les phénoménes
nerveux observés dans la maladie de Bright a I'altération du sang
qui en résultait. Toute théorie de P'urémie dyspnéique devra
donc 10 commencer par I étude des altérations du sang dans la
maladie de Bright et 20 voir comment cette altération du sang
agit sur le systéme nerveux.
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4o Altérations du sang. D’accord sur l'existence des produits
excrémentitiels de 'urine dans le sang, les auteurs ont discuté
la question de savoir lequel de ces principes est toxique, d'ot
les noms de:

s Intoxication par I'urée (Théorie de

g Wilson.
(B) Ammoniémie { Intoxication par carbonate d’ammeniaque
{ - (Grerichs).
_{c) Créatinémie ! Intoxication par la créatine (Schottin).

!

(o) Urémie. La présence d'un excés d’urée dans le sang des
albuminuriques est un fait prouvé par de nombreuses analyses
chimiques. L’excés de I'urée dans le sang explique-t-il I'urémie ?
On a émis des doutes & cet égard; Bright, O. Rees, Frerichs,
Sechottin, ont cité des cas ol la présence d'une quantité énorme
d’urée dans le sang ne produisit aucun des phénoménes dési-
gnés sous le nom d'urémie. Gallois, Cl. Bernard ont essayé de
reproduire expérimentalement 'urémie par des injections d’urée
dans le sang. Cl. Bernard a da, pour produire des accidents,
injecter des quantités énormes d’urée (20 gr.) dans le sang d'un
chien et les phénoménes produits ne ressemblaient en rien a
I'urémie. Cl. Bernard a prouvé en outre par I'ablation des reins
que Vélimination de 'urée peut se faire par d’autres glandes que
le rein, notamment par les glandes intestinales. Ces auteurs
n’ont pu reproduire les symptomes de I'urémie cérébrale, encore
moins ceux de l'urémie pulmonaire.

(B Ammoniémie. Frerichs admet que l'urée, non toxique
par elle-méme, le devient par un de ses dérivés, le carbonate
d’ammoniadque. La réaction suivante : C*H* Az® 0* 4 4 HO =
(Az H3 HO)%,C*0* se ferait dans le sang sous Tinfluence
d’un ‘ferment. L’existénce du carbonate d'ammoniaque dans
le ‘sang ‘a été vivement ‘comtestée: il ne peut en ‘étre
de méme de la présence du carbonate d’ammoniaque
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dans les secrétions : la transformation de l'urée en carbonate
dammoniaque peut se faire hors du systéme circulatoire. Nous
attirons fortement Pattention sur la présence du earbonate d’am-
moniaque dans les gaz expirés. Frerichs a peut-étre eu tort de
croire quela présence de ce sel volatil dans les gaz expirés était
une preuve de 'existence de ce sel dans le sang. Mais le fait de
Pexpiration ammoniacale est incontestable. On ne saurait tirer
dé ce fait une théorie satisfaisante de fous les cas d'urémie
dyspnéique, mais nous verrons touta ’heurg que ce fait pourrait
peut-étre rendre compte de certains cas par iculiers.

La théorie d¢ Treitz qui admet que le carbonate d’ammo-
niaque se forme dans Pintestin et est ensuite absorbé, rentre dans
|2 théorie de I'ammoniémie.

(¢.) Créatinémie. Hoppe, Schottin attribuent a la présence
dans le sang des matiéres extractives de Purine (créatine, etc,)
les accidents dits urémiques, qui mériteraient plutot, d’apres
cette théorie le nom d’accidents créatinémiques.

9 Comment Paltération dusang peut elle produire lo dyspnée?
Tous les cas ne sont pas susceptibles de la méme explication.
On doit faire une distinction suivant qu’il existe ou non une
lésion du bulbe rachidien. Il existe en effet des exemples d'uré-
mie pulmonaire dans lesquels la dyspnée trouve son explication
dans une 1ésion du systéme nerveux central : « Au niveau de la
face antérieure et sur la protubérance annulaire, la pie-mére
« ost adhérente, plus que partout ailleurs, elle se déchire en
« ‘petits lambeaux. La substance cérébrale présente 4 ce niveau
« un ramollissement notable, trés superficiel et limité & ces deux
« ‘portions de 'encéphale. » (Féréol, Bull. de la Soc. méd. des
des hopitauax, 1867.)

La dyspnée ne se trouve-t-elle pas suffisamment expliquée
dans ce cas par les lésions du bulbe ? Nous devons chercher nos
explications dans des troubles purement fonctionnels du systéme
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nerveux seulement lorsque les lésions anatomiques font com-
plétement défaut. Mais ici, en présence de lésions aussi évi-
dentes du bulbe, ne sommes-nous pas obligés d’admettre que les
lésions anatomiques ont produit les troubles fonctionnels ? Une
lésion du centre nerveux respiratoire d’'une part, une dyspnée
mortelle d’autre part, la logique nous contraint de considérer la
seconde comme conséquence de la premiére.

Dans les cas de ce genre, on peut admettre que l'altération du
sang a produit la l-'ision du bulbe, et celle-ci a engendré la
dyspnée. La question®est de savoir si la lésion du bulbe peut
étre la canséquence de I'altération du sang : notre réponse est
oui et voici nos raisons : il se passe ici ce qui se passe quelque-
fois dans d’autres organes pendant le cours de la maladie de
Bright : 'eedéme pulmonaire, I'cedeme de la glotte, etc, ne sont-
ils pas regardés comme des effets de l'altération du sang ?

On voit que d’aprés notre théorie, la constatation de lésion du
bulbe ne doit pas faire perdre a 'espéce de dyspnée que nous étu-
dionsle nom d’urémique, aussi pensons-nous que M.Pihana tort
de dire que s’il avait trouvé de cedéme du bulle rachidien, il
devrait retrancher son observation du nombre des exemples de
dyspnée urémique.

Malheureusement la solution du probléme est loin d’étre
toujours aussi facile. L’intégrité du systéme nerveux central a
éte constatée par des anatomo-pathologistes expérimentés.

Pour Purémie cérébrale I'absence des lésions du systéme
nerveux cenfral a ¢té démontrée par un nombre considérable
d’autopsies (Frerichs, Sée).

Quant & I'uremie dyspnéique les autopsies sont fort peu nom-
breuses. Sur une douzaine de cas que posséde la science on ne
trouve que quatre ou cing autopsies. Nous citerons ici un
exemple d’'urémie dyspnéique sans lésion nerveuse.
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OBSERVATION XIiI

Due & 'obligeance de mon excellentami le dosteur GOLDSTEIN. Hipital Saint- Antoine.
Salle Saint- Hilaire, lit n° 18. Service de M. Mesnet.

Fitvre inlense ef angine probablement scarlatineuse ; dyspnée mortelle sans
lésions pulmonaires ni bulbaires ; néphrite parenchymateuse.

Un jeune homme de 18 ans se présente & I'hopital Saint-Antoine avec une
forte fitvre (41°) et la pean séche. On observe dans la gorge une vive rougeur,
sans engorgement ganglionnaire. Le malade accuse june courbature générale et
des douleurs dans les membres inférieurs : pas de douleurs articulaires. Les
urines sont albumineuses. Les jambes ne sont pas enflées.

Le phénoméne le plus gaillant dans I'état du malade est une dyspnée intense,
revenant par accés toutes les 2 on 3 heures, et produisant une cyanose quon
craignait de voir arriver jusqu’s 'asphyxie compléte. Les battements cardiaques
gont assez rapides mais pas en proportion avec I'intensité de la dyspnée ; poulg
fréquent, régulier, petit.

Grand fut notre étonnement de ne trouver aucun signe physique de lésion ol
pulmonaire. Les mouvements respiratoires, rapides, manquent de profondeur ;
le murmure vésiculaire n'offre rien de particulier & noter si ce n'est un peu _
de rudesse, pas de matité, pas de riles, pas de souffle. {

Le cceur bat vite, mais n’offre rien de particulier & noter ni dans le rhythme {
? de ses battements, ni dans le simbre de ses bruits. ' F

Pas de vomissements, pas de céphalalgie.

Cet état avait débuté brusquement pendant que le malade était chez lui,
aucun renseignement détaillé & cause de la difficulté qu’il éprouve & parler.

I.e malade a succombé le soir dans un accés de dyspnée. |

L’autopsie nous permet de constater l'intégrité parfaite du larynx [et du
poumon dans toutes leurs parties; il en est de méme du coeur. Le cervean et le
bulbe sont parfaitement sains : les méninges et la substance merveuse sont
dans un état d’intégrité parfaite. Il n'en est pas de méme des reins qui sont
augmentés de volume. La capsule se détache facilement. La substance corticale
est fortement congestionnée, les glomérules sont saillants. ]

L’intégrité des centres nerveux dans certains cas nous oblige ” ‘
.4 nous réfugier surle domaine encore fort ohscur des névroses: {
la dyspnée ne peut plus étre expliquée que par un o trouble fonc-
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tionnel du bulbe rachidien; on est réduit a admettre que les
matériaux excrémentitiels communiquent au sang des propriétés
toxiques. L’action du sang altéré par les matériaux solides de
Purine sur le bulbe différe de celle du sang intoxiqué par ’acide
carbonique, en ce sens que, dans les expériences de Brown-
Séquard, l'accumulation de I'acide carbonique dans le sang était
infailliblement suivie de I'accélération des mouvements respira-
toires, tandis que Paccumulation des produits excrémentitiels
de I'urine dans le sang n’est pas une cause infaillible de dyspnée.

Les nécessités de la théorie nous forcent 4 admettre des trou-
bles vaso-moteurs partiels et transiloires, dont les traces ne
sont plus constatables & 'autopsie.

Traube, Germain Sée ont émis cette opinion que l'attaque de
Purémie était provoquée par des troubles vaso-moteurs, analo-
gues & ceux qui déterminent 'attaque d’épilepsie ;il se produirait
une anémie partielle du systéme nerveux central, 'anémie des
couches corticales produirait les troubles de I'intelligence, 'ané-
mie du mésocéphale produirait les convulsions. Les fonctions
respiratoires qui sont aussi sous la dépendance du bulbe pour-
raient également étre troublées toutes les fois que I'anémie por-
terait sur le nceud vital de Flourens.

Quelles que soient les lésions, quelsque soient les troublesfone-
tionnels qui entravent les fonctions du bulbe rachidien, il nous
parait logique d'admettre que le point de départ de la dyspnée
urémique se trouve danscette région du systémenerveux central.

Pour achever notre conclusion nous rappelons les symptémes
diaphragmatiques signalés dans quelques observations; ces
phénoménes permettront de supposer que la paralysie ou le
spasme de muscles respiratoires peut étre la conséquence des
troubles de I'innervation bulbaire : nous disons la paralysie ou
le'spasme, car nous n'avons pu nous rendre compte d’aprés le
peu de documents que nous avions 4 notre disposition, auquel

[~
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de ces deux troubles musculaires nous avions affaire. En tout
cas, au point de vue de la production de la dyspnée, le résultat
est le méme. Les mouvements respiratoires sont des mmouvements
de va-et-vient analogues a ceux d’'un piston de pompe et sont
produits par des alternatives de contraction et de relachement.
I est évident que la course du piston ne pourra avoir toute son
étendue, si une paralysie empéche la contraction ou si un spasme
arréte le relichement des muscles respirateurs.

Conclusion. Dans 'état actuel de la science, on peut donner
de I'urémie dyspnéique laformule suivante: La dyspnée urémique
dérive de Ualtération du sang ; celle-cin’a d'effet qu’ autant quw’elle
produit une lésion anatomique ow un trouble fonctionnel du bulbe
rachidien.

Nous terminerons parune derniéreréflexion quenousémettons
sous toute réserve : il ne faut pas voir 14 une théorie mais une
simple comparaison. Nous avons dit que la présence du carbonate
d’ammoniaque a été constatée dans les gaz expirés. Ce sel irri-
tant et volatil ne pourrait-il pas produire une dyspnée réflexe
comparable aux accés d’asthme causés par les poussieéres d’ipéca
ou par d’autres substances irritantes ou odoriférantes ? Il existe
d’autrepart unexemple d'urémie dyspnéique dont les accés simu-
laient des accés d’asthme essentiel. Voici les paroles de M. Ho-
molle lui-méme : « L’urémie qui suivait une marche chronique,
« se présenta sous la forme d’accés de dyspnée qu'on aurait pu
« rattacher a un asthme essentiel, si quelques symptomes
« propresifaire soupgonnerlexistencedel’albuminurie n’avaient
« conduit & pratiquer I'examen chimique de U'urine. » (Bull. de
la Soc. méd. 1867.)

2
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TRAITEMENT.

La terminaison fatale de tous les cas d’urémie dyspnéique
vient nous donner la preuve malheureusement trop certaine de
Pinefficacité de toute espéce de traitement. Il est cependant du
devoir du médecin de ne pas se décourager devant des efforfs
impuissants.

Si, pour se conformer aux théories actuelles de Turémie, on
admet la présence des matériaux excrémentitiels dans le sang,
toute méthode detraitementdevra avoir pour base de débarrasser
ce liquide des produits nuisibles qu’il contient.

La voie du rein, qui est un des appareils les plus puissants
d’élimination, nous est malheureusement interdite dans la
maladie de Bright : dans les cas de rétrécissements de Puréthre
on peut encore espérer le rétablissement du cours de Purine.

Nous ne décrivons pas ici les méthodes du traitement qui ont
été prescrites contre 'urémie en général.

Nous nous contenterons de proposer contre la forme dyspnéi-
tjue de 'urémie urie méthode de traiternent qui nous estsuggérée
par 1a simple observation des faits. Nous avons rapporté un cas
d’urémie dyspnéique dont l'invasion parait avoir été provoquee
par la suppression de la diarrhée. Ne sommes nous pas con-
duits par cet exemple 4 'emploi des drastiques dans Purdmie
dyspnéique soit comme agents dérivatifs sur la muqueuse intes-
tinale, soit comme un moyen puissant d’élimination des matiéres
excrémentitielles. Le carbonated’ammoniaque dontla présence a
8té conhstatée dans les selles diarrhéiques n'est-il pas le témoindu
passage de I'urée du sang dans les séerétions intestinales 7 Quoi
qu’ilen soit lorsque la diarrhée existera le médecin devra s’inter-
dire tout moyen de I'arréter.

S'il était prouvé que les contractions du diaphragme sont
enrayées soit par un spasme soit par une paralysie, n’aurait-on
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pas quelque espoir de sauver le maladeenrétablissant le thythme
normal des contractions diaphragmatiques. Quant aux moyens
propres 4 atteindre ce but, on pourra en proposer de rationnels
seulement lorsqu’on sera mieux renseigné sur la nature spasmo-
dique ou paralytique de la cause qui enraye les contractions du
diaphragme.

Les révulsifs sont les seuls moyens que la prudence permet
d’employer comme s’appliquant & tous les cas. Les révulsifs peu-
vent étre employés contre un spasme du diaphragme au méme
titre que dans le spasme de la glotte. Nous ne connaissons pas
d’autre part, de moyen plus rapide de réveiller les contractions
dans le cas de paresse de ce muscle.

anda e e Lok,

QUESTIONS

BUR

LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICALES

Anatomie pathologique et normale. — Articulations de la téte.

Physiologie. — De la sécrétion des larmes et des voies qu’elles
parcourent pour arriver a I'extérieur. ;

Physique. — Hygrométrie. Effets de 'humidité de l'air, ses
variations.

Chimie. — Des combinaisons de larsenic et de l'antimoine
avec 'oxygéne ; préparations et propriétés de ces combinaisons.

Histoire naturelle. — Caractéres généraux des poissons, leur
elassification ; des poissons électriques; des poissons toxice-
phores, des huiles de foie de poisson.
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Pathologie externe. — Du traitement des luxations compli-
quées de fractures.

Pathologie interne. — Des prreumonies secondaires.
Pathologie générale. — De l'influence des dges dans les ma-
ladies.

Anatomie et histologie pathologique. — Etude anatomique de
la thrombose.

Médecineopératoire.~Ducathétérismedelatrompe d’Eustache.

Pharmacologie. — De 1'éther employé pour la préparation des
teintures éthérées. Comment prépare-t-on celles-ci ? Quelles
sont celles qui sont les plus employées ? Quels sont les principes
que I'éther enléve aux plantes ?

Thérapeutique. — Dela dose médicamenteuse suivant les ages
et les diverses conditions individuelles.

Hygiéne. — De la densité et de la raréfaction de l'air dans
leurs effets sur I'organisme.

Médecine légale. — Quels sont les moyens & employer pour
prendre 'empreinte des traces de pieds ou autres sur la boue,
la neige, etc.

Accouchements. — De la grossesse extra-utérine.
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