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QUESTIONS

SUR

DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICALES.

Du diagnostic et du pronostic de U'endurcissement du tissu cellulaire chez

les nouveau-nés.

La maladie des nouveau-nés dont je dois m'occuper sous le rapport
du diagnostic et du pronostic, est connue dans la science et a été étu-
diée sous différents noms, tels que: skirbond, endurcissement du tissu
cellulaire , cedéme concret , scléréme , cedéme des nouveau-nés , etc. Cette
derniére dénomination, rappelant le fait le plus caractéristique de la
maladie, est véritablement préférable, et a du reste complétement
prévalu aujourd’hui. Cet cedéme mériterait mieux, ou autant du moins,
que bien d’autres affections, le privilége d’étre aussi appelé maladie
des hopitauzx ; et en effet |, I'étude des écrivains qui ont vu et observé
eux-mémes la maladie, nous apprend que presque toutes les observa-
tions ont été faites dans des asiles destinés a recevoir les enfants aban-
donnés, et a protéger les premiers moments de leur existence. La
premiére observation qui fait mention de cette maladie, a été recueillie
en 1718, par Umbézius, médecin a T'hépital d'Ulm. 11 n'est guére
probable que ce soit une maladie nouvelle; mais rare et isolée , elle a



da passer longlemps inapercue, et n'attirer sur elle Iattention que
lorsque <e nombreux hopitaux de nouveau-nés sont venus la rendre
plus fréquente, et en montrer un grand nombre d’exemples en méme
temps. Produit accidentel de la philanthropie et de la civilisation, cette
lépre moderne disparaitra un jour devant les progrés et les perfection-
nements incessants qui corrigent, modifient et transforment les re-
fuges du pauvre malade et de I'enfant abandonné. Au reste, beaucoup
de pays sout presque complétement exempts de cette maladie; elle est
rare en Angleterre, puisque les cas signalés par Underwood et Demnan
se rapportent presque tous & 'endurcissement adipeux, maladie toute
différente; elle est st rare en Allemagne que les étudiants les plus zélés
des Universités de ee pays font le voyage de Paris ou de Pétershourg
pour l'observer; en effet, elle semble endémique dans ces deux capi-
tales, on 'on peut 'observer a toutes les époques de 'année. La pre-
miére description passable qui en a été donnée appartient & Audry,
qui I'a observée a I'hopital de Vaugivard (Mémoires de la Société royale
de médecine, 1785). Auvity, qui observait a I'hospice des Enfants-
Trouvés, consigna deux ans plus tard, dans le méme recueil, le fruit de
ses observations. Un mdédecin de Calais, Souville, a éerit 4 la méme
époque sur le méme sujet, et son travail mérite d’autant mieux d’étre
rappelé, que ce n'est pas seulement dans un héopital qu'il a va Pendur-
cissement des nouveau-nés, mais dans la campagne des environs de
Calais, dans des villages marécageux , et au sein de familles pauvres.
Doublet avait vu et reconnu la maladie dont nous parlons, & en juger
par le passage suivant : «Il est, dit ce maitre, une espcee particuliére
d’cedéme propre aux enfants tout récemment nés : c'est un gonflement
du tissu cellulaire, dur, sans élasticité, qui jette promptement les en-
fants dans un assoupissement mortel. » Mais les sources ot nous allons
surtout puiser pour essayer de satisfaire & la tiche quinous est impo-
sée, appartiennent a des antears contemporains, parmi lesquels nous de-
vons placer en premiere ligne Billard et M. Valleix, qui, sous le titre de
Traité des maladies des enfants, ont publié, chacun de leur coté, des
observations cliniques d'un grand’ prix, qui auront une heureuse in-
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fluence sur les progres ultérieurs de la pathologie pue: pérale. Nous
avons aussi cherché a tirer partide quelques essais surle méme sujet ;
les noms des auteurs seront cités lorsque je ferai usage de leurs ob-
servations. Pour me renfermer dans les limites qui me sont données,
je commencerai par I'étude des symptomes, dont je rapprocherai, sui-
vant le besoin, les lésions anatomiques et quelquefois d’autres carac-
téres, afin de pouvoir aborder avec certitude le diagnostic et le pronos-
tic des enfants durs.

En envisageant ainsi notre sujet, et presque tous les points qui s’y
rattachent, nous nous ¢loignons de la forme classique ordinaire,
cest uniquement dans le but de rester fidéle 4 notre programmwe,
que nous faisons le sacrifice de 'ordre accoutumé. Nous allons nous ef-
forcer de concilier 'enchainement naturel et la clarté avee cette in-
novation.

D:}Igna.m}:.

On voit survenir'cedéme trés-peu de temps apres la naissance, depuis
un jusqu’a huit jours; il se développe souvent assez rapidement pour
en trouver des traces évidentes sur quelques enfants deux ou trois
heures aprés la naissance. A-t-on vu des enfants en étre affectés en
naissant ! Plusieurs assertions semblent le confirmer;maisil est difficile
de ne pas élever des doutes a ce sujet, et d’ajouter pleinement foi & des
assertions sans détails, surtout en les rapprochant des opinions qu’on
cherchait en méme temps a faire prévaloir sur la cause de la maladie,
telles que des maladies diverses de la mére, la syphilis, etc., la propriété
tannante des eaux de I'amnios, ete. D’un autre coté, une maladie qu'on
trouvait déja développée d’'une maniére notable quelques heures apres
la naissance, devait tout naturellement porter a conclure que son dé-
veloppement avait précédé I'expulsion de l'enfant. Avant d’admettre
ou de repousser formellement des assertions que les recherches ré-
centes ne confirment en aucune facon, on peut dire avee certitude que
I'endurcissement avant la naissance, 8'il existe, est au moins trés-rare :
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au dire de M. Valleix, M™ Legrand, sage-femme en chef de la Maison
d’accouchement, ne I'a pas observé une seule fois en quinze ans.

Il est maintenant démontré jusqu'a I'évidence que I'edéme du
tissu cellulaire sous-cutané est un symptome caractéristique de la
maladie qui nous occupe, et les cas d'enfants durs avec absence de
sérosité dans le tissu cellulaire, appartiennent 4 un état différent qui
le plus souvent est un effet cadavérique; de la est résultée une grande
confusion au sujet des symptomes etde la nature de la maladie, dans les
écrits ou cette distinction n’est pas établie. Si I'on pratique des incisions
sur les parties dures, on voit bientot s'écouler goutte a goutte un liquide
légérement visqueux , jaunatre, sans différence appréciable de celui
que fournit I'anasarque des adultes. Le tissu cellulaire dans lequel
cette sérosité est infiltrée, n’a subi aucune transformation ; il a sa cou-
leur, sa souplesse naturelles, et 'apparence de dureté ne tient qu'a la
tension de la peau elle-méme; le panicule graisseux est & l'état nor-
mal, la sérosité elle-méme n’est pas concréte, comme on l'a dit, ni
altérée en aucune Fagun-, malgré tout le poids que I'autorité de M. Che-
vreul donne i 'opinion contraire. Billard fait remarquer avec raison que
la sérosité et le sang sur lesquels I'habile chimiste a opéré, apparte-
naient 3 un edéme compliqué d'ictére, et que la double altération
trouvée dans la sérosité et le sang est sans valeur dans I'exemple
qu'on a pris : Billard a répété plusieurs fois des expériences propres a
confirmer I'identité de la sérosité du tissu cellulaire d’enfants cedéma-
tiés et non cedématiés, et il n’a jamais trouvé la moindre différence
Billard, loc. cit., p. 194 et suiv.) ; ainsi, il ne peut y avoir endurcisse-
ment du tissu cellulaive dans la waladie que I'on désigne par cette
expression.

Cette sérosité ne s'étend pas en profondeur au dela du tissu cellu-
laire sous-cutané, Auvity seul dit en avoir trouvé entre les muscles. Il
me semble utile de rapprocher de ces détails d’anatomie pathologique
Iétat des séreuses.

M. Valleix a trouvé dans les trois quarts de ses observations une
notable quantité de sérosité rougeatre dans les plevees, le péricarde
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et le péritoine. M. Léger assure en avoir presque constamment trouvé
dans cette derniére cavité.

Voyons maintenant les modifications qu’imprime aux parties exté-
rieures , la présence de cette sérosité dans le tissu cellulaire sous-
cutané, L'edeéme est considérable et presque général chez tous les
sujets qui succombent; bien moins étendu et moins prononcé dans les
cas plus rares qui se terminent par la guérison, il commence presque
toujours par les extrémités inféricures : sur 31 cas, il s’est montré
29 fois aux extrémités inférieures; 2 fois un peu d'edéme s'est
montré aux joues avant d'envahir les pieds (Valleix). En général, il
n’envahit les extrémités supéricures qu'aprés avoir fait de notables
progrés. Dans le cinquiéme des cas, les mains ne furent affectées
que trés-peu de temps aprés l'invasion des pieds; ce n'est que vers le
déelin de la maladie que Uhypogastre , les fesses, les parties génitales ,
sont envahis; la face postéricure du trone résiste davantage, et la face
antérieure n'a guére été vue infilirée que chez les plus jeunes avortons
qui n'ont vécu que quelques jours, et chez lesquels la respiration a
été trés-imparfaite. Le gonflement, l'infiltration, sont rarement égaux
des deux cotés : ils sont toujours plus considérables du c6té sur lequel
Penfant reste couché; en changeant sa position, 'edéme se déplace en
partie, il reste toujours plus prononeé aux parties primitivement af-
fectées. Tous les anteurs qui ont éerit sur ce sujet ont signalé la saillie
de la plante des pieds, qui prennent une forme convexe au lieu
de lear concavité ordinaire: cette remarque ne doit s'appliquer ri-
goureusement qu'aux cas d'edéme considérable. Auvity fait remar-
quer que l'impression résultant de I'application des doigts est tout &
fait nulle, impression si facile 4 déterminer dans anasarque des
adultes. MM. Denis et Blanche semblent partager celte opinion, mais
d’une maniére moins exclusive , et disent qu'une forte pression laisse
des traces légéres qui disparaissent promptement. M. Valleix est tou-
jours parvenu a produire sur les membres, lorsque I'edéme dtait

considérable , wne dépression profonde disparaissant lentement ; sur
1838. — N° 308. 2
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les joues il n'a pu produire qu'une légére dépression; lorsque 'edéme
était peu considérable, la dépression était plus difficile & produire et
disparaissait promptement.

La dissidence que nous signalons peut s'expliquer parfaitement
par la remarque précédente, mais surtout par la confusion qu'on a
trop longtemps faite de 'edéme et de Pendurcissement adipeux
confusion qui a jelé tant d'incertitude dans la maladie que nous dé-
crivons.

Au dcbut, la peau présente une teinte violacée géudrale, sensible-
ment plus prononcée aux extrémités; a une époque plus avancée, la
coloration diminue d'intensité, mais moins rapidecment que chez les
enfants non edémateux. Une teinte jaune assez vive ne tarde pas a
paraitre ; il ne faut pas la confondre avee la couleur ictérique qui vient
souvent compliquer la maladie vers sa fin.

Lorsque I';edéme commence, on peut facilement pincer la peau et
former des plis larges ; lorsqu'il est considérable, les plis se produisent
difficilement , mais on peut toujours faire glisser la peau sur les tissus
sousjacents : Underwood et les auteurs qui ont prétendn avee lui
qu'elle était comme collée aux os, fournissent de nouvelles preuves
qu’ils ont confondu I'endurcissement adipeux avec I'eedéme. Duges et
M. Denis, en séparant ces deux élats, ont puissamment contribué a
prépaver une histoire nette et claire de Fendurcissement du tissu cel-
lulaire des nouveanr-nés.

Un refroidissement bien notable se fait constamment remarquer, &
moins que la maladie ne soit tres-légere ; il commence, comme 'edéme
lui-méme, par les extrémités, qui sont les parties d'abord envahies.
Dans les derniers jours de la vie, le corps tout entier fait éprouver a
la main une sensation remarquable de froid; on ne peut que difficile-
ment le réchauffer : il se pénétre de calorique 4 la maniére des corps
inertes, de debors en dedans, et ne tarde pas a perdre fa chaleur ainsi
acquise.

Dans les degrés bien prononcés de I'edéme, 'enfant est plongé
dans un assoupissement profond ; une torpeur trés-manifeste existe
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presque toujours, toutes les sensations semblent engourdies, la sen-
sibilité est fort obtuse; on n'obtient des cris quaprés avoir excité le
petit malade, ou en le débarrassant des linges dans lesquels il est en-
veloppé.

Plusieurs auteurs, Audry, Auvity, Dugés, ont signalé des mouve-
ments convulsifs, le trismus, l'opisthotonos, ete. M. Léger a combatiu
ces assertions ; M. Blanche parle bien d’agitation, mais il a soin de
faire remarquer que cette agitation ne ressemble en rien aux convul-
sions. De son e6té, M. Valleix n’a vu aucuns phénoménes convulsifs.
Les membres offrent bien une certaine raideur : lorsqu'on chierche a
la surmonter brusquement par des mouvements de fexion rapides
l'enfant crie et s'agite; mais cette raideur se rapporte évidemment a
I'état @démateux lui-méme. Les divers ¢tats convulsifs qui ont été si-
gnalés étaient probablement liés a quelque affection des centres ner-
veux compliquant ';edéme , et qui avait été méconnue.

La voix est singulierement altérée, et le cri particulier de ces en-
fants a été remarqué peir' tous les observateurs. Auvity assure qu'il
suffit de P'avoir entendu une fois pour ne plus le méconnaitre ; cepen-
dant dans les cas légers la voix est a 'état naturel. On a admis pour ex-
phiquer cette altération de la voix une infiltration séreuse de la glotie :
les recherches cadavériques ne confirmeunt nullement cette opinion,
qui trouve une explication bien plus naturell: dans la faiblesse géné-
rale, la géne de la respiration, la difficulté des mouvement: des mus-
cles pressés par 'accumulation de la sérosité sous Fenveloppe tégu-
mentaire.

Les paupieres sont toujours rapprochées, alors méme que leurs
mouvements ne sont pas génés par l'accumulation de la sérosité: en
excitant les enfants, ils les écartent faiblement pour les refermer bien
tot (Valleix).

Les phénoménes que nous venons d'étudier avec quelques détails
sont ceux qui caractérisent le mieux la maladie. et donnent des signes
a l'aide desquels on peut poser avec certitude le diagnostic de I'edéme
des nouveau-nés. Il nous reste & passer en revue I'état des autres
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fonetions, soit pour rechercher la nature de la maladie, soit pour re-
jeter parmi les complications des troubles, des altérations qui n'en font
partie qu'accidentellement.

En général, la poitrine se dilate mal ; on a dit que l'inspiration était
courte, Pexpiration lente, et l'intervalle qui sépare ces deux mouve-
ments, plus long que de coutume. Les recherches de M. Valleix tendent
a faire croire que la respiration est notablement ralentic. Malgré la con-
fiance que jaccorde & Vexactitude de I'observateur que j'ai si souvent
eu occasion de citer, celle partic de son travail laisse dans mon esprit
de l'incertitude; je ne puis regarder maintenant ce qu'il a éerit a ce
sujet comme le dernier mot de 'observation; il a bien tenu compte
des complications de pneumonie, mais il ne dit pas s'il a étudié la res
piration a I'état normal chez les nouveau-nés; du moins il a négligé
de dire s'il a fait la part des différences importantes qu’elle présente.
Suivant M. Jacquemier, chez les enfants nouveau-nés la respiration
présente a des moments assez rapprochés des suspensions de plusieurs
secondes aprés linspiration; chez le méme enfart le nombre des
ingpirations peut varier d'un moment a l'autre de quarante-quatre a
soixante. Les enfants nésavant terme présentent encore & un plus hauat
degré celte faculté d’un temps d’arrét suivide reprises rapides, comme
sl y avait une époque intermédiaire de transition entre la vie intra-
utérine et la jouissance pleine et réguliére de la vie extra-utérine.

De l'auscultation appliquée au systéme vasculaire, ete. — Clest juste-
ment sur des avortons et peu de temps, en général, apreés la naissance,
que portent les observations de M. Valleix. La poitrine des nouveau-
nés affectés d'cedéme doit étre examinée avee soin par tous les moyens
d'investigation, au début et dans le cours de la maladie. Clest proba-
blement 'omission de cet examen qui a fait avancer a Hulme, Dugeés,
qu'il y avait presque toujours une inflammation du poumon, et a con-
duit M. Trousseau i regarder la pneumonie comme la cause de l'ee-
déme qui nous occupe. L'examen de la poitrine, au début,a donné a
M. Valleix deux fois de la matité sur dix-huit; pendant le cours de la

&



maladie elle s'est développée Fréquerﬁmenl; de maniére que si l'on
juge l'edéme sur I'état des poumons obscrvés apres la mort, on
sera souvent conduit 4 tirer des conclusions fausses.

Quelques observateurs ont cherché a tenir compte de I'état de la cir-
culation. M. le doeteur Valleix signale la difticulté, et souvent 'impos-
sibilité, ot il 8'est trouvé de compter les pulsations de artere radiale;
il n'y a que trois de ses observations o se trouve donné le nombre
des pulsations : il a noté chez 'un de 66 4 72, chez un autre de 60 a
68, chez un troisieme 122 au moment on il venait de donner des
symptomes de pneumonte. Quelles conelusions tirer d'un si petit nombre
de faits ? Et lors méme quils ceraient plus nombreux, devraient-ils
inspirer une pleine confiance, a cause des grandes difficultés de cette
exploration , difficaltés encore angmentées par I'état d'eedéme des
membres cupérieurs ? M. Jacquemier a donné le conseil d'explorer la
circulation par le coeur au moyen du stéthoscope, el de compter les
battements; cette méthode me semble tout a fait de rigucur dans
une maladie qui se développe si peu de jours aprés la naissance, et qui
se montre bientot avee un cedéme des avant-bras qui rend I'explora-
tion du pouls encore plus difficile. M. Valleix a écouté les battements
du cceur, mais il ne les pas comptés. Voici I'impression que cet examen
lui a laissée : « En général, dit-il, jai trouvé les battements du cweur
assez distincts , médiocrement sonores, quelquefois obscurs et ralentis. »
M. le docteur Denis, qui a aussi écouté les battements de la région preé-
cordiale, ajoute : «Si les battements du ewur ne sont pas ralentis
ils ne sont pas non plus aceélérés. » M. Blanche exprime a peu pres la
méme opinion. On peut, je crois, sans crainte de se tromper, conelure
qu’ii n'y a pas accélération de la cireulation, mais dire avec M. Valleix,
d’apres ce qui précede, qu'il y a ralentissement, géne évidente de cette
fonetion. C'est aller plus loin que les faits observés actuellement, et
Fexplication de la nature de la maladie, fondée sur ces faits, devient
trés-douteuse.

Il est vrai qu'apres la mort, le systéme circulatoire est distendu.
gorgé de sang noir, liquide, n'offrant que rarement des caillots: mais



ecet état a-t-il existé dans le début? ou n’est-il pas survenu dans les
derniers moments de la vie?

Le canal artériel, le trou de Botal , sont exactement dans le méme
état que chez tous les nouvean-nés de méme age; les recherches de
Billard ne lais ent aucun doute a cet égard; le role guon a voulu faire
jouer aa trou de Botal dans la production de la maladie, est saus
fondement.

Le ventre est généralement souple et indolent, la langue est humide,
froide, il y a inappétence, I'enfant n’exerce que de faibles mouvements
de succion, et abandonne bientot le mamelon: assez souvent, vers la
fin de la maladie, il rend par la bouche de la sérosité sanguinolente;
il n'y a de diarrhée que daus le cas de complication du eoté de l'intestin,

lLes symptomes que nous venons d'étudier, examinés dans lear sue.
cession, ne se prétent pas aux divisions en périodes que plusieurs auteurs
ont cherché & établir. lls existent tous au début, s’aceroissent peu a peu
d'une maniére réguliére, et il n’est guere possible d’admettre d'autres
divisions que celles d'edéme léger, encore plus ou moins limité ;
d’eedéme ;rrave ou général, etencore ne faut-il ajouter qu'uane médiocre
importance a cetle distinction.

Quand la terminaison n'est pas fatale, ce qui arrive rarement, et
presque jamais quand I'eedéme est arrivé a I'état grave général , la ré-
solution se fait lentement et d'une maniére réguliére; ce sont les pau-
pi¢res, les avant-bras, qui se dégorgent les premiers; puis les cuisses,
I'hypogastre, viennent ensuite: les mains, les jambes et les pieds restent
tendus encore quelque temps apres que toutes les antres parties sont
revenues a I'état naturel. La voix, la respiration, se relévent aussi d'une
maniére graduelle, la chaleur revient petit a petit, la peau devient
flasque, et forme des plis plus ou moins marqués.

Quand la maladie se termine par la mort sans complication, elle
semble véritablement arriver par un état d’engouementdans le systéme
circulatoire et respiratoire.

Les diverses complications sont souvent elles-mémes la cause de Id
terminaison funeste.
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I’inflammation du canal intestinal semble assez rare : elle n'existait
pas une seule fois dans les 26 observations de M. Valleix. M. Blanciie
dit I'avoir rencontrée 10 fois sur 31 cas; M. Denis signale presque
constamment la présence de la gastro-entérite, aussi regarde-t-il celte
inflammation comme la cause de 'eedéme. En lisant le travail de cet
observateur, on s'apercoit bientot qu'il ne distingue pas les congestions
pass'ves de I'inflammation, et, pour lui, eclle-ci existe lorsqu’il y a de
la rougeur dans I'intestin.

La pneumonie est trés-fréquente et cause souvent la mort.

Lictére survient aus«i quelquefois dans les derniers moments de la
vie; il faut le distinguer de la coloration jaune de la peau, quon a
donnée @ tort comme un caractére de 'edéme, coloration qui survient
chez tous les enfants quelques jours aprés la naissance, et ne pré-
sente rien de particulicr chez les enfants cedémateux, si ce n'est peat-
étre qu'elle apparait moins vite et qu’elle disparait plus lentement a
cause du trouble qui existe dans les fonctions de la peau.

On a rarement observé la complication d’érysipéle.

De ce qui précéde on peat avee certitude se former un diagnostic
certain de I';edéme des nouveau-nés. En séparant de cette maladie I'en-
durcissement adipeux, I'inflammation ecdémateuse, les observateurs
de nos jours ont puissamment contribué a dissiper 'obscurité qui ré-
gnait dans tout ce qu'on avait dit sur Iendurcissement des nouveau-
nés. Pour compléter tout ce qu’il est utile de connaitre pour établir le

diagnostic de I'edéme des nouveau-nés, nous décrirons succinctement
ces deux états.

1° Endurcissement txdi}veu.z'.

Dugeés et M. Denis ont déerit I'endurcissement adipeux, et ont fait
une variété de 'eedénrse des nouveau - nés, Billard a chercehé 4 démon-
trer que ces deux états n'ont rien de commuan. M. Valleix a donné de
nouvelles preuves a 'appui de cette opinion; c'est plutét une forme
de la rigidité cadavérique propre aux nouveau-nés; si on l'observe



quelquefois avant la mort, ce n'est que dans les derniers moments et
lorsgqu’un refroidissement notable est survenu; c'est sans doute pour
cela qu’il a été observé un certain nombre de fois dans 'edéme; on I'a
vu aussi dans d'autres maladies. Billard, M. Valleix, Hediberder, ete., ont
observé des enfants a l'agonie, immédiatement aprés la mort, qui n'a-
vaient aucune trace d'endurcissement, et chez lesquels le lendemain ,
au moment de 'ouverture du corps, ils le trouvaient (rés-margué.
La graisse est comme figée dans la couche adipeuse sous-cutanée. Ni la
graisse, ni le tissu adipeux, ne sont le siége d’altérations appréciables.
On reconnait 'endurcissement adipeux aux caractéres suivants : la
coloration de la peau, au lieu d'étre violette, est blanche tirant sur le
Jaune, elle n’est pas mobile sur la couche sous-cutanée, elle ne peut étre
pincée, ce qui a fait dire a Underwood qu’elle paraissait adhérente aux
os. On ne trouve pas la méme espéce de rénitence que dans I'edéme ;
les enfants sont véritablement duvs; les parties sur lesquelles on ob-
serve I'endurcissement adipeux, ne sont pas les mémes que celles ot
I'on trouve I'edéme : ce sont les joues, les parties supérieures et ex-
ternes des bras, le dos, les fesces, la face antérieure de la poitrine; les
parties affectées d'edéme en sont presque toujours exemptes ( Val-
leix ). SiI'on fait la comparaison sous le point de vue-des lésions anato-
miques, nous trouverons des différences encore plus tranchées : dans
'un on voit le développement de la couche celluleuse qui contient
dans ses mailles de la sérosité, et I'affaissement contre la face interne de
la peau de la conche adipeuse; dans I'autre, affaissement de la couche
celluleuse, absence de sérosité: la couche adipeuse qui n'a pas é1é
comprimée conserve son épaisseur. L'un de ces états se développe
aprés la naissance, le plus souvent sans étre précédé de maladies va-
riées; 'autre n'apparait qu'apres la mort, ou peu de temps avant le
terme fatal de maladies diverses. Les seuls symptomes semblables
sont : le refroidissement, les cris aigus, la faiblesse générale. On
peut dire avee M. Valleix que I'endurcissement adipeux différe essen-
tiellement de 'edéme des nouveau-nés, par sa cause, son siége, et sa

nature.



R

1l résulte de cette maniére d’envisager 'endurcissement adipeux, une
application & la médecine légale, qui n'est pas sans iIT]pDI‘tEIIJEE'El que
je n'ai trouvée nulle part consignée; cet état cadavérique, ou semi-cada-
vérique, pourrait étre pris par beaucoup de médecins pour leffet in-
contestable d’une maladie qui a existé et causé la mort du nouveau-né,
faire écarter l'idée d'infanticide et éloigner le médecin légiste de la
cause véritable de la mort.

Il me suffit de signaler la congélation; ses caractéres sont trop fa-
ciles a apprécier pour qu'il soit possible de la confondre jamais, soit
avec I'@déme, soit avee I'endurcissement adipeux des nouveau-nés.

Je passe aussi sous silence les diverses maladies de la peau avec aug-
mentation de son épaisseur et endurcissement de son tissu: elles en
différent trop, et ne se développent jamais a cet age de la vie.

2° OEdeéme douloureuz.

Les engorgements inflammatoires @démateux méritent de fixer
notre attention; ¢’est sans doute pour les avoir confondus que quelques
observaleurs parlent d’'un eedéme des nouveau-nés local. Les inflam-
mations de la bouche, surtout celles qui présentent le caractére
pseudo-membraneux, se montrent quelquefois avee la tuméfaction et
endurcissement des lévres. Cet état se propage souvent au reste de la
face, aux paupiéres; mais I'aspect rouge et luisant des parties qui sont
le siége de douleurs, I'absence du gonflement dans d’autres parties,
dissipent bientot toute incertitude. Un phlegmon érysipélateux, diffus,
occupant I'un ou 'autre membre, pourrait donner lieu a du gonflement
@démateux, dur, ete.; mais le mal nexisterait que d'un coté, il y
aurait de la douleur a la pression, de la rougeur, et I'état général de
I'enfant serait tout différent.

Pronostic.

Les détails et les discussions qui se trouvent dans l'article précédent,

me laissent peu de chose a dire sous ce titre. Le pronostic est des plus
1838. —N° 308. 3
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facheux. Toutes les fois que I'cedéme est arrivé a un haut degré, la
mort est presque constante. Si I'endurcissement adipeux vient se join-
dre i 'edéme, lamort est certaine. Les complications diverses que nous
avons signalées rendront le pronostic plus grave. On ne peut guére
espérer la guérison que peu de temps aprés le début, lorsque la maladie
n'a fait que de faibles progres, que I'enfant affecté sera né a terme, ou
a une époque tres-rapprochée du terme. Les avortons, les enfants nés
trés-faibles , suecombent presque toujours aux progrés de la maladie.
Tel est le pronostic que 'on doit porter de cette maladie dans les ho-
pitaux, ou on l'observe souvent et sur un grand nombre d'individus.
Comment.du reste, espérer la guérison en face de la cause quia produit
le mal? Pour pouvoir juger des ressources de la nature et de la puissance
de la thérapeutique, il faudrait que I'enfant fiit enlevé du lieu on la
maladie s’est développée, et placé dans les circonstances ot on ne la

voit jamals survenir.

Cause et nature.

Nous avons vu que lesenfants nés prématurément, ceux quisont nés
a terme, mais faibles, débiles, sont d’'une maniére toutespéciale prédis-
posés a l'edéme; enfin il se développe chez quelques enfants nés a
terme, forts, vigoureux, sans qu'on puisse saisir de prédisposition ;
mais la prédisposition ne suffit presque jamais a eile seule pour dé-
terminer la maladie. Dans les conditions sociales ordinatres, il nail
tous les jours des enfants avant terme, faibles, et ecependant I'accon-
cheur de la classe pauvre, guére plus que celui de la classe riche . ne
signale 'edéme des nouveau-nés. Voyons quelle est la cause quile
fait éclater dans les hopitaux; le froid, Fhumidité, sont les seules quon
puisse signaler : si 'on consulte les tableaux statistiques de M. Billard
et de M. Valleix, nous voyons que la grande majorité des cas d'@déme
s'est présentée pendant les six mois d’hiver; un nombre assez consi-
dérable, du reste, a coincidé avec les six autres mois. Maisil est digne
de remarque que, dans les deux tableaux, les mois de juillet et d’aont



L, T
se trouvent beaucoup épargnés; il en est de méme des mois de juin et
de septembre. M. Valleix fait remarquer qu'on l'observe rarement
chez les enfants qui viennent de la maison d’Accouchement, ce sont
ceux venus du dehors chez qui il se développe presque toujours. Il est
facile ici de saisiv 'influence du froid. La maison d’Accouchement est
tres-rapprochée de I'hospice des Enfants-Trouvés, ils n'ont pas le
temps de se vefroidir pendant le trajet ; ceux qui viennent de la ville se
trouvent ordinairement dans des conditions opposées. Ll n'est pas
moins digne de remarque de voir cette maladie, si commune a I'hospice
des Enfants-Trouvés, étre si rare a la maison d’'Accouchement , établis-
sements qui sont si prés 'un de l'autre, et dans des conditions en
apparence les inémes. D’aprés les renseignements qui m'ont été donnés,
ce nest que rarement et sur des avortons, dans les temps: les plus
rigonreux de l'hiver, quon observe quelques ecas d’;edéme ala maison
d’Aceouchement; voici l'explication quon ma donnée de ce fait: le
nombre d'enfants demeurant plusieurs jours & la Maison n’est pas
trés considérable; il se compose surtout des enfants qui ne sont pas
abandonnés par leurs méres , qui assez souvent les nourrissent elles-
meémes; ils rentrent tout a fait dans les conditions de eeux qui naissent
au sein des familles, ou qui sont confiés a de bonnes nourrices. Ceux
qui sont abandonnés ne restent dans la Maison que vingt-quatre
heures, quelquefois moins; pendant ce temps ils sont surveillés et soi-
gues par les éléves sages-femmes, quien ont le plus grand soin, qur les
habillent . changent leurs linges devant des feux de cheminée . et les
mettent constamment a I'abri d'un refroidissement prolongé. Dans les
deux maisons, les vétements sont chauds et irés-convenables. A I'hos-
pice des Enfants-Trouvés, le nombre des enfants est bien plus considé-
rable et celui des personnes pour les soigner, infiniment petit;d'un coté,
chaque enfanta sa sage-femme, qui lni sert momentanément - mére;
de Tautre, plusieurs enfants sont confiés ades filles de service : ils res.
tent néeessairement souvent longtemps dans des langes mouillés : de
la un refroidissement prolongé, dont ils ne sont pas méme compléte-
ment exempts en été. Quelque grand que soit le zéle de I'administra-
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tion, il lui sera presque toujours impossible de réunir a I'hospice des
Enfants-Trouvés des conditions aussi heureuses qu’a la maison d’Ac-
couchement.

[l ne nous reste plus qua vous faire connaitre a quelle opinion
nous nous arrétons sur la nature de la maladie; je ne veux choisir que
parmi celles qui me paraissent raisonnables, sans marréter i parler
des autres. Les longs détails dans lesquels je suis entré a I'oceasion des
symptomes, me permettront d'étre bref. L'analogie entre I'edéme
des nouveau-nés et l'anasarque des adultes est un fait hors de doute:
il nous est permis de faire justice sans discussion d’opinions que nous
avons déja examinées ailleurs. De ce nombre sont : celles qui, 1 font
consister la maladie dans la coagulation de la sérosité par le froid ;
20 dans un état inflammatoire du tissu cellulaire ; 3" dans I'inflamma-
tion des poumons; Hulme, MM. Trouon, Dugés, dans une altération
du sang; 4° dans la persistance du trou de Botal; 5° dans une gastro-
entérite; 6° dans la briéveté du canal intestinal, ete., ete. lei plu-
sieurs auteurs ont placé la cause de I';edéme dans la géne de la respi-
ration ou de la circulation, ou de toutes les deux. M. Valleix a parfai-
tement formulé cette opinion, et cherché a la faire prévaloir. Suivant
cet auteur, il y a géne de la respiration, faiblesse de la circulation,
congestion sanguine générale. Une fois I'identité de I'cedéme avec I'ana-
sarque reconnue, les mémes causes efficientes ont dii élre 1nvo-
quées; un obstacle mécanique a la circulation a dii se présenter en
premiére ligne : de la I'opinion que nous exposons. Voyons si elle est
bien fondée.

Un obstacle a la circulation générale, soit dans le cceur, soit
dans les principaux viscéres. finit presque toujours par produire
Panasarque. Mais voyons comment ces deux faits se lient Pun a lautre :
d'une part, I'obstacle préexiste; on peut souvent le reconnaitre avant
quil détermine l'anasarque, qui se développe a son tour lentement,
dans 'edéme des nouveau-nés, qui a déerit et fait connaitre les symp-
tomes de géne de la respiration, de la circulation, quia di précéder
et exister # un haut degré pour déterminer, apres un temps plus ou
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moins long, la présence de la sérosité dans le tissu cellulaire : ici nous
voyons l'edéme se développer rapidement, souvent en quelques heu-
res; ce parallele n’est pas favorable a l'opinion que nous venons
d’exposer; les réflexions que nous avons présentées en étudiant I'état
de la circulation et de la respiration, nous conduisent 4 rejeter tout &
fait cette opinion.

L'engouement du systéme circulatoire est souvent un fait d'a-
gonie, et il ne prouve pas plus la géne de la circulation que la rou-
geur toule seule ne prouve l'inflammation de l’m'gane sur lequel on
l'observe. '

Il existe une espéce d'anasarque qui se rencontre trés-fréquemment
apres les fievres éruptives, et surtout la scarlatine, qui ne dépend
pas d'un obstacle de la respiration, ni de la circulation, mais de I'état
particulier ou se trouve le systéme cutané, et de 'impression du froid.
Ces deux circonstances se retrouvent dans I'edéme des nouveau-nés:
dans les deux cas I'edéme se développe rapidement aprés Paction du
froid; dans les deux cas la peau est tendue, rénitente, et I'edéme
gagne promptement en étendue; la peau est séche dans I'un comme
dans 'autre cas. La cause, a laquelle je m’arréte, est de nos jours sin-
gulicrement décriée, d’abord a cause de I'abus qu'on en a fait; puis
parce qu'ona dépessédé lesystéme cutané du bel appareil d'exhalation
que lui avait imaginé Bichat; mais I'observation ne continue pas moins
a faire voir [laction du froid, produisant un trouble tel dans les
fonctions de la peau, que la transpiration en est suspendue en méme
temps que le tissu cellulaire se remplit de sérosité sans trace d'inflam-
mation.
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QHE’E&' sont les muscles l?f[f concourent aux mouvements du Phﬂf“}"'ﬂ.ﬂfj

Pour la solution de cette question, nous devons préalablement
examiner ¢uels sont les mouvements du pharynx.

On observe les mouvements de cet organe dans la déglutition. On
peut aussi remarquer sa mobilité dans les phénoménes du vomisse-
ment, du hoquet, du rire, de 'expectoration, et d’autres expirations
fortes.

A-t-il des mouvements dans la parole et dans le chant?

En suivant l'ordre de U'énumération que nous venons de faire des
mouvements du pharynx, nous rechercherons sucessivement quelle
part y prend cet organe, et quels muscles agissent dans cette partici-
pation.

Le pharynx, par son organisation musculo-membhraneuse, et par sa
situation dans une région trés-mobile, devait lui-méme offrir une ex
tréme mobilité , c’est pourquoi I'on trouve plusieurs cireonstances des-
tinées i la faecilité de ses mouvements; la mollesse de ses parois, les
attaches nombreuses de ses fibres musculaires, et les directions si va-
riées quelles affectent, l'élastieité du tissu cellulaive qui les entoure ,
et surtout de celui qui les sépare de la colonne vertébrale, tissu cellu-
laire dans lequel on ne voit jamais de graisse, voila autant de condi-
tions favorables a la mobilité du pharynx.

Dans la déglutition , la bouche et I'cesophage ne sont pas le siége
d’'un acte aussi compliqué ni aussi important que celui qui a lieu dans
le pharynx ; en effet, dans ce dernier, indépendamment de la trans-
" mission des substances de la cavité qui le préeéde dans le canal qui
lui fait suite, il y a un autre but & remplir: I'entrée des substances
dans le larynx doit étre empéchée; aussi le pharynx peut-il étre consi-
déré dans la déglutition et comme canal destiné a conduire les sub-
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stances de la bouche dans 'esophage. et, avec le concours de I'épi-
glotte , comme une sorte de pylore des voies respiramin:s, pour les-
quelles la glotte n'est qu’une porte intérieure. Ce double phénoméne
de la déglutition pharyngienne se passe dans la moitié inférieure de
Parriere -bouche, la portion de ce canal placée au-dessus du voile
du palais ne pouvant servir (u'au passage de Tair par les fosses
nasales.

Pour la progression des substances alimentaires, lorsqu’elles sont
parvenues dans le pharynx, celui-ci est actif; tous les physiologistes
admettent son mouvement péristaltique ; mais quant a 'entrée du bol
alimentaire de la bouche dans le pharynx, et pour mettre obstacle a
I'introduction des substances dans le tube aérien, c'est-a-dire quant
aux mouvements de raccourcissement et d’élargissement du pharynx,
les auteurs ne sont pas d’accord, et deux théories bien différentes
sont exposcées. Elles différent non-seulement pour la division des trois
temps de la déglutiliﬂn , mais encore au sujet de la part plus ou moins
grande assignée aux divers organes qui operent ces phénoménes, au
sujet de leur mode d’action, et surtout, ce qu’il nous importe de cons-
tater, elles difféerent pour la question de savoir si les mouvements du
pharynx ne sont actifs que dans sa contraction péristaltique , et sont
communiqués ou passifs de la part de cet organe, dans son élévation
et son abaissement, ou bien si le pharynx est actif dans tous ces phé-
nomenes.

M. le professeur Gerdy est I'auteur de cette derniére théorie, dans
laquelle, comme dans la théorie antécédente, le mécanisme dela déglu-
tition est partagé en trois temps.

Pour faire mieux ressortir les différences importantes des deux

théories, nous croyons devoir exposer ici le résumé de 'une et de
I'autre.

L]

Théorie de M. Gerdy.

I"" Temps.— Elévation successive des divers points de la langue qui
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s'applique au palais, de sa peinte a sa base portée en haut et en arriére.
Le bol alimentaire est encore dans la bouche.

2" Temps.— Effacement de I'isthme du gosier; contraction du pha-
rynx qui se resserre dans sa circonférence, se raccourcit de bas en
haut, et ainsi souléve l'os hyoide, la base de la langue, le larynx qu'il
pousse sous cette derniére, et dont I'ouverture est formée par I'abais-
sement de I'épiglotte. Enfin I'cesophage est lui-méme tiré en haut
par l'action du pharynx. Le bol arrive au commencement de I'@so-

phage.

3° Temps — Action péristaltique de I'esophage jusqu’a I'estomac, et
cessation de la contraction qui permel aux parties de reprendre la si-
tuation qu’elles avaient avant ia déglutition.

Théorie ancienne,

[ Temps.— Abaissement de la langue qui forme un plan incling;
élévation et tension transversale du voile du palais. — Le bol alimen-
taire est entré dans le pharynx.

2° Temps.— Elévation et agrandissement transversal par les muscles
stylo-pharyngiens, du pharynx d’ailleurs porté en haut et en avant,
par l'os hyoide et le larynx eux-mémes élevés par les muscles sus-hyoi-
diens; en méme temps, abaissement du voile du palais et action péris-
taltique du pharynx que traverse ainsi le bol alimentaire.

3¢ Temps.— Déglutition esophagienne.

Sans examiner en quoi différent entre eux, dans ces deux théories,
les premiers et troisiémes temps, qui n'ont pas rapport a notre sujet,
puisque le pharynx n’est pour rien dans les phénoménes de ces temps,
si nous comparons les deuxiémes temps, on voit que dans la théorie
de M. Gerdy, c’est le pharynx qui opére; et que dans la théorie plus
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ancienne, cest le pharynx qui éprouve les principaux mouvements,
consistant, d’aprés l'auteur de la premiére opinion, en son resserre-
ment dans sa circonférence, ou diminution des diamétres transverse
et antéro-postérieur, son raccourcissement de bas en haut, dont est
conséquence 1'élévation de hyoide, de la langue, du larynx et de 'eeso-
phage; enfin en son mouvement péristaltique, tous phénoménes a la
place desquels, an contraire, d’aprés la théorie ancienne, est substitué
I'agrandissement transversal du pharynx par les stylo-pharyngiens,
qui opérent aussi son élévation, mais avec 'aide de l'os I:yuidu et du
larynx, qui le portent encore en avant par la contraction des muscles
de la région sus-hyoidienne.

Nous devons chercher i constater laquelle des deux théories s'ac-
corde avec les faits; et d'apres 'observation directe de ce qui se passe
pendant la déglutition du pharynx, et d’apres les inductions que four-
nit la connaissance de la structure de cet organe, sources auxquelles
M. Gerdy puise les preuves de sa théorie, nous n'avons pas hésité a
considérer comme vrai ce que démontre cet habile prof sseur. Mais
nous croyons devoir ajouter aussi, d'aprés I'observation et le raison-
nement, que la déglutition ne s’opérant jamais avec plus de régularité
et de facilité qu’autant que la machoire inférieure est élevée et fixée
sur la supérieure, il faut que l'action des muscles qui sont dans la ré-
gion sus-hyoidienne, ne soit pas étrangére a la déglutition, et que ces
muscles, qui ne peuvent alors qu'élever I'os hyoide, et indirectement
le larynx, puissent aussi concourir a l'ascension de la partie inférieure
du pharynx, comme lexplique la théorie ancienne; c’est pourquoi
nous croyons que I'élévation de I'arricre-bouche, ou mieux, comme
dit M. Gerdy, son raccourcissement de bas en haut, a pour cause prin-
cipale P'action elle-méine du pharynx, & laquelle on doit joindre le
mouvement communigqué par la langue et l'os hyoide de la part des
muscles sus-hyoidiens

lin outre, nous ne pensons pas que la cessation de la contraction qui

éléve, suffise toujours pour l'abaissement, dans les cas surtout ou la
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déglutition s'exécute la téte en bas; mais nous admettons I'opinion du
professeur Boyer, qui a dit que le pharynx descend et se porte en
arriére par I'action des muscles sterno et omoplat hyoidiens et sterno-
thyroidiens.

Du reste on sait cette loi physiologique des synergies en vertu de
laquelle toutes les forces capables de concourir & un méme but se
combinent, toutes les fois surtout qu'une partie de ces forces vient a se
trouver insuffisante pour parvenir a ce but.

Mais si nous réussissons ainsi a réunir les deux opinions au sujet du
mouvement vertical du pharynx, il n'est pas aussi facile de décider
au sujet des mouvements lransverse el antéro-postérieur de I'organe,
mouvements entiérement opposés dans les deux théories. Pour le
mouvement de bas en haut, la différence était dans la cause, que nous
admettons double, et que I'une et l'autre théorie considérent comme
simple; mais pour les autres mouvements, c'est le résultat qui est
contradictoire, M. Gerdy admettant le resserrement du pharynx dans
sa circonférence, on la diminution des diamétres transverse et antéro-
postéricur, et la théorie ancienne exposant que le diamétre transverse
est élargi par les stylo-pharyngiens, et que le pharynx est tiré en avant
par P'os hyoide et le larynx, ce qui doit aussi agrandir le diamétre an-
téro-postérieur.

Malgré la contradiction compléte qui parait ici entre les deux théories,
nous croyons pouvoir encore concilier des opinions si divergentes, en
nous appuyant de nouveau sur 'observation des phénomeénes et sur
le raisonnement : M. Gerdy explique le resserrement des deux dia-
métres (ransverse et antéro-postérieur par 'action propre du pharynx:
la forme de cet organe combinée avec la disposition de ses muscles
constricleurs, est une preuve suffisante. Dans la théorie plus ancienne,
I'élargissement du diamétre transversal résulte nécessairement de
l'action des stylo-pharyngiens dont la direction est oblique de haut
en bas et de dehors en dedans, "agrandissement du diamélre antéro-
postéricur devant résulter de la traction en avant transmise par
I'hyoide et le larynx.
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Ainsi les phénoménes, en apparence contraires, des deux théories .
dans le deuxiéme temps, existent réellement ; mais nous admettons
que loin de se combaltre ils se combinent aussi; car pour la progres-
sion du bol alimentaire, I'élargissement est aussi nécessaire que le
resserrement ; ces phénoménes échappent par leur instantanéité et
leur succession rapide. Lorsque les physiologistes discutaient la ques-
tion de savoir dans lequel de ses deux mouvements le ceeur est actif,
Haller démontra qu'il ne peut étre actif que dans sa systole, puisque
aucune fibre de ce muscle ne peut produire la diastole; mais dans le
pharynx le bol alimentaire n’a pas la force de projection avec laquelle
le flot de sang distend les cavités du ceeur: et d’ailleurs des muscles
étant disposés de manieré a dilater I'arriére-bouche, il faut bien ad-
mettre cette dilatation active.
| Daprés ce qui pl'écédn s1 nous résumons les mouvements du pha-
rynx, tels que nous les admettons dans la déglutition, on voit que cet
organe a des mouvements pe:‘lstaluqu{rb et des mmouvements particu-
liers dans divers sens, mouvements en partie propres, ou dans lesquels

le pharynx est actif, en partie communiqués. on dans lesquels il est
pass

 Mouvements péristaltiques. — 1ls sont opérés par la contraction suc-
cessive de haut en bas des fbres musculaires p!acéesren dehors de
la membrane muqueuse;‘ce sont les fibresdes trois muscles constrie-
teurs inférieurs, moyens et supérieurs de chaque cété, fibres dont les
directions et les attaches si varic¢es faisaient admettre autrefois seize
muscles nommés crico et thyro-pharyngiens, correspondant aux fibres
des constricteurs inférieurs; hyo et glnsso-pllaryl1ginn§, représentant
les fibres des constricteurs moyens; enfin, génio, syndesino, pérista-
phylo et ptérygo pharyngiens, formant les constricteurs supérieurs.
Les mouvements antipéristaltiques du pharynx sont produits par

les mémes muscles dont les fibres agissent en sens mverse c'est-a-dire
de bas en haut.

Ges mouvements pemstalthues du pharynl ne sont que des mouve-
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ments propres a l'organe, ou dans lesquels il est actif. Ils se confon-
dent avee les mouvements plus prononcés qui consistent en une
diminution et une augmentation grandes des diamétres du pharynx.
Analysons ces mouvements, et voyons quels muscles participent di-
rectement ou indirectement a chacun d’eux.

Diminution des diamétres du pharynz. — Cettediminution résulte des
mouvements péristaliiques, du resserrement du pharynx I'}Hl;' sa con-
traction, comme l'explique M. Gerdy, et da mouvement communiqué
par l'hyoide et le larynx, ainsi que le démontre la théorie ancienne.
Mais nous verrons que les muscles de la région sus-hyoidienne ne sont
pas seuls pour ce dernier phénoméne, mais bien qu’ils sont secondés
par la contraciion d'autres faisceaux charnus que nous indiquerons.

Les mouvements de diminution comprennent: 1° la diminution du
diamétre verticaly 2° celle du diameétre transversal ; 3° enfin, la dimi-
nution du diameétre antéro-postérieur. Les mouvements d’augmenta-
tion peuvent étre divisés de méme.

1° Diminution du diamétre vertical. — Dans la théorie ancienne, ce
phénomeéne est appelé élévation du pharynx; cependant, en raison des
attaches du pharynx aux machoires et a la base du erane, une éléva-
“tion comme un abaissement réels du pharynx sont impossibles : aussi
nous préférons Uexpression de raccourcissement et d'allongement.
Qe raccourcissement du pharynx est done produit déja successive-
ment par la contraction des fibres les plus obliques qui agissent dans
les mouvements péristaltiques, c'est-a-dire par la contraction des con -
-ﬁlriclullrs, et surtout par les fibres ascendantes et descendantes des
constricteurs moyens, (ui viennent de I'angle rentrant des deux cornes
de V'os hyoide; enfin et médiatement par Phyoide que les muscles
' digastriques, stylo, mylo, génio hyoidiens, que les fibres inférieures
des génio-plosses, les fibres des hyo-glosses, que I'éiévation de la base
de_la langue, produite par les {;{msn-sla[;liftlhm et les sly:ln-g]gsiﬁes,
portent en haut, ce qui souléve le larynx, lut-m¢me élevé immdédiate-
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ment par les muscles stylo-pharyngiens, thyro-hyoidiens et pharyngo-
staphylins.

Certes, en considérant le petit nombre etla faiblesse des fibres qui,
dans la théorie de M. Gerdy, sont seules actives pour le raccourcisse-
ment du pharynx, en voyant, d’autre part, la muluplicité et la force
des muscles qui peuvent médiatement opérer ce raceourcissement,
en se rappelant, enfin, la vitesse et la vigueur avec lesquelles le pharynx
s'éléve, on ne peut refuser d'admettre le mouvement communigue
au pharynx d’apres la théorie ancienne.

2° Diminution du diamétre transversal. — Elle s’effectue d’'une maniere
beaucoup moins prononcée, et s'explique presque exclusivement par
I'action des fibres transversales des constricteurs.. Cependant, au ni-
veau de l'isthme du gosier, indépendamment de l'action de ses fibres
propres, le pharynx doit éprouver un resserrement de ses parois laté-
rales , d’aprés le mécanisme par lequel M. Gerdy explique 'occlusion
de l'ouverture bucco-pharyngienne, que les piliers du voile du palais
rétrécissent en se rapprochant. Ainsi, les muscles glosso et pharyngo
staphylins concourent & faire éprouver au pharynx sa diminution
transversale.

3’ La diminution antéro-postérieure s'explique aussi par I'action des
constricteurs qui pertent en avant la paroi postérieure du pharynx, en
.méme temps qu'ils tirent en arriére la base de la langue par l'hydi’de
et le larynx. Les muscles omo-hyoidiens. qui abaissent I'os hyoide, le
portant aussi en arriére; les muscles stylo-hyoidiens et stylo- glosses
tirant en arriére, les premiers 'os hyoide, les seconds la langue, peu-
vent concourir a cette diminution.

Une pression extérieure sur le larynx peut aussi efficacement rétré-
cir le diamétre antéro-postérieur du pharynx. Une femme chez laquelle
les progrés d'une vieillesse trés-avancée ont amené la eourbure exage-
rée de la colonne vertébrale, spécialement dans Ia végion cervicale,
éprouve une dysphagie par la compression du larynx sur Iextrémité
supérieure du sternum; on fait cesser I'infirmité en soutenant la téte
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droite : mais ce mouvement du pharynx est accidentel et sans action
musculaire.

Augmentation des diameétres du pharynz.

1° Le pharynx, dit M. Gerdy, reprend sa longueur par la cessation
de la contraction qui le raccourcit; mais nous avons aussi admis,
d’aprés Boyer, I'action des muscles sous-hyoidiens, sterno et omoplat
hyoidiens et sterno thyroidiens. La pesanteur ordinairement, et sur-
tout la contraction de 'esophage, qui succede a celle du pharynx, doi-
vent concourir a son allongement.

2° L’agrandissement transversal est le produit de l'action des stylo-
pharyngiens et de la pression du bol alimentaire.

3° Le diamétre antéro-postérieur est augmenté par l'action médiate
d'une partie des muscles qui exécutent indirectement aussi le rac-
courcissement du pharynx:ainsiles muscles de la région sus-hyoidienne
qui de I'hyoide se portent en avant, mylo et génio hyoidiens, ceux de
la région linguale qui entrainent la langue en avant, génio-glosses,
ceux de la région sous-hyoidienne qui abaissent médiatement le
pharynx, et descendent en avant, sterno hyoidiens et thyroidiens,
peuvént produire l'augmentation du diamétre antéro-postérieur, que
peuvent aussi agrandir un peu les constricteurs de la glotite, thyro-
aryténuidiens, qui, contractés pendant la déglqtitinn'. tirent les carti-
lages aryténoides en avant. Enfin le bol alimentaire aussi peut augmen-
ter ce diametre.

Nous pouvons maintenant énumérer les muscles qui concourent aux
mouvements du pharynx dans la déglutition; ce sont : 1°, 2° et 3° les
trois constricteurs inférieurs, moyens et supérieurs de chaque coté,
seuls muscles pour les mouvements propres ou péristaltiques du pha-
rynx, qu'ils resserrent dans ses trois diametres.

Pour le raccourcissement vertical du pharynx agissent aussi, mais
indirectement, par I'élévation du larynx, 4° les stylo-pharyngiens;
5° les pharyngo -staphylins, 6° les thyro-hyoidiens, plus i_ndirecte-
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ment, en élevant I'os hyoide, 7° les digasiriques, 8° les stylo, 9° les
mylo, 10° les génio hyoidiens, 11° les génio-glosses, 12° les hyo-
glosses; et, plus indirectement encore, en élevant la base de la langue,
13° les glosso-staphylins, 14° les stylo-glosses.

Pour le rétricissement transversal y NOUS avons les constricteurs et
les piliers du voile du palais déja comptés.

Pour la diminution du diamétre antéro-postérieur, nous trouvons
les constricteurs déja cilés; et indirectement, 15° les omo-hyoidiens,
avec les stylo-hyoidiens et les stylo-glosses, déja comptés.

Dans l'allongement agissent médiatement, 16° les sterno-hyoidiens,
les omoplat-hyoidiens, déja cités ; 17° les sterno-thyroidiens, et immé-
diatement (8" les fibres longitudinales de I'wsophage.

Pour l'agrandissement transversal, il y ales stylo-pharyngiens, déja
nommés, el pour I'agrandissement antéro-postérieur il n'y a que 19°
les thyro-aryténoidiens qui n'aient pas été comptés.

En tout trente-sept muscles, dont six, les constricteurs, agissent
dans les trois mouvements, resserrements de bas en haut, d'un coté a
I'autre, d'avant en arriére.

Vingt deux ont une action double: ce sont les stylo-pharyngiens, qui
agissent dans le raccourcissement vertical et la dilatation transversale ;
les pharyngo et glosso staphylins, dans les diminutions verticale et
transversale ; les stylo-hyoidiens et stylo-glosses, dans les raccourcis-
sements vertical et antéro-postérieur ; les mylo, génio hyoidiens et
génio-glosses, dans le raccourcissement vertical et la dilatation antéro-
postérieure; les omoplat-hyoidiens, dans le rétrécissement antéro-pos-
térieur et 'allongement vertical ; les sterno-hyoidiens et sterno-thyroi-
diens, dans I'allongement et dans Pagrandissement antéro-postérieur.

Neuf n’ont qu'une seule action : ce sont les thyro-hyoidiens, digas-
triques et hyo-glosses, qui ne peuvent que diminuer la longueur; les
fibres longitudinales de I'eesophage, qui ne peuvent qu’augmenter
cette longueur; enfin les thyro-aryténoidiens, qui ne peuvent qu'ac-
croitre le diamétre antéro-postérieur.

Quels que soient les différents phénoménes qui puissent se passer
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encore dans le pharynx, indépendamment de la déglutition, nous pen-
sons que les mouvements possibles se trouvent nécessairement dans le
nombre de ceux que nous avons étudiés, puisque nous avons déerit
tous les mouvements dont I'organe est susceptible. On concoit done
quels sont les muscles qui concourent a la mobilité de I'arriére-bouche
dans le vomissement, le hoquet, I'expectoration, ete. Il doit en étre de
méme pour le chant et la parole: I'ascension et 'abaissement si marqués
du larynx dans les divers tons du chant, ne peuvent se produire
qu'avec des mouvements analogues de la portion du pharynx qui s'at-
tache au larynx; quanta la parole, la science n’a pas encore déterminé
quelle est la participation que le pharynx y prend; mais si ce dernier
organe y participe par des mouvements quelconques, quand ceux-ci

seront connus, les muscles agissant seront aussi faciles a indiquer que
ceux des mouvements de la déglutition.

I11.

Des signes de diverses sortes des fractures du péroné. Quelles sont les
conséquences de ces fractures P

En raison des différences trés-grandes que présententles fractures du
péroné qui ont lieu dans le quart inférieur de la longueur de cet os,
et de celles qui siégent dans ses trois quarts supérieurs, il convient
de séparer la symptomatologie des premiéres de celle des secondes.

Cette division nous parait encore plus convenable pour les consé-
quences qui peuvent résulter de ces fractures, suivant qu’elles affectent
'étendue des trois derniers pouces, ou le reste de lalongueur du péroné.
De méme encore, si nous avions a parler des autres parties de I'histoire de
ces fractures, nous croirions devoir distinguer les causes et le méca-
nisme, le pronostic, la marche et le traitement, dans l'une et l'autre
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‘espéce, qui n'ont de commun que d’appartenir & un mémeo0s, mais qui
sont différentes par presque tous les autres points de leur étude.

Les signes des fractures da péroné dans ses trois quarts su!)é—
rieurs, sont, en général, obscnrs; méme il peut arriver que la lésion
roit méconnue: les muscles péroniers latéraux en dehors, les exten-
scurs des orteils et du gros orteil en avant, le soléaire, le long fléchis-
seur du gros orteil en arriere, forment sur cet os, avee les téguments
communs, des couches épaisses qui U'enveloppent, et empéchent
Pexercice complet du toucher, qui est le signe le plus utile pour re-
connaitre les fractures. 11 est difficile de sentir les inégalités et la cré-
pitation, & plus forte raison ne peut-on entendre celle-ci; la difformité
n'est guere visible, et du reste elle ne peut se produire prononcée,
ainsi que la mobilité, en raison de I'union serrée du péroné avec le
tibia, qui remplit l'office d'une atelle pour l'os fracturé,

Dapuytren (Annuaire médico-chirurgical des hopitauz , t. 1, p. 40) a
dit que ces fractures, qui dans quelques cas méme n’empéchent pas les
malades de prendre un point d’appui sur le pied, ne sauratent étre re-
connues, le plus souvent, qu'a I'aide de circonstances commémoratives
jointes & V'existence d’une ecchiymose et d'une douleur plus ou moins
forte a 'endroit frappé, d’une inégalité plus ou moins sensible aux
doigts sur le corps du péroné, d'une mobilité et d'une crépitation
plus ou moins distinetes.

Cependant la fracture pcut devenir entiérement reconnaissable par
les commémoratifs, comprenant la connaissance d’une violence qui s'est
exercée directement sur un point de I'os, et celle de la force présumée
ou bien appréciée du coup, comparée a la résistance possible du pé-
roné; la position de celui-ci comparée a la direction du corps vulné-
rant, et au lieu sur lequel il a pu agir: la douleur, le gonflement,
la difficulté ou I'impossibilité de la marche, I'ecchymose, et, non con-
stamment, 'existence d'une inégalité, de la difformité, de la mobilité
des fragments, et de la crépitation, tels sont les signes de cette frac-
ture au-dessus des trois derniers pouces, signes encore d’autant moins
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évidents que la solution de continuité siége plus prés de la téte du
péroné, puisque I'épaisseur des parties molles augmente de bas en
haut

Si la fracture est composée ou compliquée d'une plaie considéra-
ble, le diagnostic est plus facile ; il I'est moins si un grand engorge-
ment s'est formé aux envirens du mal.

Les conséquences de ces fractures n'offrent rien de particulier et
sont celles des fractures en général : ainsi la carie, la néerose, la non-
consolidation du cal, la difformité par une consolidation vicieuse, ete.

Les signes des fractures du péroné dans son quart inférieur, ou
mieux dans I'étendue des trois derniers pouces de sa longueur, sont,
au contraire de ceux des fractures situées plus haut, tellement clairs,
qu'une erreur,dans ce cas plus grave, sepait impardonnable; ces signes
peuvent étre distingués en rationnels et en sensibles. Les premiers
sont peu nombreux et de peu de valeur : ainsi le biessé a éprouvé un
mouvement violent du pied, soit en dedans, soit en dehors, en mar-
chant sur un sol inégal, en glissant, en descendant préeipitamment un
escalier, en sautant sur I'un ou l'autre bord du pied, ete., au méme
instant il a entendu un bruit, un cragquement; mais ces circonstances
peuvent arriver sans la fracture.

Les signes dont la réunion est, si I'on peut dire, pathognomonique,,
sont: lesi¢ge fixe de Ja douleur augmentant par la pression, la difficulté
et'impossibllité dela marche par défaut de solidité de Tarticulation du
pied que ne soutient plusla malléole externe, le gonflement au niveau du
lieu ou les autres signes font déja admettre I'existence de la fracture ;
enfin, et ces signes ne permettent plus de douter, les inégalités plus
ou moins prononcées au toucher et quelquefois visibles, la mobilité
contre nature et la crépitation a la partie inférieure du péroné, crépi-
tation souvent sensible méme a l'oreille; le déplacement des fragments
par les mouvents imprimés au pied; la mobilité du pied en travers,
mobilité qui n’a jamais lieu sans la fracture d'une malléole; le change-
ment dans le point d'incidence de 'axe de la jambe sur le pied, axe qut
ne traverse h]ats Pastragale, comme & 'état sain, mais bien passe sur le



- 1., p—

bord interne du pied; le déplacement du pied ea dehors par les péro-
niers latéraux, accompagné de sa rotation sur son axe, de maniére que
ce serait son bord interne qui appuierait sur le sol, si le blessé mar-
chait; l'augmentation de I'étendue transversale des deux malléoles,
par I'écartement de 'externe que la pression peut rapprocher; la saillie
du tibia 4 la face interne de la jambe, et I'angle obtus et saillant situé
a la hauteur de sa malléole; I'angle obtus et rentrant situé a la partie
externe et inférieure de la jambe; enfin la disparition et le retour subit
de tous ces symptomes par les efforts de réduction. Telle est la série
compléte des signes de cetle fracture que la vae sullit pour faire re-
connaitre quand ces symptomes se trouvent réunis et bien développés.

Quelles sont les conséquences des fractures du quart inférieur du
péroné ? Par conséquences, on n'a pas voulu dire complications ; nous
ne parlerons donc pas de la rupture des ligaments, dela malléole du
tibia ou de celle de cet os lui-méme, des ¢panchements de sang, de
I'ouverture de la peau, de la rupture des muscles, nerfs et vaisseaux ;
du gonflement, de la tension, de I'étranglement, de l'inflammation ,
de la gangréne, de la suppuration, de la nécrose, des diverses luxa-
tions du pied, de la douleur, du tétanos, du délire, de diverses fiévres:
nous pensons qu'il s'agit sealement de considérer les conséquences
de ces fractures simples, en supposant soit qu’on ait recours a un trai-
tement non convenable, aprés avoir reconnu la nature du mal, soit
que la fracture se trouve laissée & elle-méme. Dans I'un et I'autre cas
les conséquences seront les mémes, la possibilité des mouvements étant
la source commune de celles-ci. '

Elles sont trés-graves, et consistent: en la luxation consécutive du
pied en dedans, par I'absence dusoutien que ne forme plus la malléole
externe; en la difformité qui résulte de cette luxation et en I'abaisse-
ment de la malléole interne qui vient au niveau du bord interne du
pied luxé, et comme lui s'applique sur le sol; enfin en une claudica-
tion trés-prononcée, par suite de la luxation consécutive et du raccour-
cissement considérable du membre dont la force et les fonctions sont .
alors compromises ou modifiées si malheureusemesnt.
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Il peut encore se faire, mais plus rarement, que les muscles du ten-
don d'Achille, dont la traction incessante sur le pied luxé n'est plus
arrétée par la réceéption de l'astragale dans la morta'se des os de la
jambe ; il peut se faire, disons-nous, que cette traction produise un
déplacement du pied en arriere, d’'on P'allongement du talon, plus de
differmité encore, et plus de géne dans les fonctions.

[v.

Qm:!s sont les caractéres des préces d argent contenant du zine?

Les caractéres des piéces d'argent contenant du zine sont physiques
ou chimiques; parmi les premiers, le poids, la sonorité, I disposition
etla netteté des reliefs, tiennent le prumier rang : ainsi , par exemple,
une picce de cing francs ne doit pas peser moins de 24 grammes
925 lorsqu'elle est neuve; si elle est fausse , elle ne dépassera pas 21
ou 22 grammes. Une piéce de dix sous doit peser 45 grains environ;
si elle est fausse, elle ne dépasse pas 38 ou 39 grains.

Si nous examinons 'aspect des piéces, et surtout des piéces coulées,
nous rencontrerons toujours un blane ou plus terne ou plus brillant
que celui de 'argent au taux voulu par la loi; sil'on y a imprimé des
lettres . elles présentent de la dépouille, elles sont baveuses, le nom
du graveur est presque toujours illisible, 'effigie n'offre pas des traits
hien distincts, le cordon manque, ou il est fait avee un poincon ; la
distance des lettres n'est pas uniforme; leurs circonvolutions , ainsi
que leur parallélisme, sont des indices qu’il ne faut pas négliger. Les
quatre boutons que l'on obtenait par I'ancien systéme de monnayage.
ont paru offric un moyen de contréle; mais les boutons qui servent
a centrer le flanc dans la virole, et qui par le frappage conservaient
une saillie 4 peine sensible, sont trés-distinetement reproduits par
le moulage; aujourdhui la légende en relief sur le tranchant des
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piéces, au moyen de la virole brisée, rend impossible la rognure des
lettres saillantes qui facilement apparait, et qui par conséquent ferait
repousser une piéce ainsi altérée.

Certains faux-monnayeurs trés-habiles, outre le moulage, ont re-
cours a un autre moyen de falsification : avec un tour ils creusent
une piéce, et goupillent sur un flane en cuivre, ou en zine, les deux
lames d'argent qu'ils ont obtenues. L'adresse que réclame une pareille
fraude étant difficile & rencontrer, on n'aura guére a examiner de
telles pi¢ces, que I'on reconnaitra, du reste, en les pesant ou en les
coupanl.

Quand par lefraiou la percussion on ne reconnait pas la fraude, il
faut .voir recours aux réactifs : ainsi, une piece étant donnée, on la
traite a chaud par I'acide sulfurique concentré, qui forme avee le zine
et 'argent deux sels solubles ; si I'on verse dans la dissolution aqueuse
de ces sels du ehlorure de sodium, on a & I'instant un précipité qui
est du chlorure d’argent, et il reste en dissolution le sulfate de zing,
quon reconnaitra au moyen des réactifs propres. Cette anualyvse est
celle qu'on a appelée essai par la voie humide.

R A R e e
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