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PREFACE

Quand on a fait un livre, il est d'usage d’écrire une
prélace pour I'expliquer et le présenter aux lecteurs; celui-
ci recommande tel chapitre & I'attention, & 'admiration
méme de la postérité; celui-la, plus modestement, plaide
les circonstances allénuantes.

Ma préface est un plaidoyer; car je dois des excuses a
mes confréres  qui je présente, en 1890, un livre dont
la premiére partie a été éerite, imprimée et tirée en 1833.
Cette premiére partie, fort heureusement, est relative a
Panatomie normale el & Pembryogénie qui n’ont pas éLé
sensiblement modifiées par les travaux de ces derniéres
années, Les livres ont leur destin... el celui-ci a ren-
contré sur sa route bien des obstacles, au grand regret
de mon cher éditeur.

Le premier fut la découverte du bacille tuberculeux.

Aprés un court mouvement d’incrédulité, de négation
méme, le tameux mémoire de Koch fut accueilli avee une
foi, une confiance universelles, et provoqua des espé-
rances et des illusions enthousiastes. Le bacille suffisait
a tout. A peine quelques voix timides osaient dire que
I'auscultation pouvait encore servir au diagnostic de la
tuberculose; que Panatomie pathologique était toujours
neécessaire 4 la connaissance des processus cellulaires
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curateurs ou destructenrs; que la thérapeutique n'était
gucre avancée par la nouvelle découverte, et que le re-
méde de la phtisie était encore bien éloigné...

(Cies voix parlaient dans le désert.

On commence i les écouter de nouveau, et 'heure est
plus propice aujourd’hui qu’il y a six ou huit ans pour la
publication d'un livre de médecine pratique comme est
celui-cl.

Non pas que la découverte de R. Koch y soit niée et
n’y tienne sa grande et légitime place, mais elle ne rem-
place pas, elle ne supprime pas tout le reste; car la tu-
bereunlose est, aprés comme avant, la maladie terrible que
les efforts de la médecine traditionnelle et de la méde-
cine microbienne n'ont pas lerrassée.

Toutefois, la découverle de R. Koch m’imposait le
devoir d’apprendre cette science nouvelle qui nous pro-
mettait tant de fruits. Car, dans la période écoulée de
1865 & 1880, les hommes de mon dge ont bien appris la
médecine elinique et quelque chose autre : la physio-
logie des Cl. Bernard et des Vulpian, et 'anatomie patho-
logique microscopique des Virchow, des Charcot, des’
Ranvier; il leur manquait I'étude de la pathologie expéri-
mentale.

M. Pasteur avait déja publié, sur les maladies des vers
a soie, sur le choléra des poules et sur le charbon, ses
merveilleux travaux, fondements impérissables de la Mé-
decine moderne, mais il fallut le brusque éclair venu de
Berlin pour nous éveiller tout & fait.

J'allai donc au laboratoire de M. Pasteur demander
une place & coté de MM. Chamberland, Straus et Roux,
dans lintention d’étudier la tuberculose expérimentale.
Jeus labonne fortune de devenir ainsi I'éléve, puis bientot
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Pami et le collaborateur du Maitre dans application &
homme de ses découvertes sur la vaccination antira-
bique.

Entre temps, la Faculté m’avait confié la lourde suc-
cession du professeur Parrot, et je dus consacrer la plus
grande partie de mes forces & mes nouveaux devoirs.

Ces années consacrées 4 I'enseignement de la clinique
infantile, oi les maladies contagieuses occupent une si
grande place, & I'étude de la microbie el & la vaceination
antirabique, n’ont pas été perdues pour moi. Elles m’ont
conduit & une sévérité d’observation et de eritique que la
clinique n’apprend pas au méme degré; elles ont surtout
orienté mon esprit du coté de I'étiologie des maladies et
de leur prophylaxie.

Mais I'intérét passionnant de ces problémes qui condui-
sent & 'hygiéne sociale et & la prévention des affections
contagicuses ne saurait nous faire oublier la tache jour-
naliére du médecin. Et, jusqu’d ce que nous ayons réussi
& enrayer la marche envahissante de la tuberculose, par
mesures administratives, et a la chasser de nos demeures, il
faudra nous efforcer de la connaitre et tenter de la guérir,

(est cette tiche plus modeste, mais pour bien long-
temps encore nécessaire, que jai visée dans ces lecons.

Elles m’ont étéinspirées par mes premiéres études, qui
remontent & 1872, sur 'anatomie pathologique du tuber-
cule, et par les admirables travaux de Laénnec sur I'aus-
cultation. Je me suis efforcé de glaner quelques épis dans
ce champ si largement moissonné par notre grand con-
frére; trop heureux si je réussis & convaincre les méde-
cins qui me liront de la nécessité absolue de pratiquer
'auscultation selon les régles classiques aujourd’hui trop
délaissées.
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Pour ces motifs, je place ce livre, quelque insulfisant
qu’il soit, sous le patronage de Laénnec.

Pour d’autres raisons, je prie M. Pasteur d'aceepter la
dédicace de ce modeste ouvrage. Je lui dois tant de recon-
naissance pour les marques d’affectuense estime qu'il
m’a prodiguées, et pour la place qu'il a bien voulu me faire
d coté de lui, que je voudrais pouvoir luni témoigner
plus dignement mon admiration respectueuse et mon
dévounement.

J. GRANCHER.

Parig, le 15 novembre 1880,
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Structure du poumon. — Lobules pulmonaires. — Lobule pulmonaire
et lobule hépatique. — Le lobule pulmonaire est variable et réduoctible,

Acinuz pulmonairve. — Structure de I'acinus. — Cananx alvéolaires, —
Infundibula.— Alvéoles.— Vaisseaux de l'acinus.— Capsule de I'acinus.

Structure de alvéole ; épithélinm pulmonaire. — Transformations pro-
gressives de 1épithélinm. — Epithélinm du poumon de feetus. — Cel-
Inles & muens du poumon de fetus humain, — Reviviscence de I'épi-
théliom pulmonaire. — Epithélinm et endothélinm. — M. Charcot, —
Transformation progreszsive des tunigques de la bronche, — Annean
musculaire des bronehioles. — Rale probable de anpnean musculaire
des bronchioles.

Membrane alvéolaire, — Distribution des fibres élastigues. — Fibres
d'orifice; fibres communes; fibres du sac. — Conséquence de cette dis-
position des élastiques.

MEessIEURS ,

Le poumon est un organe complexe, formé de parties
similaires qui le reproduisent en petit. Connues sous le nom
de lobules, ces parties sont I'unité anatomique de I'organe
el méritent le nom de pulmonites (1); leur ¢tude est donc

trés importante, puisqu’elle nous permet de surprendre la

plupart des secrets de la texture du poumon.

(1) M. Edwards, Lecons sur la physiolagic ef Uanatomie comparées,
Paris, 1870,

Strucinra
du poumon,
Lobules
pulmonaires,
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Les lobules superficiels ou sous-pleuraux ont une forme
pyramidale, tandis que les lobules marginaux sont cunéi-
formes; les lobules profonds prennent les figures les plus
variées el échappent & toute deseription.

Pelits chez l'enfant, plus développés chez l'adulte, ils
alleignent, dans la vieillesse, leur dimension la plus grande.
Ceci tient & deux causes : le développement naturel de la
capacité pulmonaire, qui augmente jusqu'a 'ige adulte, et
la fusion progressive des lobules primitivement distinets. 11
arrive ainsi que, chez I'enfant, les lobules sont en méme
temps plus petits et mieux circonserits que chez 'adulte et
le vieillard, ol la disparition progressive du lissu conjonetif
inter-lobulaire et I'atrophie partielle des alvéoles tendent a
ramener le poumon & un type de structure uniformément
simple, 'ampoule unique et cloisonnée.

Mais, quel que soit son volume et quelle que soit sa forme,
le lobule pulmonaire conserve toujours une cerlaine indé-
pendance, car il est enveloppé d'une capsule qui se confond
avee le tissu conjonetif sous-pleural d'une part, et, d'aulre
part, avec le méme tissu qui entoure les bronches et les
vaisseaux. L'ensemble constitue le stroma de tout I'organe,
mais le lobule a une part distincte et personnelle dans la
répartition du tissu conjonetil; l'hydrotomie, la dissection,
la dessiccation et aussi I'anatomie pathologique le démon-
trent surabondamment. Deux lobules voisins peuvent élre
ainsi séparés et isolés, au moins chez I'enfant, sans autre
destruction que celle des espaces lymphatiques disposés
entre les deux capsules péri-lobulaires.

Toutefois, cette enveloppe samincissant et disparaissant
avec I'dge par l'atrophie progressive des faiseeaux connec-
tifs, l'indépendance qu’elle donne au lobule n'est que tem-
poraire. Il n'en est pas ainsi de la disposition des bronches
et des vaisseaux, disposition permanente qu'il faut considé-
rer comme la cause principale de I'individualité du lobule.

IZn effet, chaque lobule a une bronche el une artére Zer-



LE LOBULE PULMONAIRE. 3

minales, ¢'est-i-dire propres, el sans anastomoses avec les
hronches et les artéres des lobules voisins.

Cette notion fondamentale, qui persiste malgré les quel-
ques critiques dont elle a été l'objet, gouverne toule la
description du lobule. Je vous prie de ne pas I'oublier, car
nous la retrouverons i chaque pas.

Le lobule pulmonaire, formé d'une bronche et d'une
artére et limité par une capsule propre, est donc un petit
poumon complet ; mais il n'a pas la fizitd et Virréductibi-
lité du lobule hépatique; il est, au contraire, variable et
réductible. '

Il est variable, car, né de la fusion des lobules secon-
daires ou lobuling, il tend & disparaitre & son tour par le
méme procédé de fusionnement. 1l est »éductzble, car il est
lui-méme composé de parties similaires et relativement
indépendantes, dont chacune est au lobule ce que celui-ci est
au poumon. Je parle des aeini.

Nous étudierons successivement l'acinus el le lobule
pulmonaires.

Comme le lobule, I'acinus a sa bronchiole, ses vaisseaux
el sa capsule; en outre, il est moins variable que le lobule
pulmonaire, de sorte que I'étude de sa structure élémentaire
contient celle du poumon.

D’autre part, la connaissance approfondie de la ‘exiure
di lobule, ¢’est-a-dire de I'arrangement des acini, du tissu
conjonetif, ete., est nécessaire pour comprendre non seule-
ment I'anatomie et la physiologie du poumon, mais aussi et
surtout sa pathologie.

Ainsi I'étude séparée el successive de l'acinus el du
lobule a sa raison particuliére, chacun d’eux représentant &
sa fagon 'organe tout entier.

L’acinus pulmonaire a de 1 & 2 millimétres de diamétre
en lous sens, el la forme d'une pyramide & base périphé-

Lobules
pulmonairés
et hépatiques.

Aginus
pulmonairo,
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rique. Une des ramifications de la hronche intra-lobulaire,
dite bronchiole acinewse, lui forme un pédicule, et c'est
I'épanounissement, la (ransformation de cette bronchiole
qui constituent ce que M. Charcol appelle Uarchitectonique
de l'acinus.

En effet, 'acinus n'est qu'un bowrgeonnement et une dila-
tation systématigues de la bronchiole acineuse.

La premiére dilatation porle le nom de vestibule. Elle
suceede & un rétrécissement brusque et forme une sorte
d’évasement d’ou partent les canauz alvéolaires, en nombre
variable, trois ou six, selon M. Charcot.

Ces canaux, second bourgeonnement de la bronchiole,
eylindriques et ramifiés suivant le mode dichotomique, ont
leurs parois creusées de renflements alvéolaires séparés les
uns des autres par des cloisons perpendiculaires a 'axe du
canal, de sorle que leur disposition anatomique rappelle
« celle des longs corridors des prisons modernes dans les-
quels s’ouvrent les cellules latérales » (1).

Les alvéoles de la paroi des canaux sont déerits sous le
nom d'alvéoles pariétaux ; ils apparaissent ici pour la pre-
miére fois dans la structure du poumon, car les parois de la
bronchiole et du vestibule en sont dépourvues.

La troisicme dilatation de la bronchiole acineuse fait suite
aux canaux alvéolaires et les termine, c’est 'infundibulum
(Rossignol) (2).

L'infundibulum est formé d'un groupe d’alvéoles dont
I'ensemble constitue un cul-de-sac cloisonné. On déeril les
infundibula terminaux et les infundibula pariétaux; les
premiers placés dans I'axe des canaux alvéolaires, les seconds
perpendiculaires & cel axe el comme greffés sur le conduit.

Les elvéoles, qui closenl toul ce systéme de canaux et
renflements, ont une forme globuleuse, et un diamétre
moyen de 15 p. Leurs dimensions varient suivant la place

(1) Charcol, Progrés médical, 1877, p. 525,

(2j Concours des savants élrangers (Acad. royale de Belyique, 1847).
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qu'ils oceupent, ceux des infundibula sont plus grands que
ceux des canaux alvéolaires; suivant I'dge de 'individu, ils
sont plus grands chez le vieillard, et leurs cloisons tendent
a disparaitre; enfin suivant I'état sain ou pathologique du
poumon.

A I'état sain, les alvéoles ne communiquent pas entre eux,
mais s’ouvrent séparément =oit dans la cavité de I'infundi-
hulum, soit dans la lumiére du conduit alvéolaire.

~Ainsi la broneliole acineuse se transforine en alvéoles par
trots bourgeonnements successifs : le vestibule, les canaux
respiratoires et les infundibula.

Une artériole acineuse accolée a la bronchiole jusqu’aun
vestibule se divise en capillaires & la surface des canaux et
des alvéoles, fournissant un réseau vasculaire capable de
couvrir 150 métres carrés, de contenir 2 lifres de sang et
de faire équilibre aux vaisseaux de toule I'économie.

Que la bronchiole acineuse soit Zerminale, cela ne fait
aucun doute ; mais il est plus difficile de savoir a quoi s'en
tenir pour I'artériole. Je crois, conformément a la description
de Rindfleisch, que le résean vasculaire de chaque acinus
est relativement indépendant. Si la démonstration directe
est difficile & fournir, la démonstration indirecte par 'anato-
mie pathologique semble suffisante; il existe en effet des
lésions limitées aun acinus, en conséquence d’obstruction
ou de lésions de I'artériole.

L’acinus posside également une enveloppe conjonelive,
mais trés rudimentaire, & I'état sain. Pour se convainere de
son existence, il suffit d’étudier des poumons sclérosés, ou
plus simplement des poumons qui ont subi pendant long-
temps la compression soit d'un grand épanchement pleural,
soit d'un pneumothorax. Dans ces organes tout le tissu con-
Jonelif s’est hypertrophié lentement, et la eapsule de I'acinus
est devenue plus apparente.

Sur des poumons normausz, il est facile de voir, en sui-
vant le bord interne de la capsule lobulaire, des tractus

Vaizseanx
s
sde Facinua,

Capsule
de 'ncinua.
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conjonetifs qui en partent ¢i et !a, et qui divisent le lobule
en lobulins, et le lobulin en acini.

Apres cette vue d'ensemble, il faut entrer dans les dé-
tails de la structure de acinus, et étudier les modifications
que subissent les éléments anatomiques de la bronchiole
pour former I"alvéole pulmonaire.,

Commengons par I'épithélinm.

Depuis la démonstration fournie par Elens et Eberth (1)
par la méthode des imprégnations, U'épithélium pulmonaire
n’est plus niable, et tous les histologistes ont vérifié sur des
poumons de chat, de chien ou de cobaye la deseription des
auteurs precites.

Pour I'homme adulte, la preuve de I'existence d'un revéte-
ment épithélial eontinu est plus difficile & fournir, impreé-
gnation n'étant possible que sur les tissus frais. Quand on
examine une section de poumon humain coloré au picro-
carmin, on trouve sur les fragments d’alvéoles vus de face
que la paroi est composée d'une membrane transparente,
Iraversée en tous sens par des réseaux de fibres élastiques,
el semée de noyaux d’aspect divers, qui appartiennent soit
a I'épithélium de revétement, soit aux parois des capillaires,
soit enfin & la membrane conjonctive elle-méme.

Mais la superposition des plans échappe complétement &
I'observateur, et 'orientation des noyaux ni leur forme ne
permettent de distinguer sarement 'attribution spéciale de
chacun d’enx.

En revanche, le profil d'une section d'alvéole fait voir les
cellules, ou mieux les noyaux des cellules qui tapissent la
face interne de la paroi. A cetle preuve directe de la présence
d’un épithélium de revélement s’ajoutent les preuves indi-
recles; et, sans parler des probabilités lirées de I'analogie

(1) Beitrage zur norm, wnd path, Anat, der Lungen, Dresden, 1862.
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de structure du poumon de I'homme et des animaux supé-
rieurs, l'inflammation lente et superficielle des cellules épi-
théliales rend celles-ci trés apparentes. 1l est facile de recon-
naitre alors qu'elles forment & la surface de l'alvéole un
revétement continu et uniforme.

Il ne sera pas superflu de revenir sur I'étude détaillée de
I'épithélium pulmonaire des animaux, préparé parla méthode
de Recklinghausen. La coloration du eiment inter-cellulaire
par le nitrate d’argent fait apparaitre des lignes noires,
droites ou courbes, non dentelées, dessinant des figures
polvgonales; ce sont les cellules de revétement. Leurs
noyaux qui ne font aucune saillie sur la surface libre de 1'al-
véole sont logés dans les espaces inter-capillaires, de ma-
niere que les vaisseaux ne sont jamais recouverts par le
noyau, mais par la membrane cellulaire seulement.

Tantot le revélement est continu et uniforme, ¢'est-d-dirve
composé de cellules toutes semblables et toutes pourvues
de noyaux ; tantot, comme chez les reptiles, le revétement
épithélial est continu et polymorphe, c'est-a-dire composé
par places de cellules elaires sans noyau qui se fusionnent
en plaques formant tache au milieu des cellules & noyau qui
les entourent (1).

Ces détails ont pen d'importance et ne s’appliquent pas
a I'espéece humaine ; en revanche, il importe de retenir le
mode suivant lequel I'épithélium bronehique se transforme
progressivement en épithélinm alvéolaire.

Yous n'ignorez pas que I'épithélium des bronches chez
I'homme adulte appartient & la variété eylindrique, et qu'il
est muni de cils vibratiles dans les gros canaux bronchiques.
Ces cils disparaissent peu & peu, et 'épithélium devient
cubique dans les petites bronches sus et intra-lobulaires, et
pavimenteux dans la bronchiole acineuse. Enfin les cellules
de I'alvéole sont encore plus larges et plus plates, véritables

(1) Chareot, Progrés médical, 1877.

Transfor-
mations
PrOgrassivis
de
I*épithélinm.
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cellules de revétement, presque semblables aux endothé-
liums des membranes séreuses :

Ainsi, dans toute la longueur des canaux bronchiques,
I'épithélium se modifie selon la surface qu'il doit recouvrir,
et, i mesure que cette surface s'étend, il s'étale et s’amineit.

Dans ['acinus, les dimensions en surface des cellules épi-
théliales croissent dans la proportion suivanle indiquée
par M. Kiittner et vérifiée par M. Charcot (1) :

By = B 5 5

Epithélium des bronchioles terminales. . ..... 0,000 o
- des replis des parois alvéolaires.. 0,013
— du fond de 'alvéole. .......... . 0,050

Laraison de ces changements dans la forme des ceilules
¢pithéliales semble d'ordre purement mécanique, comme le
prouve 'examen des poumon de fwetus, et la transformaltion
régressive ou de reviviseence (Charcot) de cet épithélium
dans certains états pathologiques.

L'étude des poumons de fetus aux divers dges de la vie
intra-utérine est intéressante, et mes recherches sur ce sujet
me permettent d’ajouter quelques petits détails aux choses
déja connues.

Il est de notion valgaire que I'épithélium du poumon de
fietus est cubigue, c'est-d-dire aussi haut que large, mais
le fail n’est vrai qu'd un certain dge de la vie intra-utérine.
Déja M. Chareot avait reconnu que sur un fetus de trois
mois la bordure des canaux bronchigques est composée de
cellules eylindriques. On peut aller plus loin el dire qu’aux
diverses périodes de la vie intra-ulérine correspond une
forme différente des cellules de revétement. Cylindriques
chez le fetus de deux & trois mois, el superposées, ces
cellules deviennent cubiques et ne forment qu'une seule

(1) Progrés médical, 1877, p. 680.
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couche vers Ie sixibme ou le septitme mois; elles sont pavi-
menteuses, ¢'est-d-dire un peu plus larges que haules, & la
fin de la vie feetale. Enfin quelques heures de vie extra-uté-
rine suffisent pour achever leur transformation en cellules
plates.

Ces mulations de I'épithélium, progressives et subor-
données au développement de la surface des canaux bron-
chiques pendant la vie intra-utérine, se conlinuent brus-

Fig. 1. — Epilhélium d'une grozse bronche d'un poumon de felos hu]:tmin, gt de six
mois. — 1, Cellules eylindriques munies de ecils vibratils et disposées en denx on
trois eouches.

quement et dans le méme sens, au moment de la naissance,
par le fait de la respiration, c'esl-d-dire par I'expansion
mécanique des canaux el espaces respiraloires.

La connaissance de ces faits permet de conclure que
I'épithélium de lalvéole et celui de la bronche, chez
'homme adulle, sont une méme cellule modifice et adaptée
a une surface, d une fonction différentes. (Fig. 1 et 2.)

L'expérience de M. Kiittner (1) qui produit 'aplatissement
des cellules du poumon de feetus par une injection a la

(1) Arch. Reichert wnd Dubois-Raymond, 1863.
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gélatine est done superflue, s'il s'agit de démontrer que
la transformation de I'épithélium de revétement est due a
une double influence mécanique @ le développement pro-
gressil en surface des canaux respiratoires et la pression
de 'air almosphérique.

Cela dit, jappelle volre attention sur un fait intéressant
qui a passé a peu prés
inapercu. Je ne 1'ai vu
mentionné que dans un
travail de Gegenbaur (1)
sur le poumon des am-
phibies, ot cet histo-
logiste a constaté la
présence de cellules mu-
queuses & coté des cel-
lules vibratiles.

Colberg, en 1866, a
Fig 2 fidion e, bt fu e, | OMANTS, SO UD€

cellules sont eubigues et granuleuses, J ~

deux semaines, qu'un
grand nombre d’alvéoles renfermaient des granulations d'un
jaune pdle, réfringentes, plus ou moins adhérentes & la
paroi, ou libres. Ce sont, dit-il, des granulations de mu-
cine, résultat d'une séerétion cellulaire el confirmatives de
ce que Gegenbaur a déerit sur le poumon des batraciens; el
Colberg ajoute que la séerétion de mucus est surtout abon-
dante au moment qui précede el suit la naissance.

Nous savons, d'autre parl, que sur le poumon humain
d'adulte, & edteé des cellules vibratiles des grosses bronches,
existent des cellules & mucus, glandes uni-cellulaires,
décriles par Schultze (3) et par Charcot ().

(1) Deutsche Archiv. f. Kiinische Medicin, 1866.
['3} Selinltze's .-'lr'n’,'.lrﬂ-l',, . II.
(3) Charcot, loe. eit., p. 605,
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Voila des documents précis. En revanche j'ai vainement
consulté sur ce point les mémoires de Eberth (1), de Hertz (2),
d'Arnold (3), de Weber (4) et de Bakody (5) dans les Arehives
de Virchow, ceiui de Wagner (6) et I'article de M. Duval (7).

Ces cellules & mueus, vues par Schultze sur le poumon
de I'homme adulte, et par Gegenbaur sur le poumon des
batraciens, existent-elles dans le poumon du fetus? Colberg
a bien vu les granulations séerélées, mais il ne déerit pas
la glande.

Or ces glandes uni-cellulaires m’ont parn nombreuses,
an moins pendant les der-
niers mois de la vie fwtale.
Au moment ot les cellules
de revétement deviennent cu-
biques, on peut constater la
présence, dans D'épithélium
continu, de nombreuses cel-
lules claires qui rompent
I'apiformilé du revélement;
ce sont des cellules & mueus.
La partie la plus superficielle
de ces cellules est seule dif
férencide et vemplie de mu- g} 5 S dun i
cine, la partie plus profonde fiosix i 1.3 bes eellles sont elo
contient le noyau refoulg et °* e Eontisietes de macus
les granulations protoplasmiques, ce qui prouve qu’il ne
saurait étre question d'une dégénérescence épitheliale, mais
bien d'une fonetion.

Il est probable, en effet, que ces cellules ont pour ohjet

(1) Eberth, Virchow's Avehiv., 1862,

(2) Hertz, wl., 1863,

(3) A nnhl ., 1863,

(4] Weber, ., 1863.

(5) Bakody, id., 1865.

(6) Wagner, in Arehiv, far Heillunde, 1862,
(7) M. Duval, Deet, de mid. prat.

Cellules
i fTLETHTES
il powman
de fotus
lmmain.
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de maintenir béants les canaux respiratoires jusqu’an mo-
ment de la naissance ; il se peut aussi que la séerétion mu-
queuse favorise le déplissement et la dilatation alvéolaires
que produisent les premiéres respirations.

Quoi qu'il en soit, le fait anatomique est certain, et vous
pouvez vous en convainere en jelant les yeux sur la figure 3,
qui reproduit fidélement une de mes préparations.

Je suis moins str de la présence d'un épithélium poly-
morphe dans les alvéoles des poumons du nouveau-né, et
peut-étre ne s'agit-il, dans les descriptions des auteurs, que
de cellules brillantes a conlenu mugqueux et vues de face.
Dans ces conditions, la présence du noyau refoulé dans le
fond de la cellule est difficile & constaler, et I'on peut prendre
pour une plaque cellulaire sans noyau une cellule différen-
ciée pour une fonetion.

2

Nous arrivons & l'exposé trés sommaire de ces fails
intéressants de revivescence sur lesquels M. Charcot insiste
avec raison. 1l est, en effet, curieux de constater que 1'irri-
tation simple et lente des cellules épithéliales tend a les
ramener i leurs formes primilives et feetales, en méme
temps que la paroi de I'alvéole subit la méme régression,
¢'est-i-dire revient & I'état embryonnaire par Iinfiltration
de jeunes cellules. C'est du reste une loi de pathologie
générale sur laquelle il ne convient pas d'insister ici, et dont
vous trouverez l'exposition magistrale [dans les legons de
M. Charcot.

J'ajouteral que le retour a I'état cubique de I'épithélium
alvéolaire s'accompagne parallelement d'un retour & 1'élat
muqueux de quelques cellules, et dans la broncho-pneu-
monie des tuberculeux, par exemple, on peut voir celie
reviviscence muco-cellulaire, compagne de la reviviscence
cubique.

Ainsi I'étatl pathologique fait renaitre les formes anato-
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miques primitives avant d’aboutir aux néoformations. Ces
dernitres, qui conduisent si souvent soit & la fusion de cel-
" lules isolées, pour former une variété de cellules géantes,
soit & la multiplication indéfinie de cellules indépendantes,
ont fourni & M. Charcot le sujet d'une critique des idées
un peu trop absolues de His et Waldeyer sur le role res-
pectif des épithéliums et des endothéliums.

Malgré son apparence d’endothélium, la cellule de I'alvéole
pulmonaire est toujours de nature épithéliale. A la raison
tirée de son origine du feuillet interne s’ajoute celle de la
transformation progressive que nous avons suivie pas & pas,
transformation réglée par la nécessité d’adaptation & une
surface et & une fonction particuliéres. Enfin le contour
“polygonal du revétement cellulaire de I'alvéole rappelle
bien I'endothélium type des séreuses, mais non I'endothé-
lium festonné et découpé en jeu de patience des lympha-
tiques ou des vaisseaux sanguins; de sorte que, dans leur
configuration méme, il y a des différences a relever entre
Iépithélium pulmonaire et les endothéliums.

Toutefois nulle part 'hypoblaste et le mésoblaste ne
sont plus intimement, plus direclement unis que dans la
paroi de I'alvéole pulmonaire. Cette membrane, dont 1'épais-
seur, quand les capillaires sont vides, atteint & peine
0,002 u, contient I'nypoblaste, représenté par la couche de
revétement épithélial, et le mésoblaste, c'est-a-dire les
vaisseaux, la membrane conjonctive et élastique, enfin les
lymphatiques. Chacun de ces éléments reste soumis aux lois
particulidres qui ont présidé & son développement et qui
gouvernent sa pathologie. Les uns et les aulres peuvent
proliférer sans se confondre, et la question n'est pas tant de
savoir si une cellule originellement épithéliale peut donner
naissance, dans 1'¢tat pathologique, & une cellule conjone-
live, mais si l'irritation nutritive et formative agit sur elles
dans le méme sens général : gonflement, tuméfaction,
trouble et prolifération. Or le fait ne semble pas douteus.

Epithélinm
et
endothélinm.
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Pour les cellules venues de I'hypoblaste comme pour
celles issues du mésoblaste, une irritation simple et lente
détermine la reviviscence ; une irritation plus prolongée on
plus aigué provoque la néoformation; une irritation spéci-
fique provoque enfin des transformations diverses ou des
dégénérescences, mais en passant par les proeédés com-
muns de la reviviscence ou de la néoformation.

Vous savez, messieurs, que les grosses bronches sont
formées par une membrane fibreuse externe contenant dans
son épaisseur les segments eartilagineux; par une couche
musculaire cireulaire; par une membrane fibro-élastique

Fig. 4. — Coupe transversale d'une bronehe de pouwmon de |1'lf_!m. Un millimitre de dia-
mitre.— 1, épithélium ; 2, couche fibro-élastique et glandulaire: 3, anneau musculaire;
4, couche glandolaire ; 5, cartilages et membrane fibreuse externg; 6, poumon.

interne condensée sous 1'épithélium; enfin par un épithé-
lium cylindrique & cils vibratiles mélé de quelques cellules
caliciformes.

Les cartilages disparaissent bientdl, et les bronchioles
de 1/2 millimétre de diametre, les bronches lobulaires el
sus-lobulaires n'en contiennent presque plus. Les deux mem-
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branes fibreuses, qui seraient mieux nommées f{ibro-élas-
tiques, s'amineissent et bientot se fusionnent par places,
lorsque la couche musculaire qui les sépare cesse d'élre
continue. Dans les bronches lobulaires, en effel, si I'on en
croit les descriptions de Rindfleisch citées et adoplées par
M. Charcot, il n'existe plus que des sphincters contractiles
disposés ¢a et Ia, jusqu’au point ot la bronchiole acineuse
s'ouvre dans les conduits alvéolaires.

Sur ces conduits, & la base des infundibula, et au nivean
des orifices de I'alvéole, on rencontre encore quelques cel-
lules musculaires isolées, mélées aux fibres élastiques et
reconnaissables i la longueur de leur noyau fusiforme. Clest
le dernier vestige de la membrane musculaire des bronches.

Avant d’aller plus loin, permettez-moi de vous sou-
mettre le résultal de quelques recherches personnelles sur
cette couche musculaire bronchique. Mes observations ont
¢té failes sur des poumons de pore et de beuf et veérifices
sur le poumon humain. :

Sur la seclion transversale d'une bronche faite & diverses
hauteurs on constate facilement sous la couche fibro-é¢las-
tique interne la présence de I'anneau museculaire, segment
de la membrane contractile. Cet annean diminue natn-
rellement d’épaisseur & mesure que le calibre de la hronche
diminue lui-méme, mais cel amoindrissement de la force
musculaire de la bronehe est-il proportionnel au calibre du
conduit? Il n'en est rien, et sur les bronches de 1 millimétre
de diamétre I'anneau musculaire est relativement plus
épais et plus puissant que I'anneau musculaire des grosses
bronches.

Tﬂiﬂi.la mesure comparée de 'épaisseur dumuscele et de la
capacilé de la hronche, prises sur des sections transversales.

Sur une hronche de 10 millimétres de diametre le faiscean
conftractile atteint une épaisseur moyenne de 0™™ 2, et, sur
une bronche de 1 millimétre de diamétre, il conserve encore
0. 1, La puissance musculaire d'une bronchiole est done

Anmiean
mnsculairs
des
bronehioles.
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comparativement cing fois plus grande que celle des grosses
bronches. En outre, les fibres élastiques, beaucoup moins
abondantes, sont dispersées sous I'épithélium des petites
bronches , tandis que dans les gros canaux le chorion sous-
épithélial, trés épais et trés riche en fibres élastiques, écarte
'anneau musculaire de I'axe médian et diminue d’autant
son action sur le calibre de la bronche. (Voir fig. 4 et 5.)
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Fig. 5. — Segment de Lbronehe de 4 centimétre de diamétre d'on ponmon de pore, —
i, épithélium ; 2, couche fibro-élastique Leés puissanta; 3, glandes; anneau mus-

culaire ; 5, cartilages; 6, poumon.

s La tunique musculaire, en résumé, est plus puissante et

de Yamean plus superficielle dans la bronchiole, la tunique ¢élastique,
au contraire, est réduile au minimum.

Sans vouloir pousser trop loin I'analogie, ne vous semble-

t-il pas, messieurs, que ce fait permet quelque comparaison

entre le systéme vasculaire et le systéme bronchique ? Vous

n'ignorez pas que les fibres museulaires de I'artériole sont

beaucoup plus nombreuses et plus puissantes que celles des

grosses arléres, et que les artérioles doivent & celte parti-
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cularité de structure de jouer un role prépondérant dans
la distribution du sang aux capillaires.

N'existe-t-i1 pas quelque chose de semblable dans la ré-
partition de I'air atmosphérique aux divers lobules d'un lobe
pulmonaire? Les bronchioles pourvues d'un anneau muscu-
laire comparativement plus fort que celui des bronches n'ont-
elles pas un role spécial de direction et de mesure du cou-
rant aérien ?

Je me contente de vous soumettre ces questions qui ont
déja préoceupé un de mes collégues, M. Cadiat, et qui ont été
résolues par lui dans le sens de l'affirmative. M. Cadiat dit
que « les fibres musculaires des bronches servent & régler
'entrée de l'air dans les lobules », que « sans elles, dans
inspiration, il y aurait des lobules complétement pleins,
alors que d’autres seraient vides » (1).

Ces propositions ne peuvent que gagner, je crois, i étre
appuyées de preuves directes. « Quand I'innervation de ces
fibres est troublée par la section du pneumogastrique et
par l'asthme, dit M. Cadiat, on trouve de 'emphyséme
pulmonaire. » La chose est vraie, mais les lésions consé-
cutives a la section du pneumogastrique sont complexes.
Dans les expériences de Friedlander, dans celles de Dresch-
feld, dans celles d’Otto Frey, citées par M. Charcot (2), aprés
la section des récurrents ou d'un pneumogastrique, une
bronchopneumonie subaigué ou méme aigué se développe
rapidement dés les premiéres heures de 'opération.

Les expériences bien antérieures de Cl. Bernard avaient
déja montré que des hémorrhagies et de I'edéme pulmo-
naire sont la conséquence immédiate de la section du
pneumogastrique, de sorte que 'emphyséme concomitant
a peut-étre une pathogénie complexe. :
~ Dans l'asthme enfin, 'emphyséme est général ou réparti

(1) Cadiat, Du rapport entre le développement du poumon et sa strue-
ture (Juurn. de Panat. et de la phys., 1877), et Soc. de Biologic, 1877.
(2) Progrés médical, 1877, p. 863,

2
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dans les régions du poumon les moins soutenues par la cage
thoracique. Dans I'un et dans l'autre cas, le role répartiteur
des fibres musculaires n'est pas tris apparent.

Malgré tout, I'opinion de M. Cadiat est légitime, et I'étude
des anneaux musculaires lui donne indirectement, el par
analogie avee ce que nous savons du systéme vasculaire, une
grande vraisemblance.

11 est temps de revenir a I'étude de I'acinus et d’achever
la description de I'alvéole.

Une membrane conjonctive semée de noyaux ovalaires
el parcourue par un réseau d’élastiques en forme la paroi.

Cette membrane, dernier vestige des couches fibreuses
externe el interne, et de la membrane anhiste des hron-
ches, est homogéne el claire; sa minceur est exiréme,
sa souplesse et son ¢lasticité merveilleuses. Les cellules
qu'elle contient se gonflent et se multiplient rapidement
dans les processus morbides, et son épaisseur augmente,
de sorte que, sisa qualité de membrane conjonetive n’était
pas suffisamment démontrée par son origine, elle le serait
sans conteste par sa pathologie.

Jappelle votre attention sur la distribution des élasltiques
dans la paroi de l'alvéole.

Nous savons déja que les orifices des infundibula sont e#i-
conscrils el fixes par un faisceau de fibres élastiques, et que
les orifices des alvéoles sont également pourvus d'un anneau
des mémes fibres. Nous savons enfin que les élastiques
gqui vont se ramifier dans la paroi conjonclive partent de
ces anneaux (1), dont I'épaisseur est proportionnelle & la
grandeur et & I'importance de l'orifice circonserit; que, par
exemple, 'ouverture d'un infundibulum est bordée par un
groupe d'élastiques plus fort que celui d'un alvéole.

(1) Schullze, cité par Charcol, loc. eif.
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Toutes ces notions seront utilement complétées par les
remarques suivantes. Non seulement I'épaisseur de 'anneau
¢lastique est proportionnelle & son mmportance, mais les
fibres quile composent sonl plus ou moins fortes. A l'orifice
des infundibula, elles sonl plus velumineuses que celles
des fibres de l'orifice alvéolaire, qui sont elles-mémes plus
grosses que la plupart des fibres irradiées dans la mem-
brane conjonctive. On voit trés facilement, dans le champ
méme de la paroi alvéolaire, les fibres élastiques se diviser
el se subdviser pour compléter leurs réseaux par des rami-
fications de plus en plus ténues.

Autre observation : les anneaux d’orifices ont formés de
trois variétés de fibres disposées en général sur trois plans
successifs. Le plus interne, qui eirconserit l'ouverture alvéo-
laire ou infundibulaire, est composé de deux ou de plusieurs
fibres continues, accolées el paralléles, qu'on pourrait ap-
peler, & cause de leur role évident, fibres d’orifice. Elles ont
pour usage de limiter exactement le contour de U'entrée des
sacs respiraloires.

Sous ces fibres, on en voit d’autres, tangentielles aux di-
vers segments de la circonférence, et fuyant dans toules les
directions. Ce sont des fibres communes, destinées a relier
entre eux les orifices d’alvéole el ceux-ci a l'ouverture de
I'infundibulum.

Enfin un troisitme groupe esi formé de quelques élas-
liques entrelacées, émanations des fibres communes. On les
voit ¢a el I se détacher de Ianneau, s’infléchir, puis se
diviser et se résoudre en fibrilles extrémement fines dans
la membrane conjonctive du sac alvéolaire. Nous les appel-
lerons, si vous voulez, fibres du sac (fig. 6).

L'alvéole est done formé d'une charpente ou trame élas-
tique en forme de panier & salade ou de corbeille; il en ré-
sulte que le réseau dusac a une tendance naturelle & revenir
sur lui-méme, ¢'est-i-dire a rejoindre les fibres de I'anneau
dont il émane. Vous comprenez sans peine que le vide
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pleural, d’une part,l'air almosphérique, d’autre part, sont né-
cessaires pour conserver i cette membrane ¢lastique la forme
d'une ampoule. Cette forme est en quelque sorle artificielle
et répond plus a la fonetion de l'organe qu'a sa structure
anatomique.

Il arrive en effel que, la fonction une fois supprimée et
la plévre ouverte, le poumon perd subitement les trois quarts
de son volume et se réduit en une masse molle et élastique,
mais & peine aérée. Cependant comme les bronchioles et

Fig. 6. Dessin schémaligue montrant la disposition des fibres élastiques dans 'acinus
pulmonaire. Au centre, on voit une section de I"ouverture d'un infundibulum, et late-
ralement, i droite, des ouvertures d'alvéole. — 1, fibres d'orifice ; 2, fibres communes ;
3, libres du sae,

les orifices des infundibula et des alvéoles sont munis de
fibres élastiques plus puissantes que celles de la paroi méme
du sac, une certaine quantité d'air se Lrouve emprisonnée
dans "ampoule alvéolaire par la rétraction plus prompte des
anneaux. Gel air, qu'on peut chasser d’alvéole en alvéole
par la malaxalion, erépite sous le doigt et témoigne de I'in-
tégrité relative du parenchyme pulmonaire.

Vous pouvez élendre cette vue de structure au poumon

——
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tout entier et schématiquement représenter le systéme de
fibres élastiques qui le compose par une fibre {¢lastique
unique maintenue fixe i ses deux extrémités et tendue par
le milien en forme d'arceau. Quand la force de tension dis-
parait, la fibre reprend sa direction rectiligne.

I’élasticité est donc la premidre et la plus importante
qualité physique du poumon, et 'activité propre de I'organe
s'exerce dans le temps de Pexpiration ; ainsi, le mouvement
d'expiration ou de retrait est une véritable sysfole, au sens
grammaltical de ce mot, tandis que l'inspiration est une
diastole, c’est-a-dire un état de dilatation passive.
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Anatomie topographigue dn lobule pulmonaive. — Deseription de M. Char-
col. — Critique dn schime de Rindfleisch @ étade du lobule polmo-
naire pardes sections perpendicnlaires & son geand axe el superposées.

Dizpozition de la bronche intra-lobnlaire dans les premier, denxiéme
et troisiéme ctages du lobule. — Résnmeé.

Espaces alvéolaires. - Orientation dans ces espaces. — Section des cana-

licules respiratoirez et dez infundibula. Confignration du systéme
alvéolaire.

Cirenlation du lobule pulmonaire. -~ Vaizzeanx de 'acinus. — Relations
des cireulations bronehigues et ponlmonaires. — Cohnhein et Litten.

Franck et Lalesgque. Ritttner. - Coneluzion.

Cireulation Iymphatique. — TIdée générale do systéme Iymphatigne, —
Rézeanx lymphatigues sous-plenranx. Richesse des anastomozes
Ivmphatigues. — Epithélinm des Iyvmphaliques pulmonairves, — Oxygi-
nation de la lymphe dans le poumon. — Travanx de Cruveilhier, Jar-

javay, Sappey.

Diéveloppement du pormon humain : ponmon du feetus an denxiéme mois,
an sixieme mois, an lhoitieme mois, Modifications brusgues & la
naissance, Perfectionnement dez lobule: pulmonaires aprés la nais-
sance, — Résnme, '

Plévres viscérale et paviélale. — Lenrs différences. — Parlicipalion de Ia
splanchno-plévree a la eharpente da ponmon. — Strocture de la plavee
clez Mhomme adualte,

Messieres,

Nouz venons de voir par quelle série de tranzforma-
tions passent les éléments anatomigues des hronches pour
devenir ceux de Pacinus. L'épithélium, les fibres muscu-
laires el ¢lastiques, la membrane conjonctive nous sont
connus, Nous savons également que les modifications qui
surviennent dans la forme et dans le mode de groupe-
ment des éléments anatomiques s’accompagnent de chan-
gements dans Paspect el dans les dimensions des conduits
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aériens, et que l'acinus semble I'épanonissement floral de
la bronchiole.

1l nous reste & grouper ces acini pour reconstituer le lo-
hule, que nous ne saurions perdre de vue plus longtemps.
Dans la suite, vous trouverez les détails relatifs & la ciren-
lation de I'acinus, qui compléte sa description anatomique
et ne peuvent étre mieux placés que dans le chapitre de la
cireulation du lobule.

Vous savez le beau parti que M. Charcot a tiré de ce
qu'il appelle V'anatomic médicale de structure, véritable
anatomie topographique, dont I'objet est I'étude , a Paide
de coupes microscopiques, des rapports qu'affectent entre
elles les parties constituantes d'un organe. CG'est ainsi qu’il
a déerit le lobule hépatique, le lobule rénal et le lobule pul-
monaire; et si Kiernan I'a devaneé dans cette nouvelle voie,
on peut dire que M. Charcot a élevé ce procédé a la hauteur
d'une méthode. Sa deseription du lobule pulmonaire est
classique ; permettez-moi de vous la rappeler briévement.

Sur une coupe perpendiculaire & son axe, le lobule ap-
parait sous la figure d'un polygone oli I'on peut distinguer
un centre, une périphérie et une région intermédiaire. Au
centre, la coupe transversale de la hronche, de I'artére qui
I'accompagne, du tissu conjonetil qui les engaine, constitue
ee que M. Charcot appelle Vespace intra-lobulaire. A la
périphérie se trouve la capsule conjonctive qui enveloppe le
lobule et contient les veines et trones lvmphatiques; la see-
tion de deux lobules adossés montre, sous forme d’une
travée assez épaisse, cetle région excentrique du lobule qui
porte le nom d'espace péri-lobulaire. Entre ces deux zones
extrémes se tient la région moyenne, qui n'a pas recu de
nom particulier, et qui est oceupée par les acini, ou mieunx
par les alvéoles pulmonaires. On pourrait lui donner le nom
d'espace alvéolaire,

Ces données fondamentales, aussitdt acquises, ont servi de
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guide dans I'étude de toutes les lésions pulmonaires, bron-
chopneumonies et scléroses, hémorrhagies et tuberculisa-
tion; les theses de M. Balzer (1), de M. JofTroy (2), de M. La-
lesque (3), les articles des dictionnaires et les mémoires ori-
ginaux publiés depuis cette description magistrale, y cher-
chent I'orientation si nécessaire et si difficile dans 1'étude
des lésions d'un parenchyme complexe, ol toutes choses,
au premier abord, semblent confondues.

Si vous étes convaincus, comme je le suis moi-méme, de
la haute importance de cette topographie analomique, vous
me permetirez de vous exposer le résultat de quelques re-
cherches que j'ai faites sur ce point et de compléter la
description de M. Charcot.

La correction que je propose vise surtoul la disposition de
la bronche intra-lobulaire telle que M. Rindfleisch I'a mon-
trée dans un dessin reproduit par M. Charcot, et, en consé-
quence, la comparaison de cette bronche avec la nervure cen-
trale d'une feuille.

Dans le schéme de Rindfleisch, on voit la bronche intra-
lobulaire traverser la plus grande partie du lobule, dans
son grand axe, avant de se diviser en deux rameaux qui se
subdivisent bientdt eux-mémes. Ceci n'est pas tout a fait
exact, ainsi que vous le verrez, et la comparaison avee la
nervure centrale d'une feuille est tout & fait mauvaise, car
la bronche centrale se divise beaucoup plus tot que ne le dit
Rindfleisch, et surtout elle ne parcourt pas le lobule dans
toute sa longueur.

Rien n’est moins exact que cetle comparaison, bien faite
pour tromper le lecteur sur la disposition et le mode de
distribution de la bronchiole intra-lobulaire. On a conelu en

(1) Balzer, Contribution a U'étude de la bronchopn, (Thése de Paris,
1878).

(2) Joffroy, Des différentes formes de la bronchopn. (Thése d’agré-
galion, 1880).

(3) F. Lalesque, Etude sur la cireul. pulm. (Thése de Paris, 1881).
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effet que la bronchiole intra-lobulaire ne donnait, sauf ses
divisions ultimes, que des branches collalérales, et la des-
cription de M. Charcot a été, contrairement a I'exactitude,
appliquée a toutes les parties du lobule. M. Charcot avait
parlé cependant d’espaces secondaires, et M. Joffroy avait
fait cette observation que 'espace intra-lobulaire central ne
reste pas longlemps unique (1).

e T
' O TR

Fig. 7. — Lobule corlical du poumaon, Section transversale faile au voizsinage do pédi-
onle. = {4, espaee piri-lobulaire ; 2, eapace intra-lobulaire ; 3, espace alvéolaira.

Pour se convaincre de la sagesse de cefte restriction, il
faut procéder de la facon suivante : un lobule sous-pleural
bien formé, hien développé, étant choisi, on introduit un
brin de balai dans la bronche qui le supporte, et on le dé-
coupe dans le tissu pulmonaire en laissant autour de lui
un peu des lobules voisins. On fait ensuite, en allant de la
base au sommet, une série de coupes méthodiques, perpen-
diculaires & I'axe du lobule. Les coupes, recueillies dans leur
ordre et numérotées, sont ¢tudiées successivement et per-
mettent de feuilleter ainsi le lobule plan par plan, étage par
élage.

(1) Joffroy, loc. cit.
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Les figures 7, 8, 9, rigoureusement conformes aux pré-
parations, se rapportent aux principaux élages du lobule ;
vous pouvez y voir que la description classique n'est litté-
ralement vraie que pour une partie du iobule pulmonaire,
celle qui touche aun pédicule. La, dans un quart ou un tiers

Fig. 8. — Coupe transversala du méme lobule cortical du ponmon. — 1, espace péri-
lobulaire ; 2, tractus eeatral, trace de la division de espace intra-alvéolaire unmgue en
denx espaces; disposition de passage; 3, Pun des quatre espaces inbra-alvéolaires ;
4, &, coupe d'una bronchiole acinense, on voit les fins tractus qui rayonnent de la bron-
ehole dans tous les sens, el dessinent vaguement le pétale dune flevr d'églantior; le
pourtonr irregulier est assez resistant ponr que sur la parbie droite do dessin il ail
résizté en plusieurs points, le gantre, bronchiole et alvioles, ayant &é emporté par la
rasonr, il en résulte ci et la des lacunes irréguliéres corregpondant & [n place vide
d'un acinus.

environ de la hauteur du lobule, I'espace intra-lobulaire est

unique,“et les lignes topographiques fixées par M. Charcot

n’'ont pas hesoin de retouche.

Déja, dans la figure 8, représentant une coupe choisie
parmi celles que j'ai pratiquées vers le milien du lobule,
vous observez un changement considérable. L'espace intra-
lobulaire central n’existe plus, et il est remplacé par quel-

ques traclus conjonclifs et des alvéoles pulmonaires. En re-
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vanche, on trouve quatre nouveaux espaces intra-lobulaires
assez régulitrement disposés aux quatres angles d'un carré.
Ces nouveaux espaces, représentés par quatre divisions bron-
chiques et artérielles du premier espace central, se retrou-
vent dans un grand nombre de préparations successives,
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Fig. 8. — Section fransversale do méme lobule cortical du poumon au veisinage de la
hase. — 1, traetos conjonetifs tendant & diviser le lobole en gquatre lobulins; 2, ezpaces
intra-lobulaires an pombre de guatre pour chague lobuling seize pour le lobole ;
#, mimes espoces dont la bronche & &té un pen déchivae par la eonpe: &, espaces piri-
lobulaires.

ils oceupent en conséquence une assez grande étendue du
lobule, un quart de la hauteur environ. Au contraire, les
coupes de transition olt I'on voit deux espaces succéder i
I'espace unique et central sont peu nombreuses, el 'on
peut considérer cette disposition comme tout a fait passa-
gere.

Sur une troisiéme série de coupes, ce n'est plus quatre,
mais seize centres intra-lobulaires que vous pourrez compter.
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Ainsi les quatre divisions de premier ordre ont donné nais-
sance chacune & quatre divisions nouvelles de second ordre.
Celles-ci, comme les premiéres, se retrouvent dans une série
de coupes, cependant moins nombreuses que celles des divi-
sions de premier ordre. Elles prennent une moindre hauteur
du lobule, tandis que les coupes de transition entre le type
de quaire centres et le'type de seize sont assez nombreuses.

Ajoutons enfin, pour terminer, que les sections faites & la
base méme du lobule ne contiennent que des alvéoles on des
infundibula, sans aucun centre intra-lobulaire.

Il convient done¢ de diviser le lobule en trois étages
principaux : le premier, correspondant a la description de
M. Charcot, occupe environ le tiers du lobule, vers le pédi-
cule ; 'espace intra-lobulaire est unique et eentral. Le second
occupe le deuxiéme tiers et se rapporte aux divisions du [ais-
ceau broncho-vasculaire en deux, puis quatre subdivisions.
Dans la plus grande partie de cet é¢tage moyen, on trouve
quatre espaces intra-lobulaires disposés en carré. Le troi-
sieme étage enfin est encore moins fixe; il oceupe le dernier
tiers du lobule ; on y rencontre des espaces intra-lobulaires
de plus en plus nombreux, mais correspondant toujours a
des divisions dichotomiques de la bronche et de 'artére,
jusqu’a ce que, dans les derniéres coupes, les espaces intra-
lobulaires ayant disparn, le tissu cloisonné des alvéoles
occupe seul toute la surface du lobule. La figure 10 repré-
sente un schéme de la division et subdivision de la bronche
lobulaire, aux divers étages du lobule.

Ces changements d’aspect ne sont pas les seuls, car les
espaces péri-lobulaires n'ont pas tout a fait la méme phy-
sionomie aux diverses hauteurs du lobule.

Dans I'étage du pédicule, cet espace est formé d'un tissu
conjonctif mince contenant deux troncs lymphatiques et
veineux & son centre, ¢'est-a-dire entre les deux capsules
des lobules voisins.

A mesure que les coupes se rapprochent de la base, I'es-
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pace péri-lobulaire s'élargit pour contenir les grandes lacunes  siructure
lymphatiques. En outre, de nombreuses espansions con- sous ia plivre.
jonctives, émanées de cette méme face interne, tendent i
subdiviser le lobule en lobulins, et ceux-ci en acini. Nous

avons déja vu le méme fait se produire au centre du lobule,

lorsque I'espace intra-lobulaire unique s’est subdivisé.

Fig. 10. — Schéme des ramifieations de la bronche lobulaire confurme & la deseriplion,
Les traits 1, 2, 3, représentent les trois principanx étages duo lobule. Le trait 2 indique
la division transitoire de'espace intra-alviéolaire en denx espaces.

Enfin les coupes sous-jacentes & la plévre ne rencontrent
quun segment] de la base du lobule, légérement convexe,
et les espaces péri-lobulaires, représentés ici par l'intersec-
tion de deux lobules, sont occupés par les gros Lrones des
lymphatiques sous-pleuraux.
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Gelle ¢tude, un peu longue et un peu minutieuse, mais
nécessaire, vous aura convaincus, je pense, de linfinie
variéle d’aspects que peut présenter le lobule pulmonaire,
selon que les hasards de la préparation microscopique vous
le montreront i telle ou telle hauteur. Et je ne vous parle ni
des coupes obliques ni des coupes longitudinales! et je ne
vous parle que de I'état sain! Et je ne vous parle cerlaine-
ment pas pour tous les lobules pulmonaires !

Ma deseription s'applique, en effet, aux grands lobules
sous - pleuraux de forme pyramidale. Elle est heaucoup
moins rigoureuse pour les lobules polyédriques du centre
de I'organe, et pour les lobules marginaux. Je ne réponds
méme pas quelle s‘applique & tous les lobules sous-plenraux.
Aussi ne faut-il en retenir que les détails d'une application
cénérale.

Il faut retenir que la hronche intra-lobulaire ne parcourt
pas toute la longueur des grands lobules comme la ner-
vure d'une fewille, mais qu’elle se divise, au contraire, ass ez
rapidement.

Il faut retenir que ces divisions et subdivisions ne se font
pas toujours selon le mode alternant, mais sonvent selon le
mode dichotomigue.

Il faut retenir enfin que, pour s'orienter dans une coupe
du tissu pulmonaire, il est superflu, souvent inutile de
chercher I'espace central intra-lobulaire. L’espace péri-lobu-
laire est un meilleur guide; mais il faut, pourle trouver,
faire des coupes syslématiquement paralléles & la plévre, el
d'une grande surface, car il tend a disparaitre, et disparail
réellement pour les petits lobules, avec les progres de I'age.

A défautde Iespace intra-lobulaire central, et de I'espace
péri-lobulaire, vous prendrez pour point de départ de votre
orientation un espace intra-lobulaire gueleongue, el vous y
serez conduit naturellement par les processus pathologiques,




ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE L'ACINUS, 31
qui souvent se développent de préférence & leur niveau.
(’est en cela que la deseription de M. Charcol reste vraie,
quelque schématique qu’elle soit, sil'on veut appliquer a
toute la hauteur du lobule. L'important, dans l'espéce,
n'était pas de décrire toute la série des espaces intra-lobu-
laires, mais de partir de 1a pour étudier le lobule a I'état
sain et & I'état pathologique.

Il convient maintenant de compléter I'éinde du lobule
pulmonaire par 'examen de 'espace alvéolaire, ¢'est-a-dire
de toute cette zone comprise entre le centre et la péri-
phérie. Quel que soit le point de section, cette partie du
lobule se prészente toujours, vue an microscope, sous l'ap-
parence d'une surface criblée de lacunes & contours géne-
ralement arrondis, mais si variées de forme et de grandeur
que toute deseription semble impossible, et de fait, les au-
teurs la passent sous silence. Cependant il est possible de
trouver dans ce fouillis d’alvéoles certaines dispositions
anatomiques fixes qui serviront de point de départ & une
nouvelle orientation pour I'étude des lésions pathologiques.

Un premier examen permet déja de reconnaitre que,
parmi ces lacunes, les unes sont simples, petites, réguliére-
ment arrondies, et représentent la section d'un seul alvéole ;
d’autres, plus nombreuses, sont composées, larges, el pour-
vues i leur face interne d’éperons saillants qui correspon-
dent & autant de cloisons inter-alvéolaires. Ces lacunes sont
la place d'un acinus. (Voir fig. 7, 8, 9.)

En outre, et jappelle votre attention sur ce fail, on peut
observer dans le champ de cet espace alvéolaire plusieurs
figures qui méritent une descriplion spéciale.

Imaginez une petite lacune circulaire, régulierement en-
tourée de cing ou six lacunes ovalaires beaucoup plus
grandes ; supposez, en oulre, que les parois de la petite
lacune servent de point d’attache aux parois des grandes
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lacunes, de maniére a présenter I'aspect d'un espace central
el d'espaces rayonnants; supposez enfin que I'ensemble de
ce petit systtme soil assez nettement limité et séparé
de tout ce qui I'entoure par une sorte d’enveloppe conjone-
tive ; et vous aurez alors la notion assez exacte de ce que
je crois étre la section du pédicule d’un acinus. (Fig. 7.)

L’ensemble rappelle une corolle de fleur d’églantier,
chaque pétale correspondant & la section d'un conduit alvéo-
laire, et le centre de la fleur étant représenté par la coupe
d'une bronchiole. (Fig. 7.)

Vous ne rencontrerez pas toujours cette petite figure ana-
tomigue; cependant sur la surface d'un lobulin, vous avez
chance d’en voir généralement deux, trois ou plus, si vous
usez d'un trés faible grossissement, le 00 de Werick, par
exemple. Elles ne seront pas toules aussi réguliéres que ma
description pourrait vous le faire supposer, soit que la coupe
ait rencontré obliquement I'acinus, soit que les tiraillements
de la préparation aient rompu quelques parois d’alvéoles.
Mais vous reconnaitrez désormais cette petite figure, fat-elle
déformée ou incompléte.

La membrane limilante est exitrémement mince; elle
existe toutefois, et résiste souvent mieux que le centre aux
aiguilles el au rasoir, de sorte que, si celui-ci a disparu,
vous avez sous les yeux une grande lacune limitée par une
membrane mince d'out partent en dedans les débris des
cloisons alvéolaires, et qui donne attache en dehors aux
parois alvéolaires des systémes voisins. (Fig. 7, 8, 9.)

A T'état pathologique cette membrane d’enveloppe s'é-
paissit, et les vaisseaux qu'elle porte s’hypertrophient, de
sorte que membrane et vaisseaux deviennent beaucoup plus
apparents,

Vous trouverez dans une autre lecon une figure repré-
sentant le squelette ou mieux la capsule de ce petit systéme,
avec ses vaisseaux, sur un poumon dont tous les éléments
ont él¢ hypertrophiés par une longue compression.
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Telles sont, messieurs, les conquétes de I'anatomie Lopo-
oraphique qui nous arme pour I'étude des lésions, en
nous permettant de mieux saisir la place exacte qu'elles
occupent. Chacune des parties fondamentales du lobule,
I'espace central intra-lobulaire et ses subdivisions, 'espace

péri-lobulaire, I'espace alvéolaire méme, réalise une cer-'

taine figure donl nous connaissons désormais la valeur.

Passons a I'étude de la circulation sanguine et lympha-
tique du lobule pulmonaire.

Déja nous en connaissons les poinls principaux; toute-
fois, malgré de nombreuses recherches, les aunteurs sont
divisés sur certalnes questions importantes, et vous me
permeltrez de vous dire sommairement ol nous en sommes
aujourd hui.

L'artére lobulaire suit la ramification de la bronche dans
le lobule jusqu'a la bronchiole acineuse, et 1a se divise en
capillaires, qui se ramifient a la surface des alvéoles. Voila
qui est admis, et aussitot deux questions diversement réso-
lues viennent se poser :

1° La circulation capillaire de chaque acinus est-elle indé-
pendante de celle des acini du voisinage ?

2° La circulation de chaque lobule est-elle indépendante
de celle des lobules qui 'entourent, est-elle indépendante
de la circulation pleurale et bronchique?

A la premiére question, M. Sappey répond par la néga-
tive, et dit que les réseaux des acini communiquent tous
entre eux par de larges anastomoses. Rindfleisch affirme,
au contraire, que la circulation de chagque acinus est assu-
rée par une artériole terminale. La vérité est peut-étre entre
ces deux opinions, car l'acinus a des vaisseaux propres,
tels qu’il convient & un petit organe complet; mais, d'autre
part, les anastomoses entre les acini voisins ne manquent
pas, ne fil-ce que par les veinules qui se rencontrent avec

3
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les artérioles dans leur capsule. En effet, toute la cireulation
des conduits alvéolaires se fait par la périphérie, et dans la
description du petit systtme qui rappelle la fleur d'églan-
tier, on ne trouve pas de vaisseau accolé au eonduit alvéo-
laire central, mais seulement dans U'enveloppe conjonclive
circonférentielle.

La seconde question souldve un probléme plus complexe.
Existe-1-1l des anastomoses entre les deux systémes arlé-
riels du poumon, bronchique et pulmonaire?

Chacun de ces deux systémes a une fonction différente :
le premier est chargé de la nutrition de 'organe et le
second de I'hémato=e; en outre, chacun d'eux a son sys-
tdme veineux propre. Voild bien des raisons en faveur de
leur indépendance absolue, et Cohnheim et Litten (1) y ajou-
tent une preuve expérimentale. lls introduisent des globules
de parafine dans la veine jugulaire d'un chien et produisent
ainsi dans le poumon des embolies; cela fait, ils poussent
dans la saphéne une injection colorée et constatent que
le liquide a pénéteé partout, sauf dans les rameaux oblité-
rés; doll cette premiére conclusion : Les artérioles pulmo-
naires ne s anastomosent pas ; chacune d'elles est terminale.

Dans une seconde expérience, ils lient fortement une
artére pulmonaire el injectent ensuite dans le bout péri-
phérique de la fémorale, une solution colorée au bleu
d’aniline ; & 'autopsie, tous les tissus sont teintés en bleu,
sauf le poumon dont on a lié l'artére. Une seconde conelu-
sion se dégage de celte expérience : [l n'y a pas d'anasto-
moses entre .'!r-ES arteres j]!ffﬂiﬂﬂﬂiffs et les artéres ﬁ'i‘ﬂﬂr
chigues.

MM. Frank et Lalesque (2) ont repris ces expériences et
onl obtenu exactement les mémes résultats.

Au contraire, Kiittner, qui a suivi la méme méthode, a vu,

(1) Arch. fiar Path. Anal. and Phys., L. LXV, p. 99,
(2} Lalesque, Etude sur la civewl, pulimonaire (Thése de Paris, 1881,

p. 30.)
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aprés ligature préalable de I'arlére pulmonaire, la matiére
colorante pénétrer dans quelques points du poumon et
méme dans les ramifications de Uartére liée. Il admet done
des anastomoses entre les deux systémes bronchique et
pulmonaire, et refuse, en conséquence, a lartére lobulaire
la qualité et le nom d’artére terminale (1).

Sans entrer dans la eritique de ces expériences el de ces
résultats discordants, je crois qu'il convient d’admettre, pour
lartére lobulaire, la conclusion de M. Joffroy (2) : l'artére
lobulaire est terminale en ce sens qu’il n'existe pas d’anas-
tomoses directes entre elle et les artéres des lobules voisins ;
toutefois les eapillaires du poumon gont si volumineux que
des connexions vasculaires importantes peuvent s'établir
entre les capillaires des divers systémes.

La circulation de chaque lobule se rattache done par les
capillaires aux lobules voisins, & la plévre, aux petiles
bronehes. C'est dire que le pédicule du lobule, ses parois
et sa base sont reliées par les voies circulatoires & son
centre, & sa masse. Or I'artére bronchique arrose les
bronchioles sus-lobulaires et, peut-étre méme, quelques
acini au niveau du pédicule du lobule (Kiittner); les artéres
médiastines et pleurales se répandent dans le tissu con-
jonctif interlobulaire et sous-pleural. Il existe donc entre
tous ces systémes quelques anastomoses, ce qui ne détruit
pas la conception de Cohnheim et Litten, dont il faut
garder 'esprit, et non la lettre.

Si des discussions ont pu s'élever & propos du systéme
artériel du lobule, il n'en est pas de méme du sysiéme
veineux. Tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre
que les trones veineux des lobules voisins, et & plus forte
raison ceux des acini, se fusionnent rapidement, soit au
niveau du pédicule, soit dans les espaces interlobulaires. De

(1) Un travail récent de Zuckerkandl (Fortsehritte dev Medicin, 17 dé-
cembre 1883) confirme les recherches de Kiiltner.
(2) JofTroy, loc. cit.
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méme les veines pulmonaires prennent quelques rameaux
d’origine i la plévre (veines pleuro-pulmonaires de Le Fort),
el aux bronchioles (veines broncho-pulmonaires de Le Fort).

Celles-ci regoivent des veines bronchiques de larges
anastomoses, véritables branches de dévivation (Le Fort)
qui portent directement a la veine pulmonaire le sang
hématosé dans la paroi des petites bronches, au contact de
Iair atmosphérique.

Abordons maintenant la circulation lymphatique. (Voir
planches 1, II, III.)

Yous trouverez, dans un mémoire de MM. Henaut et
Pierret, professeurs de la Faculté de Lyon (1), This-
torique et I'analyse des travaux publiés sur ce sujet dans
les vingt derniéres années. Vous y verrez comment 1'é-
tude des lymphatiques pulmonaires a suivi pas a pas les
¢tudes et les opinions du moment sur le tissu conjonetif :
Wivodzoff (2) ayant été inspiré par Virchow, Sikorsky (3)
et Klein (&) par Recklinghausen, tandis que mes recher-
ches, celles de MM. Renaut et Pierret ont eu pour point de
départ et pour guide les travaux de M. Ranvier.

Mon étude (5), que M. Charcot a bien voulu citer hono-
rablement dans son cours (6) et que MM. Renaut el
Pierret apprécient avee une grande bienveillance, a inspiré
4 ces savanls analomistes la recherche des rapporls qui
peuvent exister entre le tissu conjonetil et les vaisseaux ou
lacs lymphatiques dans le poumon. lls sont parvenus & deé-
montrer directement, par 'imprégnation argentée du ciment
épithélial, la proposition & laquelle j'étais arrivé par des
procédés moins précis, a savoir que les vaisseawr lymphea-

(1) Avel. de Plysiol., 1881, n°® 5.

(2] Wiener Medicin, Jarfibich, 1. X1, 1866.

(3) Sikorsky, Centralblatt [. Medicin, 1870, n® 50.

(8 E. Klein, The Anatomy of Lymph. septem., London, 1875.
(3) Graz. med. ot Soe. de biol., 1877.

(6) Facullé de Paris, 1877.
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teiques du powmon font pariie intime du tissu conjonctif de
cet organe.

Tels que nous les eonnaissons aujourd’hui, les lympha-
tiques pulmonaires enveloppent de toutes parts : 1° le sys-
ttme aérien, c¢'est-d-dire le lobule pulmonaire; 2° le sys-
téme vasculaire, artéres et veines.

Autour du lobule pulmonaire ils forment un riche résean
lacunaire, recouvrant le lobule sur toutes ses faces, se mou-
lant sur lui et suivant fidélement le plan de sa structure.

Sous la plévre, on cette disposition se voil trés bien,
le pourtour de chaque lobule est circonscrit par le réseau
péri-lobulaire qui contient des réseaux de second ordre,
réseaur  peri-actnens, lesquels contiennent enfin les
réseaur péri-alvéolaives, de -sorle que chague lobule et
chacun de ses segments sont entourés d’un lac lympha-
Lique.

Les artéres et les veines, les artérioles et les veinules
sont de méme entourées de vastes lymphatiques dont la
configuration variée échappe a toute deseription, et qui se
retrouvent jusqu’au point ot naissent les capillaires. Cette
disposition reproduit celle que MM. Robin et His ont con-
stalée autour des vaisseaux de I'encéphale, et Henle autour
des nerfs. Les capillaires de 'hématose en sont dépourvus,
ot du moins ni MM. Renaut et Pierret ni moi ne les avons
poursuivis jusque-la. M. Klein, qui dit les avoir vus sur des
poumons de cobayes, me paraif avoir commis une erreur
d'interprétation. ]

Ces deux systémes lymphatiques péri-aérien et péri-vas-
culaire communiquent largement ensemble, au point qu’il
est impossible de les injecter séparément, quand I'injection
réussit bien. Quand on pique le poumon a sa face externe,
par exemple, non seulement les réseaux péri-lobulaires
s'injectent rapidement, mais encore les parlies profondes
du poumon et sa face interne se colorent aussitot.

Le liquide, pouss¢ dans un lymphatique sous-pleural,
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pénétre rapidement dans un grand nombre de réseaux
péri-lobulaires avant de rentrer dans les cercles concen-
triques, péri-acinenx et péri-alvéolaires. Retenez ce détail :
nous le retrouverons avee beaucoup d'autres laits d'ana-
tomie quand nous aborderons la pathologie.

Yous retiendrez done ceci, que les anastomoses des
veines pulmonaires, si riches qu'elies soient, sont peu im-
portantes, comparées aux communications des divers sys-
temes lymphatiques entre eux. En ce qui concerne les
lobules, non seulement ces systémes lymphatiques ¢éta-
blissent des relations entre des lobules éloignés, mais ils
fusionner:t tous les lobules d'une méme région dans une
cireulation commune, de sorte qu'un processus patholo-
gique qui suit cette voie a de grandes chances d'envahir
rapidement une assez grande élendue du poumon.

Tous ces lacs lymphatiques sont revéius d'une couche
continue d’endothélium  semblable @ celui des canaux
séreux, ¢'est-d-dire & bords nets, découpés en jeu de pa-
tience, de sorte que la face externe de la paroi d'un alvéole
est une face lymphaltique, la face interne élant épithéliale
et sanguine (Renant et Pierret).

A ce propos, MM. Renaut et Pierret se posenl une ques-
tion qui m’avait déja préoceupé. Frappé du voisinage des
cellules de la lymphe et de air atmosphérique, soit antour
des pelils vaisseaux, soit autour de l'alvéole, )écrivais :
« Les phénoménes de I'hématose s'exercent-ils i la fois sur
le sang et sur la lymphe ? » MM. Renaut et Pierret répon-
dent : « Il est trés vraisemblable que la lymphe des voies
péri-lobulaires en contact exact avee la surface respiratoire
subit sur ce point un commencement d'oxygénation. » (1)
Vous comprendrez, sans qu'il soit utile d’insister, 'intérét
qui s’atlache & la solution certaine de ce probleme de phy-
siologie.

Messieurs, il serait injuste de terminer cette description

(1) Renaut el Pierret, loe. cit., p. 692.
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trés sommaire des lymphatiques du poumon, sans vous rap-  rravaus

de

peler les beaux travaux des Jarjavay, Sappey et Cruveilhier Gruvsiltder;
sur le méme objet. Tout ce qui est relatif & 'anatomie et Sappey.
deseriptive a ¢té fidtlement observé par eux, et M. Sappey
a méme écrit cette phrase, que j'ai prise pour épigraphe
de mon mémvoire : « Les altérations dont les vaisseaux lym-
phatiques sont le sitge prennent une part des plus impor-
tantes a la plupart des maladies du poumon, et leur étude
mériterait de fixer toute l'attention des anatomo-patholo-

gistes et des médecins. »

La description du poumon adulte une fois achevée, nous
devons chercher si I'étude du développement de cet or-
gane ne nous apprendra pas quelques faits utiles & con-
signer.

Les auteurs sont fort sobres sur ce point, et, sauf veveloppe-
I'épithélium dont les transformations successives ont été du poumon.
bien déerites, saul la constatation du lieu d'origine du
bourgeon pulmonaire issu du bourgeon pharyngien, ¢'est-
d-dire du feuillet interne, nous ignorons presque tout le
reste. Vous trouverez cependant, dans le Journal d'anat. et
de phys. (1878), un bon travail de M. Cadiat sur ce sujet.

Les poumons du fetus, nés d'un bourgeonnement de l1a  poumon
cavité pharyngienne, sont formés, an deuxieme mois de la s mos.
vie intra-utérine par deux petites masses molles logées dans
la cavité pleurale.

Sur une section transversale, celte masse parait formée :
1° d'un systéme de canaux ramifiés trés peu nombreux, et
tapissés d'un épithélium cylindrique; 2° d'un stroma qui
représente la plus grande partie du bourgeon, et qui se com-
pose d’une substance jaundtre, granuleuse, dans laquelle
on trouve trés peu de cellules.

Le durcissement dans 'aleool ayant déterminé la con-

densation et la rétraction de ce tissu, yous pouvez voir sur
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la figure 11, qui reproduit fidélement la seciion histolo-
gique d'un poumon de feetus de deux mois, les deux plevres
séparées par un grand espace artificiel, la cavité pleurale;
et déja, vous pouvez faire cette remarque que la plévre
pariétale est nettement distincte de la paroi costale d'une
part, de la masse pulmonaire d’autre part. Elle est com-
posée de cellules allongées, aplaties et revétues d'un épi-
thélinm pavimenteux, le tout formant une membrane par-

Fig. 11. — Poumoun de foetos humain, dgé de denx mois; seclion lrangversale. —1, paroi
thoracique, coles; 2, tissn sous-pleural ; 3, plévre pariélale formée de celles épithe-
linles pavimentenses; 4, plévee viscéreale ; 5. ramifications bronehiques revélueg d'épi-
thélinm eylindrigue ; 6, stroma du poumon; 7, eavité pleurale artificielle produite par
le ratatinement du parenchyme pulmonaire.

faitement indépendante et trés nettement adaplée & sa
fonetion.

Il n'en est pas de méme de la plévre viseérale qui n'existe
pas, ou, pour étre plus exact, qui se continue avec le stroma
du poumon,

A quatre mois, I'aspect change (voir fig. 12). Les canaux
bronchiques ont bourgeonné dans toutes les directions; ils
sont nombreux et tonjours revétus d'épithéliun eylindrique,
moins haut toutefois que celui des deux premiers mois de la
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vie fetale. Le stroma granuleux est devenu un tissu embryon-
naire tres riche en petites cellules arrondies, qui commencent

Fiz. 12, — Poomon d'nn feloa humain, Agé de qoatre mois (section transversals d'un
lobe). — 4 et 2, pédiculs da poumon, grosses bronches entourées de leurs cartilages
et de tissu conjonclif; & et 4, feuillet superficiel de la plévee viscérale (épithélium)
qui & confond insensiblement avec la conche profonde on lame sous-plenrale et avec
Idﬂ stroma conjonelif dn poumon; 5, eapaux bronchiques revélus d'dpithélium eylin-

rigue.

i se grouper et & s'aplatir autour des canaux, auxquels elles
forment comme un rudiment de paroi. Sur la limite circon-
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ferentielle du poumon, plusieurs couches de eces ecellules
tendent & former une lame condensée, feuillet superfi-
ciel de Ja plévre viscérale. Au-dessous de celte lame, le
tissu sous -pleural constitue une seconde enveloppe qui
se continue et se confond avee le stroma inter-canalicu-
laire.

Le pédienle du poumon est déja formé, les grosses bron-
ches sont pourvues de leurs cartilages et plongées dans
un tissu conjonetif fort abondant et plus développé que celui
du resle de l'organe, mais il n'exisle encore aucune ap-
parence du lobule pulmonaire et I'on ne dislingue aucun
vaisseau.

Quand le {eetus a alteint le sixidme mois, I'aspect d'une
coupe de son poumon est déja bien différente. (Fig. 13).

La plévre viseérale apparait avee ses deux couches;
I'une, revétement superficiel composé de cellules aplaties,
"autre profonde, qui a le caractére du tissu eonjonetif em-
hryonnaire, et se prolonge entre les ramifications des
canaux aériens.

Ces ramifications se sont considérablement multipli¢es.,
Elles sont maintenant pourvues dun épithélium enbique,
tandis que les grosses bronches du hile gardent leur reve-
tement de cellules eylindriques. Nous savons déji que cet
¢pithélinm & protoplasma granuleux est, par places, calici-
forme ou sphérique et muquenx. J'ajoute que ['on voit pour
la premiere fois les canaux les plus petils se grouper, de
fagon & esquisser un commencement de lobulation encore
bien incertaine.

Le stroma, qui a beaucoup diminué & mesure que se déve-
loppaient les surfaces eanaliculaires, a désormais I'aspect
du tissu conjonelif, et forme autour des canaux une paroi
assez distinete, en méme temps qu’il s'étend dans leur
intervalle en travées de plus en plus allongées, de plus en
plus fasciculées.

Les vaisseaux sont lrds apparents, et composent, avee
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un canal bronchique, le centre de ces lobules rudimentaires
dont je viens de parler,

g ¢

Fig. 13. — Panmon de foctos humain, dgé de six mois (zeclion transversale d'un lohe)
— 1 at 2, pédicule do poomon : 1, grosses bronches, et 2, arléres plongés dans do
tissn conjonetif faseieuld ; 3, dpithélivm de la pléves visedrale @ 4, seconde conche de
la plivre viscérale; 5, canaux aériens ramifies et pourves d'épithélinm cubigque. cel-
lules mugquenses; G, vaisseanx entourds dune parei forl Gpaisse de tissn conjonebil ot
souvent accompagneés d'une bronchiole, centres des futurs lobules,

Le perfectionnement progressif du poumon se poursuit
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jusqu'a la naissance, mais le changement le plus brusque,
le plus complet dans 'aspect de I'organe se produit certai-
nement dans les premiers moments de la vie de I'enfant, et
par le fait méme de la respiration. L'entrée de I'air dans ces
canaux y provoque un changement magique. L'acinus qui n’a-
vait, on peut dire, qu'une existence virtuelle, se développe
non pas avee toute la perfection quiil atteindra plus tard,
mais assez bien pour que I'hématose se produise immédia-
tement. (Fig. 14.) g

Vous savez déja que I'aplatissement de I'épithélium cubi-
que est la conséquence immédédiate de la pénétration dans
les cananx de I'air atmosphérique ; mais ce n'est pas assez
dire, car la formation de 'alvéole méme est subordonnée a
la respiration. Les changements qui se passent dans le stroma
sont en effet au moins aussi grands que les modifications
survenues dans I'épithélium. La lobulation rudimentaire se
dessine et s'accentue presque tout d'un coup par I'apparition
de longs tractus de tissu conjonctif, invisibles quelques
jours auparavant.

Enfin la cireulation sanguine commence, car elle avait éLé
Jusqu’ici nulle ou a peu prés. Notons que les espaces lym-
phatiques interlobulaires sont trés considérables.

De sorte que les canaux aériens prolongent leurs ramifi-
cations et que leur épithélium s’aplatit, pour tapisser 1'al-
véole, en méme temps qu’apparaissent la membrane de I'al-
véole et la circulation capillaire. C'est comme un changement
i vue,

Toutefois le développement et le perfectionnement du
poumon se continueront pendant de longues années encore,
et toujours par le méme procédé : bourgeonnement des con-
duits respiratoires, extension du réseau capillaire et lobu-
lation de plus en plus parfaite.

Chez I'enfant de dix & quinze ans, la lobulation semble
alteindre sa perfection, en méme temps que le systéme
lymphatique son summum de développement. Plus tard le
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poumon continue & croitre en surface et en volume, mais
plutét par I'agrandissement des cavités déja existantes, la

Fig. 14. — Powmon 'un foebus hamain de sept mols avanl respivé (doupe transversale
d'un lobe}{oe. 1, obj. o, Verick). — 1. 2, épithélium el couche profonde de la plévre
viscérale ; 3, bronches et artéres accolées, Pépithélium de la bronche est marqué par
un trait plus noir, et par de legéres dentelures, artére est & eoté d'elle, entourde
d'an manchon commun de tissd conjondetif ; centre du lobule. 4, veines portées par de
Era.nds tractus de fizan conjonctif, o0 'on voit anssi de grands espaces lymphatiques

toilés; b, espaces lymphatiques ; 6, infundibula.

disparition graduelle des espaces inter-lobulaires et la fusion
des lobules, que par un bourgeonnement continu et pro-
gressif des canaux aériens. :
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En résume, celte étude nous montre que la formation du
lobule pulmonaire. commencée vers le sixieme mois de
la vie fetale seulement, se poursuit dans les dix ou quinze
premieres années qui suivent la naissance, pour atteindre a
ce moment sa perfection. Plus tard, le lobule tend & dispa-
railre.

Nous savons en outre quel role capital joue la respira-
tion, ¢’est-a-dire sa fonction sur la structure anatomique de
'organe, les changements les plus considérables dans la
forme et dans la disposition des éléments du poumon coin-
cidant avee la premicére respiration du nouveau-né.

Mais il faut revenir sur un point qui mérite, par son im-
portance en anatomie générale el en pratique médicale,
de nous arréter un instant, je veux parler de I'étude com-
parative des plévres viscérale et pariétale.

Jétais préoceupé depuis longlemps de la maniére souvent
bien différente donl se comportent les deux plévres dans les
processus pathologiques; comme tous les médeeins, je sa-
vais que les lésions de la pleévre visecérale étaient le plus
souvent lices aux lésions du poumon, et je cherchais s'il
n'existail pas des raisons d'ordre embryogénique capables
d’expliquer ces différences. Mon eollégue de la Faeulté M. Ma-
thias Duval est venu & mon aide et a bien voulu me préter
ses préparations, oil s'est trouvée la confirmation éclatante
de mes vues. Je suis done trés heureux de pouvoir le remer-
cier ici publiquement.

Sur des embryons de poulet, ala fin du troisibme jour
de I'incubation, la cavité pleuro-péritonéale apparait comme
une fente & doubles parois circonscrivant de toules parts,
sauf sur son pédicule, le bourgeon bronchique déja formé,
de chaque eolé du hourgeon pharyngien. Ge bourgeon bron-
chique est constitué par un canal central volumineux tapissé
de plusicurs couches de cellules eylindriques, par une masse
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de cellules embryonnaires ou stroma, et par une enveloppe,
la splanchnopleure ou plévre viscérale. La splanchnopleure
se continue direetement, aprés un prolongement en cul-de-
sae, avee la somatopleure ou plévre pariétale.

Or, dés ce moment, c'est-a-dire toul & fait au commen-
cement de la vie feetale, il existe des différences profondes
entre la somatopleure et la splanchnopleure.

Fig. 15. — Coupe obliqua (sa rapprochant de la direstion longitodinale) de la partic
supérieure du trone d'un embeyvon de poulet a Lo fin du troisicme jour; 1, eorde dor-
sale ; 2, aorte ; 3, bifureation du bourgeon bronchique; 5, son épithélinm ; 4, 4. tube
intestinal ; &, cavité l:lcurc»-péril;.uniule; i, épii‘lu’:lium de la fulure plévee pulmonaire ;
7, opithélinm de la future plévee parictale (épithelinsa de la somatopleure).

La premiére est composée de celliles pavimenteuses for-
mant un revétement continu appliqué sur le feuillel externe
du blastoderme et lui constituant comme une doublure par-
faitement distincte. Avec les progres du développement, les
muscles, les cartilages et les os, le tissu conjonetif, éléments
de la paroi thoracique, émanation du feuillet moyen, se
développeront et s'insinueront entre le feuillet externe et
la somatopleure ; mais déja la plevee pariétale a une existence
propre, elle est membrane ¢pithéliale; ¢’est un endothé-
linm indépendant. Sa structure est rudimentaire, mais déja
fixée.

Au contraive, la plévre viscérale est formee de plusieurs
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couches de cellules eylindrigues superposées, accolées aux
cellules du stroma pulimonaive.

L’opposition entre les deux membranes est done compléte.
Les cellules de la plévre viscérale, en effet, semblent former
partie constituante du bourgeon bronchique; elles sont autre
chose qu'un simple revélement. On voit ces cellules eylindri-
ques passer peu & peu, au niveau du cul-de-sae de jonction,
a la forme de cellules cubiques, lesquelles deviennent pavi-
menleuses de l'autre coté de la fente, c'est-a-dire sur la
plévre pariétale. Celle transition insensible entre les deux
especes de cellules esL tres évidente et trés facile a constater.

Mais la différence de structure des deux plévres n'est pas
longlemps aussi prononcée; car, dés le quatritme jour,
I'épithélium eylindrique & plusieurs couches de la splan-
chnopleure est devenu cubique et forme une seule couche
limitante, en face de I'épithélium toujours pavimenteux de
la somatopleure. (Fig. 16.)

Nous avons déja reconnu sur nos préparations de feetus
humain des faits qui viennent & lappui de ceux que je viens
de vous exposer. Nous avons vu, en effet, que la plévre vis-
cérale est constamment confondue avee le stroma du bour-
geon pulmonaire, et qu'elle ne prend une existence propre,
indépendante, que dans les derniers mois de la vie intra-ute-
rine, tandis que la plévre pariétale, individualisée dés l'ori-
gine, se developpe isolément, sans le secours des Lissus
sous-jacents.

Le fait capital qui ressort de celte étude paralléle de 'em-
bryon du poulet et du feetus humain est la part que la ple-
vre viscérale prend & la constitution du bourgeon pulmo-
naire. Elle n'inlervient pas, cela est certain, dans la for-
malion des eanaux respiratoires, mais elle joue un role
important dans la constitulion du stroma ; tissu conjonetif,
canaux sanguins et lvmphatiques. Son existence d’abord et,
par conséquent, sa pathologie sont donc et resteront intime-
ment lices au développement el a la pathologie du stroma
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pulmonaire. Entre eux n'exislent pas seulement des rap-
ports de connexité ou de conliguité, mais des rapports beau-
coup plus étroits d'identité d'origine et de structure.

Les deux feuillets pleuraux dont la destinée semble si dif-

F':E, 16, = Coupe an nivean du thorax d'on embryvon de poulet 4 la fin du quatriéme
Jour. — 1, msophage; 2, 2, ponmon (extrémite des bourgeons bronchiques); 3. &,
4, eavité plearale (régionz sopérienres de ln grande cavité plenro-péritonéale);
5, aorte; 6, 6, veines; 7, plevre pariétale; #, plovee viscérale,

férente sont cependant 1'un et I'antre une production du
feuillet moyen; ils sont en continuité directe, leurs diffé-
rences anatomiques s'élablissent par transition insensible,
ils sont enfin également nécessaires & la cavité pleuro-pé-
ritonéale qu'ils limitent chacun de leur coté. Mais la splanch-

nopleure, directement adossée au bourgeon bronchique, est
‘i“
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chargée par une évolution spéciale de déterminer le déve-
loppement de son tissu conjonctif et de ses vaisseaux. G'est
ainsi qu'elle devient solidaire du poumon et perd une partie
de son indépendance,

Je n'ai pas besoin, sans doute, d'insister longuement sur
I'importanee des fails que je viens de vous faire econnaitre ;
vous verrez plus tard qu’ils trouvent & chaque pas leur appli-
cation dans la pathologie.

Il convient, du resie, de vous dire que la remarque faite
sur les préparations de M. Duval, a propos de la plévre viseé-
rale el de son role essentiel dans la formation de l'organe
sous-jacent, s'applique également aux aulres organes déve-
loppés au voisinage de la cavité pleuro-péritonéale. Ainsi
le feuillet viscéral du péricarde se comporte sur le cceur
comme la plévre viscérale sur le poumon. Nous sommes en
présence d'une loi générale de structure que M. Duval deé-
gagera certainement de ses préparations, quand il publiera
I'atlas d’embryogénie qu'il prépare.

La plivre Sur 'homme adulte, la structure des deux fenillets pleu-
e paux vous est suffisamment connue pour que je n'aie pas
besoin d'y insister.

Yous savez que la plévre pariétale, recouverte d’un épi-
thélinm continu 4 cellules polygonales, est formée d'un
tissu conjonetif et ¢lastique assez dense, pourva de vais-
seaux et de nerfs, et qu'elle adhére pen aux tlissus sous-
jacents. Vous savez enfin que tous les auteurs décrivent &
la plévre viseérale deux couches ; une superficielle, tapissée
du méme épithélium polygonal qui revét le fenillet opposé,
une profonde qui contient les vaisseaux lymphatiques sous-
pleuraux el se conlinue avec les espaces interlobulaires.
C'est la confirmation de ce que je vous disais tout a
I'heure.

J'ajoute que les stomates déerits par Dibkosky, Klein, ete.,
dans les deux feuillets de la plévre du cobaye, & l'intersection
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de plusieurs cellules polygonales, stomates qui feraient com-
muniquer les ecanaux lymphatiques et la cavité séreuse,
existent également chez 'homme. Je les ai vus pour ma
part sur la plévre viscérale d'un enfant chez lequel I'épithé-
lium pleural était encore intact et s’'imprégnait par la solu-
tion argentée vingt-qualre heures aprés la mort.

Messieurs, nous sommes désormais en possession des
documents nécessaires i la série des études cliniques que je
me propose de poursuivre avec vous.
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TROISIEME LECON.

RESPIRATION NORMALE.

Direction actuelle des études médicales. — Abandon de auseultation. -
L'étude de la respiration physiologique est négligée; elle est cependant
DECESSRIre.

Respiration physiologique. — Opposition des monvements et des broits res-
piratoires; durée comparative de inspiration et de Uexpiration, — Canses
du bruil respiratoire : Laénnee, Chomel el Bean, Spitlal, Barth el Roger,
Chauvean el Bondet, Woillez. — Conditions nécessaires; la production
du bruit respiratoire. — Education préalable du malade. — Sigge prin-
cipal du bruit inspiratoire. — Siege principal du bruit expiratoire.

Diverses méthodes, d'ausenltation. — Anzcultalion isolée el successive de
chaque temps. — Avantages el inconvénients de cette méthode,

Variations de force du murmure inspiratoire selon les régions.

Caractéres du muormure physiologique. — Le murmure respiratoire est
léger, moellewr, conlinw, musical, — Moyens i employer pour percevoir
ces sensalions.

Avanlages et inconvénients du stéthoscope pour l'auscultation.

MEssiEURS,

L'auscultation est chose délicate, dilficile et quelquefois
ennuyeuse, je le reconnais; mais comme, sous peine de
n’étre pas meédecins, vous ne pouvez pas l'ignorer, mieux
vaut en prendre volre parti et ticher d’acquérir sur ce
point, dés le début de vos études, les connaissances né-
cessaires.

Il faut pour eela vous aider un peu vous-mémes, car,
depuis le grand effort qui a suivi la découverte de Laénnec
dans toutes les directions ol 'auscultation pouvait s'exer-
cer, depuis celle vigoureuse poussée de lravaux oil se
sont signalés les Andral, les Louis, les Bouillaud, les
Skoda, les Grisolle, depuis le traité classique de MM. Barth
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et Roger, une sorte de lassitude s'esl produite, et, laissant
dormir ce sujet qui semblait épuisé, Uesprit médical s’est
engagé dans une autre voie.

(’est I'anatomie pathologique et la physiologie, les ma-
ladies du systdme nerveux, c'est enfin la pathologie expé-
rimentale qui se sont tour & tour partagé I'atlention du
monde savant, sous l'impulsion de maitres nouveanx et de
découvertes nouvelles. Aujourd’hui, 'auscultation est un
peu délaissée. Nous savons toujours uliliser les connais-
sances classiques pour le diagnostic des grosses lésions,
mais les finesses et les délicatesses de ['auscultation ne
nous préoccupent pas autant que nos devancicrs, soit que
nous reculions devant la difficulté de leur recherche, soit
que nous les jugions infidéles on superflues.

J'ai la conviction cependant que de nouveaux progres
sont nécessaires si nous voulons éclairer le diagnostic, le
pronostic et le traitement d'un grand nombre de maladies
de 'appareil respiratoire fréquentes et graves. Je crois qu'il
convient de provoquer, de solliciter de nouvelles recherches,
car il me semble possible, en partant des connaissances
actuelles, d’'en acquériv de nouvelles.

Deux conditions sont néeessaires : la premiére est la no-
tion exacte des choses dites classiques, la seconde est
I'étude attentive et méthodique de tous les faits d’auscul-
tation, si petits qu'ils soient.

Je suppose que vous remplissez la premiére de ces con-
ditions; il faut, pour remplir égalementla seconde que vous
econnaissiez au préalable les signes de [Iétat plysiologique
des poumons. Or, cette respiration physiologique, point de
départ nécessaire de 1'étnde de la pathologie, vous la con-
naissez assez mal, en général.

Et o1 I'auriez-vous apprise ? A I'hdpital ? mais la population ra respiration
qui remplit nos salles se compose de pauvres gens qui L L
alteignent rarement l'dge adulte sans avoir subi quelque
lésion de T'appareil respiratoire. Si les bronchites passa-
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gtres, pour ne citer que l'affection la plus commune, ne
laissaient aucune trace, vous trouveriez, sans doute, beau-
coup de nos malades ayant un type physiologique de respi-
ration ; mais il n’en est rien, et je vous ai moniré bien
souvent, chez des hommes ou des femmes qui déelaraient
n'avoir jamais toussé, qui se souvenaient seulement d'une
petite bronchite, d'un petit rthume de quinze jours, remon-
tant & six mois, un an et plus, les traces encore trés appa-
rentes & I'auscultation de cette courte maladie depuis long-
temps disparue.

Si encore vous ausculliez minutiensement les régions
restées saines du poumon de ces malades, pour bien vous
pénétrer de toutes les qualités physiques de linspiration et
de T'expiration, de leurs rapports aux divers points du
thorax, et de leur mode d’association avee le son et les vi-
brations voeales, vous arriveriez & econnaitre suffisamment
I'état normal ; mais vous profitez pen de ces rencontres de
poumons presque sains pour faire I'éducation de votre oreille
el fixer définitivement dans votre esprit les sensations si
délicates et si spéciales du murmure respiratoire.

Vous auscultez ces malades pour en compléter I'examen,
pour ne pas laisser échapper quelque grosse lésion, mais
non pour en faire une étude systématique, base indispensable
cependant de toute recherche de 1'état pathologique. En un
mot, vous éles amenés & juger les divers états patholo-
giques, par comparaison entre eux, plutdt que par compa-
raison avee I'état =ain ; méthode suffisante, en somme, pour
la perception des gros signes, mais tout a fait défectueunse
pour les finesses de 'auscultation.

Or, messieurs, les gros signes ne décélenl que les grosses
lésions, et vous savez combien il importe de reconnailre
la tuberculose, par exemple, avant que ces derniéres se
soient produites.

Ge qui est vrai pour I'auscultation I'est encore plus pour
la percussion et la palpation. Bien peu parmi vous, je m’en
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assure souvent quand je vous fais examiner des malades,
savent percuter et palper comme il convient; bien peu
connaissent les résultats de ces procédés d’exploration sur
un homme bien portant.

C'est pourquoi il m'a semblé ulile de consacrer une de
ces lecons & vous exposer les signes physiques de 1'état
physiologique.

Auscultation, — Vous savez, Messieurs, qu'une respira-
tion compléte se compose de deux mouvements et de deux
bruits distinets, un pour I'inspiration, un pour I'expiration.
Le premier bruit donne & l'oreille une sensation plus
forte et plus prolongée que le second, dans la proportion de
cingq & un, d'aprés M. Fournet, de trois & un, d'aprés
MM. Barth et Roger, cette derniére évaluation me parait

Fig. 17. ~ Tracé normal du monvement respiratoire chez 'homme (d'aprés Marey).

plus exacte. Mais vous auriez tort d'en conclure que l'inspi-
ration est plus longue que 1'expiration, la durée du mouve-
ment expiratoire enregistrée par le pneumographe de M. Ma-
rey dépasse, au conlraire, sensiblement celle du mouvement
inspiratoire (1); il existe done une opposition frés curieuse
entre la durée des temps respiratoires proprement! dits et
la durée des bruits qui leur correspondent.

(1) Sur le tracé, la lizne descendanle correspond & linspiration,
el la ligne ascendante i U'expiralion.
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La eolonne d'air qui pénétre dans le poumon & chaque
ispiration circule plus rapidement dans les hronches et
dans les lobules que la colonne qui en sort par l'expi-
ration. Un simple coup d'wil jeté sur la figure 17 vous en
convaincra facilement. Vous v voyez que la ligne qui, dans
le tracé pneumographique, correspond au temps de 'expi-
ration, est plus oblique et plus longue que celle de l'inspi-
ration,

La constatation de ce fait, due & M. Marey, éclaire un
autre fait sur lequel j'aurai I'oceasion de revenir souvent, i
savoir la différence de tonalité entre le bruit de Iinspira-
tion et celui de I'expiration.

La note musicale d'une colonne d’air en vibration dépend,
en effet, de beaucoup de causes, et, entre autres, de la rapi-
dité du mouvement de cette eolonne. Or la vitesse de air
expiré est moindre que celle de I'air inspiré, d’oit a tonalité
plus basse.

Cet accorddes deux procédés d'élude,le pneumographe et
'oreille, le premier fixant un mouvement el le second don-
nant une sensation et les expliquant I'un par antre, ne se
rencontre malheureusement pas assez souvent dans les
problémes que nous aurons a soulever, et vous verrez hien
des hypotheses combattues ou renversées par d’autres hypo-
theéses. Sans aller plus loin, la cause de la production du bruit
de I'inspiration, le sitge de ce bruit, la cause du bruit de 1'ex-
piration et son siége ne nous sont pas encore bien connus.

Laénnec se contentait de dire que le murmure respira-
toire se passe dans la profondeur du poumon, et qu’il est
di aux vibrations des diverses parties de 'arbre aérien; cela
lui avait suffi pour faire les découvertes que vous savez;
mais on se monira bientot plus exigeant. _

Chomel (1) et plus tard Beau (2) supposérent que le
bruit respiratoire n’étail que le retentissement du passage

(1) Chomel, Dict. de méd., 1828.
(2) Beau, Arch, gén. de mdd., aoit 1834,
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de I'air dans 'arriére-gorge, mais Spittal (3) ayant invoqué
la propagation jusqu’a l'oreille des bruits glottiques, Beau
abandonna sa premiére théorie et se rallia a celle de Spit-
tal. Or T'une et l'autre tombent devant l'expérience la
plus simple. Si sur un cadavre on fait une section transver-
sale de la trachée au-dessous du larynx, quon y fixe la
tubulure d'un soufflet et qu'on insuffle doucement le pou-
mon, le bruit respiratoire continue & se faire entendre. Par
conséquent, si le larynx et I'arritre-gorge jouent un role
dans la production du bruit, ce role est, en tout cas, secon-
daire.

MM. Barth et Roger avaient déja vu la chose sur des en-
fants opérés de la trachéotomie, et sur un chien dont ils
avaient coupé la trachée transversalement.

MM. Chauveau et Bondet ont refait la méme expérience
sur le cheval et ont également percu le murmure respira-
toire aprés section de la trachée ; de méme, enfin, MM. Ber-
geon et Trasbot et beaucoup d’autres.

Le fait est donc certain : le bruit de la respiration, de
I'inspiration, tout au moins, se passe dans la profondeur
du parenchyme pulmonaire, dans les lobules.

Mais l'oreille appliquée sur le thorax ne percoit pas tou-
jours un hruit unigue, et MM. Barth et Roger ont fait celte
juste remarque, qu’il est souvent possible de distinguer un
bruit vésiculaire immédiatement sous-jacent a l'oreille et
d’autres bruits lointains, trachéaux et laryngés,

Il se produit en effet des veines fluides sonores dans
toutes les hauteurs de l'arbre aérien, et l'oreille peut sou-
vent les percevoir ; en ce sens, les hruits respiratoires sont
d’ordgine multiple et non unigue; mais il est également sir
que, parmi ces bruits, celui qui caractérise l'inspiration et
(qu'on nomme murmre vésiculaire se passe dans le paren-
chyme pulmonaire, ¢’est-ii-dire dans les lobules; tout le

(3) Spillal, Edinburgl Med, and Surq. Journ., 1. XLI, p. 99, 1839,
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prouve, l'observation des malades et I'expérimentation.
MM. Chauvean et Bondet disent méme avoir réussi &
isoler I'un de 'autre dans leurs expériences les deux bruits,
trachéal et pulmonaire. Aprés la trachéotomie, le murmure
vésiculaire existe seul; apreés la section des pneumogas-
triques, au contraire, le bruit trachéal persiste el le mur-
mure vésiculaire disparait (1).

Mais dans quelle partie du lobule, et par quel méecanisme
s produit ee murmure ?

Laissons de edté la question de savoir s'il s'agit des vibra-
tions des parois, ou de la veine fluide, et acceptons que les
vibrations de la colonne d’air sont vraiment et uniquement
la cause premiére de ce bruit. Encore faut-il ticher de pré-
ciser le point ol se produisent ces vibrations, et les condi-
tions physiques qui les font naitre.

MM. Chauveau, Bondet, Niemeyer pensent que le sitge
exact de ees bruits est le vestibule de 'acinus, et que la
raison en est dans les alternatives de rétrécissement et de
dilatation des voies aériennes en ce point.

Pour Woillez (2) le frottement de Iair contre les parois
des bronches, sur les éperons bronchiques et dans le vesti-
tibule coneourt a produire le bruit respiratoire, mais il faut,
en oulre, que ce bruit vienne se renforcer dans 'alvéole, en
se réfléchissant contre ses parois en cul-de-sae.

Enfin MM. Barth et Roger (3) invoquent « le déplisse-
ment des vésicules du poumon et le passage de lair de la
partie rétrécie des radicules bronchiques dans les ampoules
terminales ».

Ainsi, messieurs, nous rencontrons trois théories diffé-
rentes sur la question de savoir le sidge exact du murmure
respiratoire, C'est le vestibule pour MM. Bondet et Chauveau,

(1) Crazette hebdomadaire, 1863.
(2) Woillez, T'raité de percuss. et d'auscult., Paris, 1879, p. 161.
(3) Fraité dauscultation, &* édition, p. 51,
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:
¢'est le fond du cul-de-sac pour Woillez, ¢’est I'acinus tout
entier pour MM. Barth et Roger.

Vous n'espérez pas qu'd mon tour je vous donne une
opinion, le défant commun de toutes ces hypothéses étant
I'impossibilité de les démontrer.

Je me contenterai de vous dire que deux conditions fon-
damentales sont nécessaires pour la production dans le
lobule pulmonaire du murmure de U'inspiration : U'intégrite
du lobule et une certaine vitesse du courant aérien; et que
I'une ou 'aufre de ces deux conditions venant & manquer le
murmure de la respiration est altéreé.

Si, par exemple, les alvéoles ont perdu une partie de leur
c¢lasticité physiologique et restent anormalement distendus,
le bruit respiratoire est affaibli, ce qui confirme 1'opinion
de MM. Barth et Roger sur la nécessilé du déplissement du
lobule pour la production du bruit. Si tout ou partie des
acini d'un lobule est rempli d’exsudats, les erépitations rem-
placent en tout ou en partie le murmure vésiculaire. Si,
enfin, les parois de la bronche acineuse ou des conduits
alvéolaires sont épaissies, enflammées ou méme simple-
ment congestionnées, le murmure respiratoire s'entend
encore, mais altéré, moins doux, moins moelleux, et sou-
vent plus grave.

Quant aux modifications produites par la vitesse du cou-
rant aérien, il suffit, pour les apprécier, que le sujet aus-
culté respire trés lentement et teés doucement, et le mur-
mure disparait, ou frés vite et trés fort, et le bruit de la
respiration s'exagére presque jusqu’d la rudesse. Dol cette
conelusion qu'il fant apprendre a respirer aux malades sou-
mis i votre examen.

Et ne croyez pas que la chose soit toujours trés facile!

(uand, ayant découvert la poitrine d'un patient, vous le
priez de respirer largement, il est rare qu'il comprenne du
premier coup ce que vous demandez, ¢'est-i-dire une respi-
ration naturelle, ample, régulitre et silencieuse. Tel respire
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bruyamment et par saceades; tel autre inspire fortement,
mais oublie 'expiration et reste immaobile, la poitrine dilatée,
de sorte que les nouvelles inspirations qui se sucedédent sont
affaiblies ou presque nulles. Un autre, enfin, saisi d’émotion,
ou croyant qu'on lui demande quelque chose d’extraordi-
naire, fait de tels efforts et si incohérents que le murmure
vésiculaire est obseurci par le bruit rotatoire des muscles
thoraciques contractés,

VYous ferez done I'¢ducation de chacun de yos ma-
lades, et leur apprendrez & fournir des inspiralions pro-
fondes el régulitres suivies d'expirations complétes ; le
tout sans bruit, naturellement, et de maniére & exagérer
simplement un peu la respiration physiologique. Quand vous
vous serez assurés, en les regardant respirer quelques ins-
tants, qu’ils vous ont bien eompris, alors, mais alors seule-
ment vous appliquerez votre oreille sur la poilrine et vous
pratiquerez I'auscultation.

Il va de soi que ces préceptes, toujours bons, trouvent
surtout leur application quand il s'agit d'une ausculta-
tion délicate; car la perception des gros signes physiques,
tels que souffle ou riles erépitants, n'exige en somme qu'une
respiration large, le rythme et la douceur étant ici beau-
coup moins nécessaires.

Jai insisté, vous venez de le voir, sur la nécessité d’ap-
prendre & vos malades D'inspiration et lexpiration. C'est
que, siles deux temps peuvent étre modifiés et altérés en-
semble par des mouvements vicieux des muscles thoracigues,
ils peuvent aussi I'étre séparément. Rien n’est plus aisé que
de produire artificiellement soit une inspiration, soit une ex-
piration puérile, presque rude, il suffit, dans les deux cas, d'in-
spirer on d’expirer fort et brusquement, et les denx mouve-
ments ne sont pas solidaires. Or vous n'ignorez pas I'impor-
tance attachée généralement & ce qu'on nomme I'expiration
prolongée ; elle est, pour beaucoup d’auteurs, le premier
signedelatuberculose pulmonaire, 'avant-coureur dusouffle.
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Vous ne serez done pas surpris qu'aprés vous avoir

entretenus assez longuement de I'inspiration, je vous dise

quelques mots de I'expiration, de ses conditions physiolo-
giqnes et pathologiques.

La colonne d’air inspiré produit successivement un bruit
laryngé, trachéal, bronchique et vésiculaire (Barth et Roger),
mais l'oreille du médecin qui ausculte ne percoit que ce
dernier, cause fondamentale, sinon unique, de ce qu'on
nomme le murmure respiratoire. Le bruit d’expiration est,
on le sait, beaucoup moins fort et moins! prolongé que le
bruit d'inspiration. Ot se produit-il ?

Ce simple fait que certains bruits pathologiques, les riles
crépitants, par exemple, ne s'entendent jamais dans I'expira-
tion, semble prouver que le siége du bruit d’expiration est
hors des lobules ou du moins hors des alvéoles et conduils
alvéolaires.

D’autre part, certains aulres bruits nés dans le systéme
bronchique, tels que les rales ronflants et sibilants prédomi-
nent a 'expiration, et celle remarque que j'ai faile bien
souvent, comme tout le monde, vous la ferez vous-mémes,
surtout au début de la bronchite quand ces bruits anormaux
ne sont pas encore trés confluents. A ce moment, ils n'occu-
pent qu'un temps de la respiration, et c’est le second, ou si
déja vous les entendez aux deux temps, vous les (rouverez
prédominants dans I'expiralion.

Enfin, messieurs, vous pouvez en faire 'expérience faci-
lement, la modification du type expiratoire influe presque
autant sur le murmure de lexpiration, que le fail sur
I'inspiration la modification du 2y pe inspiratoire. Vous pouvez
presque a volonté produire une expiration profongeée ; il suffit
d’expirer fortement et bruyamment.

Le systéme bronchique et la glotte sont done la source
du bruit d’expiration.

Le murmure expiratoire doux et moelleux que 1'on entend
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dans I'élat physiologique se passe dans les hronchioles, oi
sitge également le bruit pathologique connu sous le nom
de rile muqueux. Quand l'expiration est douce et métho-
dique on n’entend que ce bruit, mais 'exagération de vitesse
du courant expiratoire rend aussitot perceptibles les bruits
supérieurs bronchiques, trachéaux et laryngés.

Il faut tirer de ces [aits une double déduction : La premiére,
¢'est que si 'étude de l'inspiration nous donne des rensei-
gnements directs el précis sur I'élat des canaux alvéolaires
et du lobule, I'étude de D'expiration nous apprend surtoul
I'élat des canaux bronchiques; je ne parle, cela va de soi,
quedes altérations légiéres et de surface. La seconde,c’est que
si le médecin doit recommander au malade de respirer silen-
cieusement, il doit surtout veiller i ce que le second temps
de la respiration ne soit pas bruyant. Les expirations pro-
longées sont souvent arlificiellement produites par le bruit
clottique et buccal, et il suffit de faire respirer le malade
plus doucement pour voir disparaitre ce qu'on avait d'abord
considéré comme un phénoméne pathologique.

Celte remarque s’applique & toutes les régions de la poi-
trine, mais elle est surtout vraie pour la fosse sus-épineuse,
ol les deux bruits voisin et lointain de expiration se su-
perposent facilement. La suppression du bruit buccal fait
immeédiatement percevoir le vrai murmure expiratoire pri-
mitivement masqué par un bruit plus fort.

Pourvus de ces connaissances et prévenus de ces écueils,
vous procederez a 'auscultation des malades selon certaines
régles que je vais vous soumettre.

La méthode ordinaire d’auscultation consiste & appliguer
successivement 'oreille sur les diverses rézions du thorax,
en y ¢coutant dans chaque point, et plusieurs fois de suite,
les deux temps de la respiration; puis, aprés avoir explore
alternativement 1'un et I'autre coté de la poitrine, & les com-
parer et a noter les différences qu’ils présentent.
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Cette méthode est bonne, en ce sens qu'elle suffit a la plu-
part des cas; vous remarquerez cependant que, pour le seul
examen de deux points symétriques du thorax, elle nécessite
la comparaison de facteurs trés nombreux, d’abord les deux
temps de la respiration de chaque coté, puis les bruits pa-
thologiques qui sont souvent complexes.

La méthode que j'emploie du moins dans les cas difficiles,
et que je vous recommande, différe un pen de la précédente.

Elle consiste a simplifier le probléme en séparant les deux
temps de la respiration et en les auscultant I'un aprés'autre.

Par exemple, vous appliquez Uoreille dans la fosse sous-
clavieulaire droite, et vous y écoutez une serie d insprrations;
puis vous profitez d'un temps d'expiration pour déplacer
vivement votre oreille et pour la porter sur la fosse sous-
claviculaire gauche olt vous écoutez encore wne série d'inspi-
rations, et rien autre chose. Si ce premier examen ne suffit
pas, vous revenez de gauche & droite, puis enfin de droite
4 gauche, et de I'examen successil de ces inspirations en
deux points symétriques, vous concluez a l'intégrité on a
Ialtération du murmure inspiratoire.

Vous faites de méme pour les expirations, en circonseri-
vant toujours votre examen aux deux régions limilées et
homologues des sommets. Le méme procédé s'applique ala
partie moyenne du poumon et & la hase.

Cette méthode al'inconvénient de demander plus de temps
et de soins que la méthode ordinaire, mais elle lui est supé-
rieure en ce qu'elle permet de comparer plus rigoureuse-
ment les divers éléments dont se compose une respiration
normale ou pathologique.

Dans certaines circonstances, et particuliérement pour le
diagnostic des légers troubles respiratoires que 1'on observe
tout & fait au début de la tuberculose pulmonaire, elle est
seule capable de vous donner des sensations précises.

Quand on manque d’habitude, on éprouve d’abord quel-
que embarras & limiler son examen & l'inspiration par
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exemple, car, pour ausculter une série d’'inspirations, il faut
naturellement faire abstraction mentale des expirations in-
terposées; mais on arrive trés rapidement & ce résultal par
la seule concentration de 'oufe dans 'analyse des diverses
qualités du murmure vésiculaire de I'inspiration.

Car, méme en simplifiant le probléme au maximum, ¢'est-
d-dire en limitant 'examen & l'inspiration, il faut encore
apprécier plusieurs facteurs, tous nécessaires pour une res-
piration physiologique : la force, la douceur, le rythme, la
tonalité, et j'élimine les bruits adventices qui viennent si
souvent compliquer les choses.

Vous voyez que votre esprit trouvera un exercice suf-
fisant dans la perception et l'analyse de sensations si
délicales, et dans leur comparaison soit avec I'état sain,
soit avee I'état pathologique.

Cette méthode a un autre avantage, celui de vous per-
meltre de chercher le rapport normal ou pathologique de
I'inspiration et de 'expiration aux divers points du thorax
du méme cote. Je m'explique.

Vous n'ignorez pas qu'a l'état physiologique le bruit de
I'inspiration (pour ne parler que de lui) n’a pas la méme
force dans les diverses régions de la poitrine, base, parlie
moyenne ou sommet. C’est surtout en arriére, de lafosse sus-
¢pineuse aux dernitres cotes, que cette différence de force
est trés appréciable. Linspiration augmente régulidrement
de haut en bas, ou, si vous aimez mieux, diminue de bas en
haut dans une certaine proportion qui constitue 1'état phy-
ziologique.

Or ces variations dans la foree du murmure respiratoire
ne sauraient étre hien appréciées que par une auscultation
rapide et successive des diverses régions que je viens d'indi-
quer. Dans ce but, il faut promener l'oreille de bas en haut,
en se contentant de percevoir une seule inspiration d chague

B
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fois, et I'on obtient ¢ing ou six sensations voisines et pres-
que superposées, par conséquent trés aisément comparables.
Je vous ai rendus souvent témoins de 1'utilité de ce procédsé
pour l'appréciation exacte de phénoménes pathologiques
qui vous avaient primitivement échappé.

Il va de soi que vous agirez de méme pour l'étude de
I'expiration dont le sens des variations de haut en bas, pour
le dire en passant, est physiologiquement inverse de celul
de l'inspiration.

Etudions maintenant les caractéres du bruit respiratoire
normal.

(’est un murmure [léger, moelleux, continu, musical,
assez comparable a celui que produit une personne dormant
d'un sommeil paisible.

La force, la douceur, le rythme et la tonalité sont les
éléments simples qui constituent ce bruit complexe, et
comme chacun d'eux peut s'altérer isolément ou conjointe-
ment ave les aulres, il importe de les étudier i part.

Le murmure respiratoire est /éger, mais d'une percep-
tion facile, pour peu que les mouvements d’expansion tho-
racique aient une ampleur suffisante. La force de ce mur-
mure est, en effet, réglée, toutes choses égales d’ailleurs,
par la force méme des muscles inspirateurs et expirateurs,
et nous savons déja que l'exagération et la brusquerie des
mouvements thoraciques peuvent développer, presque jus-
qu'a la rudesse, U'intensité du bruit vésiculaire. C’est 1A une
condition variable et personnelle de la force de ce bruit ; il
en est une autre fixe el générale; je veux parler de I'épais-
seur des couches coslo-musculaires aux divers points de la
paroi thoracique.

Vous comprenez de reste que l'intensité maxima des
bruits respiratoires doit se rencontrer dans les régions ol
le poumon est voisin de l'oreille, sous la clavicule, par
exemple, et sous l'aisselle, et qu'inversement, dans la fosse
sus-épineuse, le murmure est relativement beaucoup plus
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faible. La région inféro-postérieure, la base des poumons
donne une sensalion moyenne entre ces deux extrémes.

Il est difficile de fixer par des chiffres ces divers degrés de
force; le rapport est, du reste, un peun variable selon I'dge,
le sexe, 'embonpoint des individus; cependant, pour vous
donner une idée de la grande différence des sensations
percues, je crois pouvoir dire qu'en arriére, de la base au
sommet, le murmure vésiculaire m’a paru le plus souvent
diminuer progressivement dans la proportion de 5 a 1. Je
fais toutefois abstraction du bruit percu vers la racine du
poumon, plus fort et plus prolongé, surtout & I'expiration,
que celui de la base. C'est la une région spéciale qui échappe
a la régle que je viens d'énoncer pour les autres points du
thorax.

L’intensité du murmure vésiculaire est donc chose mobile
et subordonnée & des conditions diverses. Vous pouvez, en
réglant d'une maniére convenable la respiration des malades,
supprimer quelques-unes de ces conditions, sources d’er-
reurs; mais les autres vous échappent, et ¢c'est I'éducation
de votre oreille, d’'une part, et I'appréciation que vous en
ferez individuellement pour chaque malade d’autre part, qui
vous serviront de guide et vous permettront de décider
pour chaque cas particulier.

Lemurmuro 11 D'en est pas tout & fait de méme de la seconde qualité
"o dovz. du murmure normal, la douceur, élément heaucoup plus
fixe et plus impersonnel que la forece. '

Le bruit physiologique de la respiration, aux deux temps,
est doux, moelleuz et pur. La perception en est agréable,
caressante a l'oreille.

Sans doute une inspiration exagérée tend 4 diminuer la
douceur du bruit vésiculaire, en multipliant la sensation
pergue ; mais je ne parle ici que des inspirations moyennes ;
d’ailleurs les respirations, méme foreées, ne font jamais,
d’un murmure physiologique, une respiration vraiment rude,
mais seulement puérile, ce qui n'est pasla méme chose.

~
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Soyez tres difficiles, trés exigeants, messieurs, sur la dow-
ceur, la souplesse, la puret¢ du murmure inspiratoire ! C’est
une qualité fondamentale, mais trés fragile, et, par cela
méme, irés précieuse a bien connaitre, et vous verrez plus
tard quel role pathologique considérable appartient &4 ce
qu'on nomme 'inspiration rude.

Le murmure respiratoire est continu.

Ceci veut dire que le bruit vésiculaire une fois commence
doit se poursuivre et s’achever sans aucune interruption, et
d'un mouvement uniforme. Diverses circonstances acciden-
telles, telles que 1'émotion, troublent le rythme régulier de
la respiration et, conséquemment, rompent la continuité du
murmure; diverses circonstances pathologiques agissent de
meéme, nous les apprécierons plus tard.

Enfin le bruit vésiculaire est musical, c'est-d-dire qu’il
possiéde une certaine tonalité fixe appréciable & l'oreille et
susceptible d'étre notée.

Si je ne me trompe, c'est le docteur Flint (1) qui a, le
premier, signalé cette qualité du bruit respiratoire ; mais
gquoiqu’il ait reconnu que 1'élévation de cette tonalité appar-
tient d'une maniére générale aux indurations pulmonaires,
et qu'au contraire les cavernes s’accompagnent d'un abais-
sement de fon, il ne semble pas qu’il ait tiré tout le parti
possible de sa découverte.

Aprés lui, M. Prat (2) constata que les rapports musicaux
des deux temps de la respiration sont les mémes que ceux
des deux tables supérieure et inférieure du violon, et il con-
clut que l'inspiration donnait le »¢ de la corde libre du vio-
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lon, et 'expiration le do au-dessous. Cette différence d'un

ton entre les deux temps de la respiration est, d’ordinaire,
Lrés sensible, et, sans me porter garant des affirmations mu-

(L) Résumé de recherches clinigues, Paris, 185&. — Explor. phys. et
 diagn. des mal. des org. respir., Philadelphie, 18356,
~ (2) Prat, Gaz. méd. de Paris, 1869,
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sicales de M. Prat, je puis vous assurer qu'il est facile de
reconnaitre 1'écart de la tonalité qui sépare les deux mouve-
ments respiratoires. Quand la respiration est trés pure, bien
rylhimée et légere, une auscultation altentive ne laisse pas
persister le moindre doute.

Or cette qualité du murmure vésiculaire, la tonalité, est,
comme la douceur, un élément trés fragile, que la plus
petite lésion vient altérer. Pour nos études, ¢'est-a-dire pour
la recherche des modifications du murmure respiratoire, il
faut que nous ne perdions jamais de voe celte proposition,
et vous verrez que nous tirons parti des plus légers chan-
gements de tonalité du murmure vésiculaire.

La chose semble assez difficile au premier abord, et, de
fait, les travaux les plus récents, le livre de Woillez (1),
la brochure de Lastégue (2) ne conliennent presque rien
sur cet intéressant sujet. Eh bien, messieurs, pour cette
sensation auditive , comme pour toutes les autres, une
premieére, uneseule perception suffit et reste désormais
inoubliable. Vous étes, presque chaque- jour, témoins
de I'épreuve que je fais sur les oreilles les moins musi-
cales, et vous avez pu voir qu’il s'en rencontre peu de récal-
cilrantes.

Mais comment arriver & I'appréciation exacte d’une sen-
sation si spéciale, si fugitive, et si fragile, que la plus
minime altération du parenchyme pulmonaire détruit? Par
'exercice, messieurs, et aussi par l'attention soutenue dans
cette direclion.

Afin de percevoir et de fixer plus vite, plus siirement
ces sensations dans votre esprit (et sans elles il n'y a pas
d’auscultation), vous ne sauriez trop vous entourer de si-
lence, vous ne sauriez trop vous recueillir et tendre votre
espril, el je ne pense pas sur ce point comme Laénnec. Pour
répondre aux objections soulevées contre sa découverte,

(1) Woillez, loe. cit.
(2) Laségue, Technigue de l'auscultation, Paris, 1881,
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objections qui tendaient & démontrer que la perception des
bruits morbides était choze trop difficile, impossible méme
pour l'oreille, Laénnee disait qu'au contraire il auscultait
sirement, au milieu do brouhaha d'un service d’hépilal,
allées et venues des gens de service ou des éléves, con-
versalions, plaintes et toux des malades, ete. ; soit, quand
il s’agit du rale erépitant ou de la pectoriloquie, mais non
pas s'il est question d'apprécier le degré de douceur ou de
tonalité de la respiration.

Pour cela, je reconnais que U'hopital estun assez mauvais
milieu, mais avec de la patience et quelques recommanda-
tions adressées autour de vous, vous obtiendrez toujours
un silence suffisant et suffisamment prolongé pour I'éiude
dont il s’agit.

Je ne crois pas qu’il convienne d’insister longuement,
messieurs, sur le degré d'ulilité du stéthoscope pour I'aus-
cultation du poumon. En pareille matiére, il n’y a pas de
régle qui tienne contre les habitudes antérieurement prises.
Toutefois, outre l'inconvénient de compliquer les choses,
I'emploi du stéthoseope simple ou muni de ventouse (1), s'il
a ses avantages, me parail avoir quelques inconvénients.

Le stéthoscope simple affaiblit les bruits pulmonaires et
les circonserit étroitement. Ceci est quelquefois bon, quel-
quefois mauvais. Le stéthoscope a ventouse renforce beau-
coup le bruit, et ce n’est pas toujours un avantage, car la
douceur et la tonalité du murmure respiratoire semblent
moins sensibles, et leurs altérations moins appréciables. Je
vous en parle au moins d’aprés mes sensitions, mais je
ne suis peut-étre pas un juge impartial, pour cette raison
qu'ayant I'habitude d’ausculter avee l'oreille seule, je suis
conduit naturellement & lui donner la préférence.

(1) C. Paul, Bull, de I'Acad. de méd.
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MEessIEURS,

Lapercussion immédiate, découverte en 1781 (inventum
novunt) par Avenbrugger, était prés de tomber dans I'oubli,
quand, en 1828, Piorry (1) la remit en honneur en la perfec-
tionnant, et, en dépit des exagérations qu’il ne sut pas
éviter, I'éleva @ la hauteur d'une méthode d’observation
clinique. Il nous apprit, avant tout, que la percussion mé-
diate, ¢'est-d-dire pratiquée soit avecles doigts sur un doigt,
soit avec un marteau sur le plessimétre, était un procédé

(1) De la percussion médiate, 1828, el Traité de plessimétrie, 1860.
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supérieur a celui d'Avenbrugger, parce qu'il donnait des
sensalions plus précises et plus limitées.

Skoda (1) et quelques autres médecins souleveérent des
questions de physique acoustique, et cherchérent & con-
naitre le mode de production de ces bruits et leur véri-
table cause. Non satisfaits de savoir que les bruits de per-
eussion sont le résultat des vibrations de la colonne d’air
intra-pulmonaire mise en mouvement par le choe, 1ls édi-
fierent théorie sur théorie. Wintrich fit intervenir les vi-
brations du parenchyme pulmonaire, Williams invoqua les
ondulations de la paroi thoracique, et Guttmann deux causes
réunies, la vibration de l'air intra-pulmonaire et la vibration
de la paroi. Mais si, pour Guttmann (2), ces derni¢res ondu-
lations sonl accessoires et complémentaires, elles jouent,
pour Mazonn (3) et Hope (4), le role principal, et les vibra-
tions de I'air contenu dans le poumon sont reléguées au
second plan.

Je ne nie pas l'utilité et la valeur de ce genre de recher-
ches, mais il n’entre pas dans ma pensée de vous conduire
sur ce terrain trés ardu et trés encombré d'expériences peu
probantes et contradictoires. L'exemple que j'ai choisi suf-
fit, j'espere, pour vous convainere de la difficulté d’adaptation
actuelle des lois de physique acoustique & la percussion du
thorax. Car, oulre que nous connaissons assez mal ces lois,
leur application n'est possible qu'a un petit nombre de faits ;
la plupart des expériences tentées pour rendre la démon-
stration facile et donner la preuve, sont tout au plus com-
paratives et manquent de rigueur scientifique.

J'en prends & témoin le professeur Friedreich, d’Heidel-

(1) Skoda, Abhandlung uber Percussion and Auscullation, Vienne,
1834, ¥

(2) Guitmann, Traité du diagn. des malad. des organes thoracigues,
trad. Hahn, 1877.

(3) Die Theorie der Percussion (Prager Vierteljahrschrift, IX, 1852).

(%) Zur Theorie der Percussion (Virchow Arch., VI, 1854).
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berg, qui combat toutes les opinions exclusives et en montre
I'inanité dans un passage d'un mémoire que je ne puis
résister au plaisir de vous eiter. Aprés avoir rapporté et dis-
cuté les travaux de Winthrich, Gerhardt, Hoppe, Zeitz-
Zamminer, ceux de Skoda, Baces, Rosembach, Stern, ete.,
le savant professeur conclut et dit (1) :

« 1l est évident que le bruit de percussion, & 1'état nor-
mal et pathologique, est le produit d'une série de facteurs,
et que beaucoup de circonstances peuvent le modifier. L ar-
chitecture générale du thorax, I'élasticité, la flexibilité et le
degré de dilatation de la paroi, I'épaisseur des parties
molles, la tension de la plévre et du poumeon, et j'entends
par la non seulement les alvéoles, mais anssi le tissu cellu-
laire interposé, I'état des vaisseaux et de la eirenlation intra-
pulmonaire, ainsi que la quantité d'air contenue dans les
alvéoles, peavent faire varier le son du thorax dans des
sens différents. »

On ne saurait mieux dire, et la conséquence de cette juste
erilique est le retour & la méthode de La&nnee, moins rigou-
reuse en apparence, mais plus féconde. Elle consisle essen-
tiellement dans l'observation du malade d'une part, et
d’antre part, ducadavre, ¢’'est-i-dire des lésions correspon-
dant aux signes. Cela suffit, jusqu'a ce que nous soyons en
mesure de donner & tous ces problémes de clinigue une so-
lution vraiment scientifique.

Toutefois, silI'école allemande s’est quelquelois égarée
la poursuite d’explicalions prématurées, elle a aussi fourni
son conlingent de fails utiles et précis. Nous devons a
Skoda la connaissance du tympanisme sous-claviculaire
el de sa valeur diagnostique dans la pleurésie; Traube
a ¢tudié la tonalité du son de percussion, et, plus récem-
ment, Wintrich, Gerhardt et Friedreich nous ont fait con-
naitre les modifications du son thoracique aux divers mou-

(1) Friedreich, Ueber die respiratorischen Anderungen des Percussions-
schules ain Thoraz. Leiprig, 1880, p. 17.



CAUSES DU SON PULMONAL. 73

vements de la respiration, et dans les diverses positions du
malade, soit & 1'état sain, soit & I'état pathologique. Stern
nous a fait voir, mieux que personne, le role des vibrations
de la paroi thoracique dans la production du son physiolo-
gique (1).

Avant tout, messieurs, il importe de ne pas demander a
la percussion plus qu’elle ne peut donner. C'est, en somme,
un procédé un peu grossier, duquel on ne doit attendre que
des renseignements sommaires et simples. Tant de causes
peuvent, en effet, modifier la sonorité de percussion, la po-
sition du doigt percuté, le mode et la force de la percussion,
le moment de la respiration et la position méme du malade,
fque, si dans la pratique nous voulions nous préoccuper des
nuances, nous ferions une chose futile et vaine. Ajoutez i ces
raisons que souvent un état pathologique grave du poumon
ne produit auecun changement appréciable de la sonorité
normale, et vous serez convaincus de la grande inlériorité
de la percussion sur I'auscultation.

Toutefois il est telle circonstance ont les résultats de la
percussion priment ceux de 'auscultation pour la solution
du probleéme clinique, et cela suffit pour que vous preniez
toujours le soin de contréler I'auscultation par la percussion
méthodique du thorax.

Cet examen exige de votre part une éducation spéciale
préalable et une grande habilude, car la pratique de la per-
cussion ne comporte ni guide ni contréle instrumental. Tout
se réduit, comme pour les deux autres proeédés, auseulta-
tion et palpation, & des sensations percues et a la compa-
raison de ces sensations entre elles. La chaleur du corps se
mesure, le pouls se comple et s'enregistre, mais nous ne
pouvons ni mesurer ni figurer graphiquement la quantité

(1) Le lecteur trouvera tous ces sujels exposés dans le mémoire de
Friedreich eilé plus haut, dans le livre d’Adolphe Weil (Handbucel
und Atlas der topographischen Percussion, Leipzig, 1880), et dans la
quatriéme édilion du livre de Gultmann (Berlin, 1881).
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de son obtenu, ni la quantité de vibrations et d’élasticité
percues.

Habituez-vous done de bonne heure & percuter selon les
régles que vous trouvez exposées dans vos manuels, per-
cutez sur vos doigls avec vos doigts, toujours doucement et
sans brutalité. Rappelez-vous que le malade ne doit point
souffrir de voire examen et qu'une percussion légére, super-
ficielle, comme on dit, est presque toujours suffisante. En
thitse générale, elle est supérieure i la percussion dite pro-
fondequi ébranle d'épaisses couches du poumon, et qui oblige
i comparer entre elles des sensalions auditives trop fortes
pour que les petites différences soient sensibles; elle est su-
périeure, enfin, parce qu'elle donne beaucoup mieux la
notion de fonalité.

Trois éléments composent le son de percussion et vous
devez faire en sorte de les percevoir et de les comparer,
comme je vous ai moniré i percevoir et i comparer les élé-
ments constitnants du murmure vésiculaire normal.

Ce sont la quantité, la tonalité et le timbre.

Le son pulmonaire ou pulmonal (Piorry) n’a pas une
égale intensité dans toutes les régions de la poitrine, et il
n'est pas sans intérét de remarquer que la répartition est
i peu prés la méme que celle de 'inspiration; il est an maxi-
mum dans larégion sous-claviculaire et axillaire, an minimum
dans la fosse sus-épineuse ; la base donne un son moyen.

La quantité de son fournie par la percussion est en rai-
son inverse de [I'épaisseur de la couche graisseuse sous-
cutanée, des masses musculaires et des os. Elle varie aussi
suivant que le thorax est fixé dans I'inspiration ou dans I'ex-
piration foreée, il y a hyper-sonorité dans le premier cas, et
hypo-sonorité dans le second, mais le bruit physiologique ne
subit pas de modification appréciable aux deux temps de la
respiralion normale.

Il faut donc prendre soin de percuter les points symétri-
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ques de la poitrine en dehors de tout mouvement excessif
des muscles respirateurs.

Il n'existe pas de différence sensible, quoi qu'on en ait
dit, entre le coté droil et le coté gauche, a I'état physiolo-
gique, au moins dans la région des sommets. Dans la région
des bases, au contraire, les points symétriques de chaque
coté donnent une sonorité bien différente, ce qui tient & la
présence de 'estomac & gauche, du foie a droite.

N'oubliez pas, en effet, que vous rencontrerez, sur la
limite du poumnon et des organes du voisinage, ce qu’on
peut appeler des zones de transition, dans lesquelles le son
pulmonal est plus ou moins altéré par 'empiétement du son
cardiaque, stomacal, hépatique.

Le bord inférieur du poumon droit suit, d’avant en
arritre, une ligne oblique étendue de la cinquitme cote
a la dixiéme; mais ce bord est mobile et remonte dans
I'expiration pour redescendre dans linspiration suivante,
surtout dans la gouttidre costo- vertébrale. Eh bien, au
contact de ce bord pulmonaire et du foie, se rencontre
une zone de transition, mélange de sonorité pulmonaire et
de matité hépatique, dont on peut étudier la hauteur dans
les expirations et les inspirations foreées. On reconnait ainsi
que cette surface de superposition des deux organes, sur-
face submate, atteint en arriére 5 ou 6 centimétres de hau-
teur, et seulement 2 ou 3 centimétres en avant.

La ligne de sonorité du bord inférieur du poumon droit
ne se confond donc pas avee sa ligne anatomique, elle ne
lui est méme pas rigoureusement parallgle.

A gauche, 'estomac vient ajouter sa sonorilé tympanique
a la sonorité pulmonaire dans une étendue encore plus va-
riable qu'a droite, la dilatation ou le resserrement de cet or-
gane étant trés différents selon les individus, ou méme selon
la période de la digestion, et le poumon se laissant refouler
facilement.

Traube a tiré parti des rapports du poumon gauche, du
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cceur el de 'estomac dans la région sterno-costale inférieure
gauche, et a déerit un espace semi-lunaire occupé par la
sonorité tympanique de l'estomac, sur la limite du ceur et
du poumon, derriére les fausses cotes, pris de I'appendice
xiphoide. Cel espace est circonserit en dedans par la partie
inférieure du bord gauche du sternum, en haut et en dehors
par une ligne oblique a4 concavité inférieure, commencant
vers le sixitme cartilage ecostal et descendant jusqu’au
rebord des fausses cotes. La courbure de cette ligne supéro-
externe, el conséquemment I'étendue de I'espace semi-lu-
naire, s'agrandit dans les dilatations slomacales, se rétrécit
au contraire jusqu'a la disparition totale de la sonorité,
dans les épanchements pleuraux abondants.

De ces faits, Traube a déduit d'importantes et légitimes
conséquences sur la valeur sémiologique des modifications
de forme et de grandeur de 'espace semi-lunaire.

Relenez cependant que si, d'habitude, la sonorité tympa-
nique de I'estomac se distingue facilement de la sonorité
pulmonaire, quelquelois, et cela dépend sans doute du degré
de tension stomacale, les deux sonorilés se superposent
dans une cerlaine étendue, de telle sorte qu'une circon-
scription rigoureuse des deux organes devient difficile.

Mais nulle part les zones de transition ne sont aussi éten-
dues qu'aux confins du cceur et du poumon. Le ceceur, a
moins qu'il ne soil trés volumineux, ne donne jamais une
véritable matilé, mais seulement une submatité vaguement
cireonserite, Entre le hord gauche du sternum et le mamelon,
la ot le ceeur est en contact direct avee la paroi thoracique,
dans une surface de quelques centimétres carrés, la subma-
lité est généralement trés nette. De ce point, elle subit dans
toutes les directions une dégradation insensible, et se con-
fond peu a peu soit avee la sonorité pulmonaire, soit avec
la matité hépatique.

Assez souvent,“miéme quand il n’existe qu'un emphyséme
modéré, méme si le ceeur n'est pas recouverl entidrement,
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toute la région cardiaque est cependant sonore par réso-
nance de voisinage. La colonne d’air intra-pulmonaire mise
en vibration par la percussion du thorax produit un son qui
couvre tout.

Je ne connais pas d'exemple meilleur pour vous faire
comprendre I'importance des zones de transition qui peuvent
voiler un organe volumineux et en géner I'étude par la
percussion.

Je ne connais pas non plus de meilleure preuve a vous
donner de l'imperfection relative de ce procédé d'examen
qu'on appelle la percussion médiate.

C'est également par résonance de voisinage que la poi-
gnée du sternum donne un son peu différent de celui des
régions sous-claviculaires, car les bords antérieurs du pou-
mon n’atteignent pas la ligne médiane derriére le sternum,
et cependant ils résonnent, par ébranlement indirect, a la
percussion sternale.

Les phénoménes de consonance sont autres. 11 ne s’agit Phénoménes
plusici de I'ébranlement d'un organe voisin de I'organe per- consonance.
cuté, mais d'ondulations sonores produites ¢ distance dans
un organe qui vibre a lunisson avec lui. Or ces phénoménes
sont d'autant plus fréquents dans la percussion forte d'un
poumon que les principales régions du thorax donnent,
d’aprés mes recherches, la méme note & une échelle diffé-
rente.

Ceci nous conduit & la seconde qualité du son pulmonal,
la tonalité.

C’est une question qui ne semble pas encore résolue, de La percussion
savoir si la percussion du thorax, méme dans les régions les doune ua son.
plus sonores, sous-claviculaires ou axillaires, donne un bruzt
ouun son. Pour la plupart des auteurs, il ne saurait &tre
question que d'un bruit non musical, impossible i classer
dans la gamme des lons.

Praliquement, la question n'a pas grande importance.
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Théoriquement, et a titre de curiosité scientifique, jai
cherché, en appelant & mon aide une oreille de technicien, &
fixer la note des bruits de percussion dans les principales
régions du thorax.

Il résulte de ces recherches que la note de percussion
s'éleverait de la base an sommet du poumon d'une octave,
en passant par les notes intermédiaires. On obliendrait le
do de la quatridme octave i la base, et le do de la cinguiéme
octave au sommet, chez tous les adultes, hommes ou femmes,
al'état physiologique.

La tonalité du son est done assez fixe aux diverses hau-
tears du poumon. Elle n’est pas intimement liée & la guan-
tité du son, puisque en arriére, la sonorité diminue rapide-
ment de la base au sommel, et qu'il n’en est pas tout a fait
de méme en avant, quoique la clavicule, qui donne, comme
la fosse sus-épineuse, le do de la cinquidme octave ,
soit moins sonore que le quatriéme espace intercostal. Nous
en conclurons que si la guantité du son el sa tonalité ne se
modifient pas toujours parallélement, cependant elles sont
associées dans un certain rapport, I'élévation de la tonalité
correspondant d’ordinaire avec une diminution de sonorité.

Il en est de méme & I'état pathologique. Lorsque, par
exemple, dans le sommet d'un poumon se produit une indu-
ralion néoplasique ou autre, laquantité d’air diminue et avec
elle 'amplitude des vibrations, d’oli la diminution du son. En
méme Lemps, la colonne d’air étant plus petite donne, & choc
égal, un plus grand nombre de vibrations dans l'unité de
temps, d'ol I'élévation de la tonalité, connexe de la subma-
Lite.

Toutefois il peut arriver que I'élévation de la tonalité s'ac-
compagne d'une sonorité normale ou méme exagérée, ainsi
que nous le verrons plus tard dans certaines variétés de
tympanisme sous-claviculaire.

Dés maintenant, vous comprenez, messieurs, I'importance
de cette notion de tonalité. Elle est restée longtemps mé-
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connue, et ¢'est aux travaux de Woillez (1) et de M. N. Gué-
neau de Mussy (2) en France, de Wintrich (3) et de Traube (%)
en Allemagne, que nous devons d’en connaitre aujourd’hui
toute la valeur.

Il me reste & vous dire, en quelques mots, ce que nous
savons du troisitme élément, le timbre du son.

Malheureusement il est bien difficile de dire oli commence
et ot finit le timbre d'un son de percussion thoracique.
Quelques-uns étendent cette notion & presque tous les bruits
retentissants, 4 toutes les sonorités cavernenses:; Woillez
la circonserit au bruit de pot félé et aux sons amphoriques;
M. Guttmann appelle bruits timbrés tous ceux qui sont
tympaniques.

Mais ce dernier caractére est extrémement vague, tour &
tour trés restreint ou trés étendu selon le sens que lui don-
nent les auteurs; il commence & 'hyper-sonorité pour finir
aux sons amphoriques dans l'acception la plus large du
mot ; il désigne uniquement une sonorité aigué et métal-
lique dans son étroite signification.

Nous nous retrouverons souvent en face de cette troisitme
qualité du son, le témbre, nous étudierons les tympanismes
sous-claviculaires pour rechercher leur valeur diagnostique
et pronostique ; pour l'instant, je m’arréte et vous ren-
voie, pour plus amples renseignements, aux traités de la
percussion, parmi lesquels ceux de Woillez (5), de Gutt-
mann (6), de A. Weil (7) sont les meilleurs et les plus com-
plets. Vous pourrez aussi consulter le petit manuel que j’ai

(1) Woillez, Arch. gén. de méd., 1855.

(2) Guéneau de Mussy, Clinique médicale. Paris, 1874.

(3) Virchow's Handbuch der spec. Path, und Therap. Erlangen, 1854.

(%) In Dissertation von Hermann Atlas, 1857, et Gesammelte Beitrage
sur Path. und Phys. Berlin, 1871.

(5) Loc. eil.

(6) Lelrbuch der klinischen Untersuchungen Methode, Berlin, 1881.

(7) Handbuch und Atlas der topographisclien Percussion. Leipzig, 1880.
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eu 'honneur de signer avec mon cher et vénéré maitre
Laségue (1).

Palpation. — Laénnec connaissail la palpation et s'en
servait; mais il ne lui accordait qu'une faible importance :
« Lorsqu’un homme sain parle ou chante, dit-il, sa voix re-
« tentit dans l'intérieur de sa poitrine, et produit dans les
« parois de cette cavité un léger frémissement que 'on peut
« distinguer par Iapplication de la main, Ce phénoméne
« n'existe plus lorsque, par'effet d'une maladie quelconque,
« le poumon a cessé d’étre perméable & 'air ou se trouve
« séparé des parois thoraciques par un liquide épanché.

« Ce signe, au reste, est d'une médiocre valeur, parce
a qu'un grand nombre de causes font varier 'intensité du
« frémissement, ou le font méme disparaitre (2). »

(’est & Monneret (3) que l'on doit la premiére étude
sérieuse sur la palpation. Aprés son mémoire, on ne trouve
gutre & citer que la these de son éléve Levavasseur (4), le
travail de Walshe (3), les lecons cliniques du professeur La-
boulbéne (6) et la thése de son éléve M. Jozan (7), ol vous
trouverez 'historique complet de la question qui nous occupe.

La palpation consiste, comme vous savez, & appliquer la
main sur la poitrine d’'une personne qui parle et & percevoir
les vibrations vocales transmises par la paroi thoracique.

D'une maniére générale, étudier des vibrations de quelque
nature qu’elles soient, c¢’est étudier ces trois éléments phy-
siques : amplitude, vitesse et forme. Telle est la marche que
I'on devrait adopter, tel est 'objel que I'on devrait poursui-

(1) Technique de la palpation et de la pereussion. Paris, 1882,

(2) Laénnee, De Pauscultation médicale. Paris, 1819,

(3) Monneret, Mémoire sur Vondulation pectorale (Revue médico-chi-
rurgtcale, 1868),

(4) Levavasseur, Thése Paris, 1845.

(5) Walshe, Traité clinique des maladies de poitrine. Paris, 1870.

(6) Laboulbéne, France médicale, 1879.

(7) Jozan, Thése Paris, 1879.
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vre dans une étude scientifique compléte des vibralions vo-
cales. Il ne saurait étre question d’aller plus loin, et de
rechercher les éléments des vibrations sonores, ¢'est-i-dire
la quantité, la tonalité et le timbre, car les ondulations tho-
raciques ne s'accompagnent d’ancune sensation auditive.

Mais siles éléments sensoriels du fremitus vocal n’exis-
lent pas, les éléments physiques qui leur correspondent
persistent en dehors de toute production du son.

Et cependant ils nous échappent! car il n’exisle aucun
appareil assez sensible pour décomposer les vibrations du
thorax en ses qualités fondamentales. La main recueille
en bloc l'impression produile par ces trois facteurs, et,
hien que chacun d’eux ait une part d’influence =ur la sensa-
lion percue, cette part ne peut pas étre isolée. Suivant
que I'impression a été plus ou moins forte, I'observateur se
borne & dire que les vibrations sont augmentées ou dimi-
nuées, par comparaison avee 'état physiologique.

A ces trois éléments, amplitude, vitesse et forme des vibra-
tions, correspondent trois facteurs la forece, la tonalité et
le timbre de la voix humaine, qui modifient le fremitus tho-
racique et la sensation que la main nous permet de recueil-
lir. L’appréciation détaillée de chacun de ces ¢éléments est
aussi impossible que celles des qualités physiques des vibra-
tions, et nous en sommes réduits a juger grosso modo 1'in-
fluence de la voix sur le frémissement thoracique. pour
chaque cas particulier.

Quelles sont normalement la force et la répartition du fre-
mitus thoracigque chez 'homme, la femme et 'enfant? Telle
est la premidére question qui se pose.

Monneret avait fixé avec une grande précision la topogra-
phie des vibrations vocales dans tous les points ol ces
vibrations se font sentir, méme en dehors des parois de la
poitrine; le maximum se percoit au niveau du larynx et de
la trachée, puis viennent, dans un ordre décroissant, les
dernitres vertthres cervicales, la région sous-clavieulaire,

i
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I'espace scapulo-vertébral, les régions postérieure el latérale
du thorax, le sternum, la fosse sus-épineuse, la région pré-
cordiale, les deux hypocondres, la colonne dorsale et méme
la région des vertébres lombaires jusqu’a la troisiéme, enfin
le erine.

Cette distribution une fois fixée, Monneret établit, comme
une régle de la plus haute importance, que le edté droit
vibre plus fortement que le coté gauche dans le rapport
de 3 & 2; ce qui tient, dit-il, & trois conditions : 1° la
membrane vibrante est plus étendue, le poumon droit
étant plus volumineux que le poumon gauche ; 2° le corps
solide conducteur est plus volumineux, ecar la bronche
droite et ses divisions ont un diamétre supérieur a celui
des canaux respiratoires du poumon gauche; 3° la con-
nexion entre le poumon et la parol thoracique est p]uskpar-
faite ; la bronche droite, en effet, est plus rapprochée de la
paroi thoracique antérieure, et le poumon est plus inti-
mement appliqué a la parol, & cause de son volume plus
grand et de la présence du ceeur i gauche.

Si les notions qui précedent sont d’ordre général et s’ap-
pliquent , sans restriction de sexe et d'dge, a tous les
individus, il existe des nolions complémentaires et person-
nelles aussi utiles & connaitre. L'état physiologique obéit
ainsi & des regles geénérales el particuliéres que vous de-
vez connaitre.

Que le fremitus vocal varie en plus ou moins selon le
volume et la force de la voix, voild un fait sur lequel je
n'insisterai pas. C'est en effet la premitre condition indivi-
tduelle dont vous devrez tenir comple.

Mais: il est une autre modalité de la voix dont I'in-
fluence sur les vibrations thoraciques est plus utile en-
core & ¢ludier, car non seulement elle agit sur la guantité
de ces vibrations, mais elle modifie profondément leur
répartition géographique, en déplagant les maxzima et
les minima, de sorte que celui qui néglige cette notion
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est agsuré de se tromper. Je veux parlerdela fonafete de lavoix.

Les femmes et les enfants ont une voix de téte, et, con-
séquemment, des vibrations thoraciques moins fortes, mais,
en outre, le foyer maximum de ces vibrations oceupe le som-
met du thorax, régions sus-épineuse el sous-claviere, tandis
que chez 'homme doué d'une voix forte et grave le foyer
maximum esta la base du poumon. Entre ces deux extrémes,
tous les types de transition se rencontrent, en rapport
avec la tonalité de la voix, et rien n'est plus facile que
de s’en convaincre, en faisanl passer successivement par
tous les tons de la gamme la voix d'un homme exercé. A
mesure que la tonalité s’éléve, le foyer maximum des vibra-
tions monte de la base a4 la partie moyenne et de celle-ci au
sommet. Quand la voix de poitrine se transforme en voix de
téte, les vibrations de la base disparaissent presque com-
pletement, et le fremitus se réfugie dans les fosses sus-épi-
neuse el sous-claviére.

Chez la plupart des femmes, le fremitus vocal n'est per-
ceptible qu'au sommet; il faut les faire chanter ou erier pour
sentir les vibrations dans tout le thorax.

La notion de quantité, en matiére de vibrations vocales,
n'est done pas suffisante pour I'appréciation de I'état phy-
siologique ou pathologique, il convient d'y ajouter 1'étude
des foyers, maxima et minima, et de leurs déplacements.

Car le médecin doit savoir, au préalable, dans quelle ré-
gion, supérieure, moyenne ou inférieure, il trouvera le
foyer maximum du fremitus, correspondant i telle qualite
de la voix, et dans quel sens, dans quelle direction les
vibrations vocales iront en s’affaiblissant.

Voila pourquoi vous m’entendez souvent répéter qu'il ne
suffit pas de comparer, comme on le fait presque toujours,
les régions symétriques des deux eotés; il faut aussi étu-
dier les zones d'un méme colé et chercher si les foyers
maxima et minima correspondent aux prévisions, c’est-
a-dire a I'état physiologique.
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Je vais prendre un exemple pour mieux laire saisir ma
pensée : un homme d'une corpulence moyenne, doué d’une
voix grave bhien limbrée, se présenle avee des phénomeénes
rationnels de tuberculose pulmonaire. Toutefois, ni la per-
cussion ni 'auscnltation ne donnent des signes sulfisants, el
vous recherchez dans les deux fosses sus-épineuses I'état des
vibrations voeales, Vous constatez gque leur rapporl normal
persiste, qu'elles sont au sommel droit un peu plus fortes qu’a
cauche, et vous restez hésitants, ce mode d'examen ne vous
apprenant rien de plus que la percussion ou 'auscultation.

Eh bien, étudiez chez ce malade le rapport physiolo-
gigue des vibrations de haut en bas, et vous conslalerez,
par exemple, que la fosse =us-épineuse donne une sensation
de frémissement égale i celle de la partie moyenne ou de
la base. Ceci n'est pas normal, el vous pouvez conclure i
une induration pulmonaire, cause de 'augmentation relative
des vibrations de la partie supérieure du poumon,

Celte augmentalion relative, vous la trouvez en compa-
rant le sommet a la base ; elle n’existait pas dans la compa-
raison des deux sommels que je suppose également atteints,
el dont le rapport physiologique n'a pas varie.

Commencez done toujours 'examen des vibrations vocales
par la recherche de leurs rapports aux diverses hauteurs du
thorax du méme colé, el comparez ensuile les régions simi-
laires des deux cotés. Vous serez alors en possession de la
double notion indispensable a la solution du probléme.

Quelque précis et certains que soient les faits dont je viens
de vous entretenir, ils sont loin d'étre classiques, et cepen-
dant N. Guéneau de Mussy, dans une lecture faite a I'Aca-
démie de médecine (1), note l'influence de la tonalité de
la voix sur le sitge des vibrations vocales.

Vous voyez quel parti en peut tirer de cette étude dans
la pathologie pulmonaire, pour confirmer ou pour controler
les donndes de I'anseultation.

1) 22 juillel 1879,
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Ce que je viens de dire s’'applique mieux aux enfants
qu'aux vieillards. Les premiers se rapprochent de la femme,
les seconds, quand ils ont atteint 'extréme vieillesse, échap-
pent aux régles qui conviennent aux adultes. DYune part,
leur voix afaibli etle fremitus voeal en est amoindri ; d'autre
part, la raréfaction du parenchyme pulmonaire diminue la
conductibilité du poumon : il en résulte un affaiblissement
considérable des vibrations physiologiques, et, peul- étre
aussi, une répartition différente de celle que vous devez
eonsidérer désormais comme normale.

Une aulre circonstance, pathologique il est vrai, déplace
le maximum et le minimum du frémissement vocal, ¢’est la
présence en un point quelconque du poumon on de la plivre
d’une importante lésion. Il arrive alors qu'indépendamment
des modifications locales propres au fover du mal et a la
nature de ce mal, pleurésie, pneumonie, ete., dans les points
restés sains du méme poumon, et dansle poumon opposé, des
vibrations supplémentaires s'élablissent, associées a la res-
piration puérile.

Par exemple, au-dessus d'un épanchement pleurétique
limité & la base, les vibrations sont ordinairement renfor-
cées, en sorte que le sommet du poumon, aceessible 2 la
main, vibre plus qua I'état physiologique. Si I'épanchement
est abondant, cette augmentation des vibrations vocales se
fait également sentir dans toute I'étendue du poumon du
coté sain. Il en résulte soit des modifications locales, soit
des changements d'ensemble qu'il faut savoir attribuer a leur
véritable cause et non a un état pathologique du poumon
sous-jacent.

Celte augmentation supplémentaire du fremitus voeal est
quelquefois telle que les vibrations peuvent se transmettre
par la paroi, d'une région a l'autre.

de vous ai donné la démonstration de ce fait sur un homme
de nos salles, atteint de tuberculose pulmonaire compliquée
d’un pneumothorax généralisc du eolé droit. Dans les

Vibrations
supplé-
mentapres.

Vibralions
en refour
LU |E|.l] i,



8t PERCUSSION ET PALPATION.

régions antérieures, latérales et postérieures de ce eoté,
dans les points oil la sonorité tympanique et le souffle
amphorique se faisaient entendre, on percevait, contrai-
rement a la régle, des vibrations thoraciques faibles, il est
vrai, mais cependant trés nettes. Je vous fisalors remarquer
que le coté gauche vibrait en suppléance, et que le fremitus.
trés exagéré dans cette moitié du thorax, se propageait
Jusque sur le coté droit. En effet, & mesure qu'on s'éloi-
gnait du sternum pour se rapprocher de l'aisselle droite,
le frémissement vocal diminuait proportionnellement a la
distance.

Done I'ébranlement du larynx communigué par les hron-
ches et le poumon a la paroi thoracique gauche se propageail
a droite jusqu'a l'aisselle, par la continuité du sternum el
des eoles.

Ces vibrations, qui peuvent étre une source d’erreur, meé-
riteraient, & cause de leur mode de production, d’étre nom-
mées vibrations indirectes.

Chez un autre malade, également atleint de pneumo-
thorax, les vibrations percues i la base, au foyer méme du
pneumothorax, venaient, non plus de la base du cdté op-
posé, mais du sommet du méme coté. L, existait une indu-
ration pulmonaire de nature tuberculense, avee adhérences
pleurales, et les vibrations non senlement y persistaient,
mais y étaient fortement acecrues. De ce point elles s’éten-
daient progressivement jusqu’en bas,

Il fant tirer un enseignement de ces faits, et ne pas
trop s'étonner lorsque, dans un grand épanchement pleu-
réfique ou dans un pneumothorax, les vibrations, con-
trairement & toules les régles, sont conservées au foyer
méme du mal. Deux circonstances peuvent se rencontrer
qui expliquent le phénoméne : la présence d’adhérences
pleuro-pulmonaires qui maintiennent la contiguité du thorax
et du poumon sur un point, ou la propagation des vibrations
soil dans le méme coté, soit d'un cote a autre.
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Pour que cette propagation indirecte, voisine ou éloignée,
se produise, il faut certaines conditions qui ne sont pas tou-
jours réalisées; d’abord, la qualité de la voix du malade qui
est le facteur principal, puis, I'abondance de I'épanchement
gazeux ou liquide, enfin, un certain état des parois thora-
ciques.

Si la voix du malade est grave et forte, si la pleurésie est
abondante ou le pneumothorax trés étendu, c¢'est-d-dire si
les vibrations normales du larynx passent toutes par le pou-
mon sain pour ébranler fortement la paroi thoracique de ce
cOLé, si enfin le thorax est amaigri et rigide, les vibrations
supplémentaires duedté sain se propageront au edlé malade
avec la plus grande facilité.

N'allez pas commetire une erreur d'un autre genre, et
prendre cet excés de vibrations supplémentaires du poumon
pour l'indice d'un état pathologique! Vous étes prévenus,
et cela suffit. Toutefois rappelez-vous que, la suppléance
s'exercant également dans toutes les régions du poumon
normal, les vibrations sont partout acerues de la méme quan-
tité, et que leur topographie n'est pas sensiblement mo-
difiée.

J'ai di insister sur ces faits que je crois assez peu con-
nus, et qu'il importe cependant de bien apprécier, sous
peine d’erreur; je reviens maintenant aux procédés d’exa-
men qu’il convient de mettre en usage pour I'étude des vi-
brations vocales.

L'application directe de la main sur le thorax, pendant
que le malade compte a4 haute voix, soit en pronongant
des nombres successifs, soit en prononcant toujours le
méme, frente-trots par exemple, comme le recommandait,
avec raison, le professeur Laségue, tel est le procédé. Mais
il faut que vous sachiez le modifier et le perfectionner sui-
vant les cas.

L’ébranlement du larynx se propage. par le poumon,
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& la paroi thoracique, des couches profondes aux couches
superficielles. Quand la voix est forte et grave, quand les
parois du thorax ne sont pas trop ¢paisses, les coles, les
muscles intercostaux, le tissu cellulaire sous-cutané et la
peau méme entrent en vibration, de sorte que I'application
de toute la surface de la main donne une sensation forte,
somme de toutes ces sensations accumulées et condensdées.

Il en résulte que la comparaison rigoureuse des points
symétriques est difficile, la perception de petites dilférences
entre deux sensations fortes étant chose délicate. Iy a
lout avantage, en cas pareil, a diminuer la quantité du fre-
mitus voeal, el vous v arriverez en recueillant ces vibrations
avee la pulpe de deux ou trois doigts appliqués légérement
sur le thorax. Vous ne percevez alors que les vibrations
des couches superficielles, tissu cellulaire et peau, et votre
jugement devient beancoup plus facile par la suppression
des vibrations profondes qui compliquent inutilement le
probléme.

Vous procéderez tout autrement si la voix est faible el &i
les parois thoraciques sont épaisses. Alors, vous appliquerez
la main toul entiére, en exercant une large pression, de
maniére i recueillir une somme de vibrations suffisante pour
donner une sensation nette. Dans ces cas, les vibrations
sicgent dans les couches profondes et seulement dans les
parties les plus denses de la cage thoracique, os et carti-
lages; la peau ni le tissu cellulaire ne donnent aucune sen-
sation de [rémissement.

Bref, tantot vous réduirez la sensation du frémissement
thoracique & son minimum, en localisant cette sensation &
une petite surface et aux couches les plus superficielles,
tantol vous recueillerez, par application de toute la surface
de la main, qui fera 'office d'un condensateur, le frémis-
sement léger el profond d'une grande élendue du thorax.

Dans 'un el Pantre cas vous vous servirez successivement
de la méme mnain, et suivanl le méme mode, aux poinls



SCHEMES PHYSIOLOGIQUES, 81
symétriques de chaque eoté, Papplication simultanée des
deux mains a droite et & gauche rendant la comparaison

heaucoup plus difficile par la confusion et le mélange des
deux perceptions.

Je terminerai, messieurs, cette élude sommaire sur les
procédés d'exploration de la poitrine en vous répétant le
conseil de ne jamais négliger aucun d’eux, mais de les em-
ployver concurremment, et en les controlant 'un par 'autre.
J'aurai souvent 'occasion de vous montrer que ni l'auscul-
tation, ni la percussion, nila palpalion pratiquées isolément,
ne sont capables de vous éclairer comme il convient. Leur
valeur respective varie si bien, en effet, que dans tel cas 1'élé-
menlt principal du diagnostic vous sera fourni par I'auscul-
tation, el, dans tel autre cas, par la percussion ou la pal-
pation.

Le rapprochement, la superposition de ces trois facteurs
donne pour chaque ecas particulier un certain rapport sché-
matique de signes physiques, un schéme, quil faut pos-
séder pour formuler le diagnostic physique des maladies
du poumon et de la plévre.
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Rapport des signes physiques on  schémes physiologinques, schémes
pathologigques.

Altération isolée de la respiration, -~ Définition des respirations ano-
males. — Valear comparée des anomalies de I'in. et expiration.

Anomalies de force; respiration supplémentaire; respiration supplé-
mentaire douce ou rude. — Respiration faible; recherche de sa canse
dans la plévre, le poumon ou les bronches, — Fréguence extréme de la
respiration faible.

Anomalies de douceur; respiration rude, ses degrés. — La respiration
rade dépend d'une lésion des petiles bronches ou du poumon ; elle peat
ocenper Uinspiration ou 'expiration. — Signification pathologique de la
respiration rude. — Respiration rude dans la bronchite. — Respiration
rude dans la tuberenlisation pulmonaire. — Respiration rude dans Ia
congestion pulmonaire.

Anomalies de rythme; respiration saccadée. - Canses multiples de la
respiration saccaddée : respiration saccadée d'origine pleurale; respira-
tion saccadée d'origine pulmonaire ; respiration saccadée dorigine car-
diaque; regpiration saccadée d’origine bronchigque.

Anomalies de tonalité ; respiration basse on grave, — Cause probable de la
respiration grave. — Respiration baute oun aigué. — Rapports de la res-
piration hauts et du sounffle.

Association de plusieurs respirations anomales.

MEessieuns,

Schimes [’état physiologique du poumon se révele a nous par un

dsiques.  cerlain nombre de signes physiques : la sonorité, le mur-
mure vésiculaire avec ses qualités normales, les vibrations
vocales percues par la main.

Plusieurs conditions peuvent influer sur ces signes, mo-
difier leur valeur réciproque ou leur groupement, les atté-
nuer ou les exagérer sans sortir de I'élat normal.

Méme en face de toutes ces différences de types ou d'in-

dividus, il convienl de dire que ces signes restent unis
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dans un rapport constant que I'on peut appeler un schéme
physiologique.

A D'état pathologique, le son, la respiration, le fremitus
se modifient d’ordinaire, simultanément, et, pour une méme
lésion simple, toujours de la méme facon. Par exemple,
les signes de la pneumonie lobaire classique peuvent
dtre représentés d'une facon idéale par le schéme ci-des-
Sous :

Son, —
Vibralions, 4
Respiration : souffle tubaire.

Les signes — et + indiquent le rapport de 1'état patho-
logique & I'état normal. De méme, les signes de la pleurésie
peuvent étre formulés de la facon suivante :

Son — on O
Vibrations — oun O
Respiration : souffle pleurélique,

L’'ensemble de ces signes constitue un sehéme pathoto-
gique.

Beaucoup d’autres maladies donnent lien & des modifica-
tions variées des trois facteurs, c¢’est-a-dire se manifesten|
par des signes physiques relevant a la fois de I"auscultation,
de la percussion et de la palpation.

Mais ces altérations des trois élémenis du schéme indi-
quent déja de grosses lésions, et il est du plus haut intérét
de ne pas les attendre pour faire le diagnostic, quand la
chose est possible. Oril arrive assez souvent que, pendant
une longue période, les lésions physiques encore rudimen-
taires ne modifient que la respiration, ¢’est-a-dire le mur-
mure vésiculaire, les vibrations et la sonorité restant phy-
siologiques.

Ces modificalions peuvent étre trés légéres el frapper
isolément telle on telle qualité de la respiration normale :
Pintensilé, le rythme, le timbre, la tonalité ou plusieurs de
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ces qualités alafois. Elles peuvent surtout, je le répéte, exis-
ter indépendamment de toute altération du son ou des vibra-
tions vocales, en dehors de tout bruit advenlice, et constituer
le seul signe physique sur lequel le diagnostic puisse s’ap-
puyer. En cet état, la respiration, quoique altérée, est cepen-
dant assez voisine de I'état physiologique pour que la mo-
dification survenue puisse exister sans lésion grave du pou-
mon ou en conséquence d'une lésion lris légere.

En un mot, il s’agit d’étudier aujourd’hui le wewrmere
respiratoire altéré et modifié, mais non détruit. (Vesl
toujours le bruit vésiculaire que I'on percoit, mais il a
subi quelque atteinle et la respiration est devenue wno-
nmade.

Cette définition est un peu plus circonscrile que celle de
Woillez, qui déeril, parmi les respirations anomales, les
respirations soufflante, ronflante et sibilante (1). Pour nous,
les respirations anomales consistent en une simple modifi-
cation d'une ou de plusieurs des qualités du murmure nor-
mal : force, dowcewr, rythme, tonalité. Ces nuances, quel-
quefois & peine perceptibles, exigent, pour étre apprécices,
une grande habitude de I'auscultation ; mais quand il s’agit
d'un diagnostic aussi capital que celui de la tuberculose au
début, par exemple, il n'y a pas de nuance qui soit a dé-
daigner.

Iin stricte analyse, il est permis de douter que ces res-
pirations anomales puissent exister wsolément, et quune
lésion soit capable de toucher au murmure vésiculaire sans
altérer le moins du monde la sonorité et les vibrations tho-
raciques,

Si nos sens élaient des instruments parfails, il est pro-
bable qu'ils nous feraient percevoir en méme temps quelque
anomalie dans les résultats de la percussion et de la pal-
pation; mais, dans la pratique, la réponse n'est pas dou-

(1) Wallez, loe, eit,, p. 188,
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teuse : il est certain qu'il existe des altérations du murmure
vésicularre sans modification sensible des autres signes phiy-
stques.

Avant d’aborder 1'étude des respirations anomales, il est
hon que vous sachiez que les anomalies de inspiration
ont une valeur prépondérante. L'expiration mérite, elle
aussi, grande considération, mais ses altérations ne se
montrent le plus souvent qu'a une époque relativement
avaneée du processus pathologique , et, pendant long-
temps, le seul signe que I'on puisse percevoir est une mo-
dification du bruit nspiratoire. Je ne saurais trop vous
recommander, quand vous rencontrerez des cas difficiles
el douteux, de concentrer foute volre attention sur cette
premiere partie du murmure vésiculaire et de faire men-
talement abstraction de Dexpiration, selon le précepte et
la méthode que jai formulés dans une préeédente le-
con.

A. Anomalies de force. — La respiration est plus forte
ou plus faible qua 'état normal.

Si la respiration est plus forte sans rudesse, elle mérite le
nom de respiration puérile on supplémentaire et sa présence
indique une lésion voisine ou éloignée du point ot on la
percoit. Elle coneourt ainsi, quoique indirectement, au dia-
gnostic, soit en le confirmant, soit en le faisant soupcon-
ner.

Le poumon droit est naturellement supplémentaire du
poumon gauche, el inversement; le sommet est aussi natu-
rellement supplémentaire de la base, et réciproquement; ce
sont les cas les plus communs; mais on peut dire, d'une
maniére plus générale, que toute partie d'organe restée
saine supplée la partie malade dans la proportion de ses
forces et selon les besoins de 'hématose.

Cette partie de I'organe qui fonctionne avec une activité
exagerée recoit a la fois plus d’air et de sang, ainsi que le
prouvent la congestion et I'emphyséme qu'on trouve i 'au-
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topsie, quand, la limite de celle suppléance physiologique
ayant été dépassée, asphyxie ordinairement lente et pro-
gressive, quelquelois rapide et presgue brusque, est surve-
nue. L'exagération de la respiration et du son, ainsi que
l"augmentation des vibrations voeales qui accompagnent
toute respiration supplémentaire, sont autant de preuves du
méme fait, et, sur ee point, je ne saurais partager I'opinion
de Woillez, qui attribue a la diminution de béance des voies
aériennes I'augmentation de la force du bruit respiratoire ;
proposition contestable & coup sfr el dont la preuve n'est
pas faite suffisamment (1).

J'aime mieux l'explication de Laénnec qui admet I'inter-
vention simultanée de trois conditions : I'abord d'une quan-
tité d’air plus considérable, une plus grande vitesse du cou-
rant aérien et une pénétration plus compléte du poumon
dont tous les lobules fonetionnent au maximum. Quoi qu'il
en soit, la signification efinigue de la respiration supplémen-
laire est acceptée d'un commun accord, et e’est 'important.

Vous devrez, dans la constatation de cette variété de respi-
ration anomale, tenir grand compte de la rudesse ou de la dou-
cewr du murmure exagéré, Si, malgré sa force, le murmure
reste doux et moelleux, concluez hardiment a intégrité du
parenchyme pulmonaire qui a conservé toutes ses qualités
d’élasticité et de souplesse. Mais, gquand la respiration est
exagerée et rude en méme temps, ce qui arrive souvent dés
I'origine, et quelquefois tardivement, quand le poumon com-
mence i se fatiguer de son role de suppléant, vous interpré-
terez la coexistence de cette double anomalie dans le sens
d’'une congestion pulmonaire plus forte que la congestion
supplémentaire.

Et. de fait, vous ne tarderez pas i voir subvenir les bruits
adventices rilles sibilants ou sous-crépilants, preuve irrécu-
sable d'une congestion devenue pathologique.

L'étude attentive de ces nuances vous sera d'un grand

') Woillez, loe, eit., p. 202,
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secours pour le pronostic et la thérapeutique de certaines
affections. Quand il existe une pleurésie abondante, par
exemple, ou une pneumonie unilatérale trés étendue,
I'examen du poumon resté sain vous apprendra dans quelle
mesure 1'asphyxie mécanique menace le malade, et la res-
piration 4 la fois supplémentaire el rude sera le premier
signe d'une hypérémie dangereuse.

La seconde anomalie de la force du murmure vésiculaire
est la faibilesse.

Je n'ai pas le dessein de vous faire la compléte séméio-
logie de ce qu'on nomme la respiration faible, vous la
trouverez, de méme que celle de la respiration forte, dans
vos classiques. J'appellerai seulement votre attention sur
quelques points.

La respiration faible se montre dans une foule de cir-
constances, et il appartient.au médecin d’en trouver la si-
gnification dans chaque cas particulier.

11 faut d’abord établir si celte respiration anomale dépend
d’une maladie de la plévre, du poumon ou des bronches, et
spécifier ensuite quelle maladie est en question; le pro-
bléme n’est pas toujours facile.

Je supprime, ¢’est convenu, tous les cas o1 quelque modili-
cation pathologique du son et des vibrations viendrait s’ajou-
ter & 'anomalie respiratoire, et je suppose celle-ci compléte-
ment isolée et formant le seul signe physique perceptible ;
cette restriction élimine le plus grand nombre des lésions
importantes de I'"appareil respiratoire ot la respiration fai-
ble se trouve liée d’ordinaire & un changement en plus ou
en moins du frémissement thoracique et du son. Ainsi la
pleurésieavee épanchement, les congeslions, les pneumonies,
les @démes, les pneumopathies diverses, 'emphyséme pul-
monaire sont mis hors de cause. Toutefois certaines alté-
rations du parenchyme pulmonaire ou de la plévre ne se
trahissent que par une respiration anomale faible.

Quand il existe une symphyse pleurale partielle ou to-
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tale, sans épaississement de la plévre, la respiration est
souvent affaiblie dans toute I'étendue de la symphyse sans
que ni le son ni les vibrations soient modifiées et sans
quaucun bruit adventice se fasse entendre. C'est un point
de diagnostic délicat que je me propose de traiter plus lon-
guement dans une lecon spéciale.

Si le poumon est légdérement congestionné, ou s'il est le
sitge d'un processus pathologique d son début, la respiration
est souvent affaiblie longtemps avant 'apparition des bruits
adventices et de la submatité. Ainsi, les phlegmasies fran-
ches ou les infiltrations tuberculeuses diserétes, complent
dans leurs premiers symptomes laffaiblissement du mur-
mure respiratoire,

Enfin certaines oblitérations on compressions des bron-
ches ne se révelent pour un temps que par la faiblesse du
bruit vésiculaire.

Cette respiration anomale est done fort importante a bien
connaitre et fort difficile quelquefois i bien appréeier. Quand
elle dépend d'une lésion du parenchyme pulmonaire, elle
ne reste pas longlemps isolée, et, trés vite, les changements
de son et de vibration viennent lui faire cortége; au con-
traire, la symphyse pleuro-pulmonaire ou la compression
bronchique ne se révelent souvent que par ce symplome.

Que cette remarque vous =erve de point de départ dans
le jugement des cas particuliers, mais qu’elle soit rappro-
chée par vous des nombreuses circonstances spéciales d’ol
décounle tout diagnostie !

Souvenez-vous enfin que la respiration faible, par cela
méme qu'elle est peut-étre la plus fréquente des respira-
tions anomales et qu'elle se rencontre dans une foule d'élats
pathologiques différents, n’a pas une grande valeur de défi-
nition. Elle pose un probléme, voila tout.

Il n'en est pas tout & fait ainsi de certaines variétés de
respiration anomale, moins fréquentes peut-étre, mais d'une
raleur plus précise et plus rigourense. Les modifications de la
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seconde qualité du murmure vésiculaire, le doucewr, qui
sont, & proprement parler, des modilications de timbre, ap-
partiennent & cette calégorie.

B. Anomalies de doucewr. — La respiration, au lieu
d'étre douce et moelleuse, peut étre rude. C'est un terme
générique qui comprend plusieurs variétés d’anomalies res-
piratoires. Ainsi, les respirations seches, granuleuses, dures,
rdpenses ont & peu prés la méme valeur el se rapportent
toutes au méme phénoméne, la perte de la douceur. Elles
impliquent seulement tantot une idée de plus ou de moins,
lantot la préférence toute personnelle de Hirtz (R. ripeuse)
ou de Woillez (R. granuleuse).

Peut-ttre serait-il convenable d’accepter une nomencla-
ture et de considérer les respirations séches, granuleuses,
dures, rdpeuses, comme les termes d'une série ascen-
dante de la respiration rude.

La respiration rude est fréquente, moins peut-étre que
la respiration faible, mais elle survient dans des cas patho-
logiques beaucoup moins nombreux et moins variés.

Elle n’appartient en propre a aucune des lésions de la
plévre ou des grosses bronches, car, dans la pleurésie avee
épanchement, le murmure vésiculaire est modifi¢ profon-
dément et de plusieurs facons a la fois quand il n'est pas
supprimé, et, dans la compression des bronches, le bruit
vésiculaire est remplacé par un souffle trachéo-bronehique,
ou, s'il persiste, il est affaibli; enfin les sibilances et ronfle-
ments appartiennent anx bronchites.

Il v a done une assez étroite corrélation entre les lésions
du parenchyme pulmonaire, d'une part, el la respiration
rude, d’autre part, ce qui tend a circonserire el a préciser la
valeur de celte variété de respiration anomale.

La rudesse du murmure respiratoire peut s'ohserver
aux deux temps, mais souvent, pendant une assez longue
période, a l'inspiration seulement; elle peut s'étendre &
toute la surface des deux poumons ou se limiter & une
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région; elle peut aussi, enfin, étre passagiére ou fixe,

Le degré dans la rudesse du bruit vésiculaire mérite éga-
lement considération, car il vous arrivera de laisser échapper
des sensations trés netles, mais légeéres en somme et qui
ne sont bien percues que par l'effort d'une attention sou-
tenue et par la comparaison avee la région homologue
restée tout @ fait saine. lei, la recommandation déja faite
d’ausculter isolément les deux temps de la respiration
trouve son emploi, car cette méthode lacilite la compa-
raison des états physiologiques et pathologiques, par la
superposition de sensalions simples.

Quand la respiration rude est bien isolée de toul autre
signe physique, elle indique généralement une congestion
légbre du poumon, ou mieux encore du systéme des der-
nitres ramifications bronchigques. L'oreille a la sensation
d'une colonne d'air qui glisse avee frottement sur une sur-
face inégale el rélrécie, et celle sensation exprime assez
bien la réalité.

Reste a déterminer la cause de cet étal pathologique du
poumon, et c'est P'office des ecirconstances ou des autres
phénoménes morbides qui précédent ou accompagnent la
respiration rude.

Pour prendre un exemple entre mille, et le plus simple
peut-étre, une bronchite légdre qui a duré quinze ou vingt
jours et qui a guéri, laisse presque.loujours derridére elle, &
la base du poumon, une respiration rude, avec ou sans bruit
adventice, aux deux temps, surtout a linspiration. Vous
trouverez cetle trace de la congestion et de I'épaississement
de la muqueuse bhronchique plusieurs mois, un an aprés
I'inflammation aigué des bronches. Le malade ne tousse plus,
ne se plaint d'aucune douleur et d’aucune dyspnée, il ne
crache pas, et il a oublié complétement ce léger rhume dont
il porte encore la marque.

Ce fail, qui n'est peul-élre pas assez connu, a une grande
importance & mes yeux. Il prouve, d'une part, que I'inflam-
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flammation des petites ramifications bronchiques modifie
pour un long temps la surface et l'épaisseur de la mu-
queuse, et, d'autre part, que le murmure respiraloire,
surtout & l'inspiration, s'altere facilement pour une petite
|ésion.

Dans 'exemple que j'ai choisi, la lésion persistante est
un épaississement léger, conséquence d'un processus depuis
longiemps achevé, d'une maladie depuis longtemps guérie;
mais dans d’autres cas, c'est l'inverse, et la respiration
rude est le premier et le senl signe d'un processus patho-
logique & son début, d’'une maladie qui commence son évo-
lution. L'altération de la muqueuse bronchique est la econdi-
tion physique de la respiration rude dans les deux cas,
mais quelle différence dans la cause el, par conséquent, dans
le pronostic el la thérapeutigue !

Je fais, en effet, allusion & certaines tuberculoses pulmo-
naires dont souvent et pendant longtemps le seul signe
esl une respiration anomale et particulierement I'inspira-
tion rude.

Dans ce cas, el conformément aux recherches de Rind-
fleisch, vérifices par Charcot, le tubercule se développe
d’abord dans le vestibule, ¢’est-a-dire dans cette petite dila-
tation de la bronchiole acineuse d’ont partentles eanaux al-
véolaires. La présence d'un néoplasme méme microscopique,
outre qu’elle rétrécit le conduii, provoque autour d’elle dans
le systéme bronchique et alvéolaire un état congestif qui se
traduit par le gonflement inflammatoire des endothéliums,
c'est-i-dire par un rétrécissement du conduit aérien.
Voila, ce me semble, la cause probable de la respiration
rude au début de certaines formes de tuberculose pulmo-
naire,

Mais la congestion simple et diffuse du parenchyme pul-
monaire telle qu'on 'observe, par exemple, dans le cours
de la fievre typhoide, se trahit également & son extréme
début par la respiration rude, de sorte que chaque cas par-
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ticulier devra provoquer, de méme que pour la respiration
faible, une enquélte sérieuse de toules les circonstances pro-
pres & éclairer le diagnoslic.

Retenez toutefois, et je termine ce que je voulais vous
dire de la respiration rude, que cette anomalie respiratoire
aune valeur plus fixe et plus précise que la respiralion
faible, ear elle implique presque toujours 'existence d'une
lésion superficielle des petits conduils aériens, tandis que
la respiration faible a une pathogénie trés complexe.

C. Awnomalies de continuité. — Les modifications du
murmure veésiculaire dans la continnité de son mouvement,
c'est-d-dire les altérations de rythme, sont peut-étre de
toutes les respirations anomales celles que nous connais-
sons le mieux. Elles se présentent sous la forme de sac-
cades, qui furent signalées pour lapremiére fois, si je ne me
trompe, par Raciborsky (1837). Plus tard, Bourgade en fit
I'objet d'une étude approfondie (1). Hérard et Cornil, Pi-
doux, N. Gueneau de Mussy, ete., s'accordent & reconnaitre
que la respiration saccadée constitue un des bons signes du
début de la tuberculose, el Peler va jusqu'a dire qu'elle est
le plus important de tous. Potain est moins affirmatif en rai-
son surtout de la pathogénie trés complexe de la respiration
saccadée (2).

Bien des causes, en effet, peuvent la produire ; et, sans
parler des intermittences du murmure respiratoire dues a
des mouvements successifs et irréguliers des museles respi-
rateurs, comme il arrive chez beaucoup de gens nerveux ou
dans cerlaines affections du eentre cérébro-spinal, la plévre,
le poumon, les bronches et méme le cceur peuvent engen-
drer cette anomalie respiratoire.

La pleurésie séche, quand il se produil une symphyse par-
tielle, avant que cetle symphyse ne soit réalisée compléte-

(1) Arch. de méd,, 1858.
(2) Revue de médecine, 1877, p. &1,
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ment, géne les glissements du poumon et détermine anx
deux temps de larespiration des secousses de déplissement,
une sorte de frottement doux et étalé facile & confondre
avec une respiration saccadée véritable. Telle serait, d’aprs
Colin, la cause la plus commune des saccades respiratoires.
Tous les auteurs partagent dans une mesure plus ou moins
large eette opinion, et je la crois, pour ma parl, justifiée
dans un grand nombre de cas.

I1 n'est pas moins vrai toutefois que la présence de tuber-
cules disséminés dans le parenchyme du poumon suffit a
produire la respiration saccadée, et 'autopsie qu’a rapportée
Bourgade semble & elle seule tout & fait démonstrative. I
s'agissait d'un phthisique atteint de tuberculose pulmonaire
bilatérale : caverne avec ses signes classiqgues au sommet
gauche et respiration saccadée au sommet droit. En ce der-
nier point, il n’existait aucune adhérence pleurale, aucune
trace de pleurésie récente ou ancienne, et le poumon
contenait de nombreux tubercules, qui furent aceusés a
bon droit de l'anomalie respiratoire constalée pendant la
vie.

Je viens de citer I'opinion des hommes les plus auto-
risés en la matiere, et Potain admet avee eux que cer-
taines respirations saccadées ont la valeur d'un signe pour
le diagnostic d'une tuberculose pulmonaire peu avancée.
Il ne difftre d’opinion avec Hérard et Cornil et avee Peter,
qu'en ce sens que beaucoup de respirations saccadées lui
paraissent d’origine cardiaque. Les battements du coeur
sont, en effet, une source nouvelle de saccades respiraloires
a gauche et peut-&tre, mais rarement, & droite. Il s’agit
ici d'une de ces variétés de bruits extra-cardiaques frés
étudiés dans ces dernidres années, sous l'impulsion de
Potain, et depuis la thiése de Choyau (1), qui a ouvert la

(1) Des bruits plewraws ef pulimonaires dus awe mowvements du coeur,
Chovau (Paris, 1869). L
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série des recherches dans cette direction. Toutes sortes de
bruits, rdles, frottements, saccades ou souffles sont la con-
séquence, dans certaines circonstances encore assez mal
connues du reste, du voisinage et du contact du poumon et
du eceur dans leurs mouvements réciproques.

Il semble, d'aprés le professeur Potain, que les sae-
cades respiratoires, d’origine cardiaque, pour ne parler que
de cette variété de bruils extra-cardiaques, se produisent
surtout quand, les contractions du ceeur étant aceélérées el
fortes, les mouvements inspiratoires sont ralentis (1).

Ces saccades respiraloires d'origine cardiaque se distin-
guent, avee un peu d’habitude et de soin, des saccades
d’origine pulmonaire, car elles sont rythmées par le eceur
et se produisent surtout dans l'inspiration, quand la lame
pulmonaire vient au contact des gros vaisseaux et de la base
du eceur.

Une oblitération partielle et passagére d'un groupe de
bronchioles peut aussi rompre le mouvement continu de
I'inspiration et le transformer en un mouvement saccadé.
L’oreille surprend alors plusieurs inspirations successives el
inégales dans le seul temps d’une inspiration normale. C'est
moins une inspiration saceadée qu'une inspiralion entre-
coupée, mais les denx sensations sonl assez voisines pour
qu’on puisse s’y tromper et qu’il soit utile de prévenir. Les
secousses de la toux provoquée ou volontaire font souvent
varier ou disparaitre le phénoméne.

Vous voyez done, messieurs, qu'il ne suffit pas de con-
stater les saccades respiratoires pour conclure & une lésion
du poumon. Il faudra d’abord vous efforcer de reconnaitre
la cause de ces saccades, et ticher de distinguer la saccade-
frottement d’origine pleurale d’avec les saccades cardiaques
et pulmonaires, et celles-ci enfin d’avec la respiration suc-
cessive et entrecoupée d’origine bronchique.

(1) Polain, foc. cit,
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Vous le pourrez faire quelquefois en vous aidant des ré-
flexions qui précédent, et en vous rappelant aussi que la
respiration saccadée vraie d’origine pulmonaire est rarement
pure, c¢'est-d-dire que le murmure vésiculaire est d’ordi-
naire affaibli, sec, rude en méme temps qu'il est discon-
tinu, tandis qu’il reste assez fort et moellenx dans les sac-
cades d'origine cardiaque et bronchique.

D. Anomalies de tonalité, — Le ton duo murmure vé-
siculaire tel que vous le connaissez & 'étal physiologique,
plus haut & l'inspiration qu'a I'expiration, peul se modifier
en s'élevant ou en s’abaissant, et ce changement dans la
tonalité donne naissance a une nouvelle variété de respira-
tion anomale : respiration kaute ou basse, aigué ou grave.

L'inspiration, dans les allérations légéres du paren-
chyme subit ordinairement la premiére atleinte et presque
toujours dans le méme sens, elle devient plus grave et
donne la méme note que I'expiration. D’aprés mon expé-
rience, cette modification correspond & une lésion superfi-
cielle du poumon ou des bronchioles, et, le plus souvent,
I'abaissement de tonalité coincide avec la rudesse du mur-
mure vésiculaire. Il en prend ainsi la signification patholo-
gique et la confirme.

Ce que vous zavez déjh de la vitesse comparée des deux
colonnes d’air inspiré et expiré vous permet de eomprendre
facilement comment la méme condition physique qui pro-
duit la rudesse du murmure vésiculaire, c’est-i-dire le
gonflement de la membrane limitante du conduil aérien
produit aussi la diminution de tonalité. En effet, la colonne
d’air glisse avec frollement en méme temps que son mou-
vement est retarde par la méme cause. L’'abaissement de
tonalité serait ainsi la conséquence du ralentissement du
courant inspiratoire. Peut-étre aussi se produit-il au niveau
de la surface rugueuse des bronchioles, des vibrations inter-
férentes dont le résultat est d’assourdir le bruit physio-
logique, Maig, quelle que soit la raison physique invoquée,

Reapiration
haute et hasse.

Fiespiration
haute.



Respiration
haate.

Rappert
i 1a
respiration
hante
el do soulfe.

105 RESPIRATIONS ANOMALES.

vous comprendrez, sans qu'il soit besoin d'insister davantage,
I'union presque constante des deux respirations anomales
rude el grave. L'une ou I'autre qualité pent cependant I'em-
porter a ce point que le murmure respiraloire est surtout
rude ou surtoul grave.

En face de I'abaissement du ton, il faut placer immédiate-
ment le phénomene inverse, I'élévation, qu'on ohserve hien
fréquemment aussi el qui marque le passage des respira-
tions anomales au soulfle.

Tandis que la note de 'inspiration tend i s'abaisser, la
note de Uexzpiration s'¢leve d'ordinaire, de fagon i atteindre
et & dépasser la nole de I'inspiration; les rapports de tona-
lité des deux temps du murmure sont ainsi renversés. Les
rapporls de durée le sont également, et 'expiration Aawte
est en méme temps prolongée ; elle sera bientdt soufflante,
rentrant ainsi peu & peu dans les bruits pathologiques qui
suppriment et remplacent le murmure vésiculaire.

Les modifications progressives de I'expiration qui devient
successivement haute, prolongée et soufflante s’accompa-
gnent parallélement de changements dans le méme sens du
bruit inspiratoire. D'abord grave et bas celui-ci revient bien-
Lol & sa note physiologique, puisla dépasse d'un, de deux ou
plusieurs tons de maniére a atteindre et quelquefois méme
4 surmonter de nouvean la note de I'expiration. Les deux
bruits sont alors de beaucoup au-dessus de 'échelle nor-
male, et, que leurs rapports =oient ou conservés ou inter-
vertis, ce qui est le cas le plus commun, la respereation ano-
male a disparn ; le soulfle existe.

En méme temps et dés les premiers moments de celte
¢élévation progressive des deux temps qui a commencé d'or-
dinaire par l'expiration, les aulres phénoménes physiques
interviennent, la submatité et 'augmentation du frémitus
vocal apparaissent et s’accentuent.

Ainsi, les altérations du murmure vésiculaire se succeé-
dent et se remplacent par transition insensible, de l'ins-
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piration basse jusqu'an souffle, Celui-ci correspond a une
induration du parenchyme pulmonaire qui supprime une
partie de la surface respiratoire et raccourecit d’autant la co-
lonne d'air vibrante.

Telle est la cause probable de I'élévation de tonalité du
bruit pathologique, élévation qui coincide avee celle de la
percussion et avec 'augmentation des vibrations vocales.

Il me resterait, pour terminer ce chapitre des respiralions
anomales, & vous entretenir de quelques sous-variéiés, les
respirations breves par exemple, qui se rencontrent assez
souvent associées a la respiration faible, la respiration ron-
flante ou rauque, quil faut rattacher & la respiralion
rude, ete...., mais je crois qu'il convient de ne pas com-
pliquer outre mesure une description déja si encombrée, et
je vous prie de retenir, comme autant de types fondamen-
taux, les quatre variétés que je viens de déerire, et qui sonl
la conséquence d'une simple modification des qualités pri-
mordiales du murmure physiologique.

Le seul point qui mérite d'étre sonligné est 'association
fréquente de deux ou plusieurs de ces respirations ano-
males dans un certain ordre préféré,

Ainsi la respiration faible est assez souvent saccadée en
méme temps, de méme que la respiration rude est presque
toujours grave. Vous entendrez encore quelquefois sur un
seul point la respiration en méme temps rude, grave et
faible, et aussi saccadée. De sorte que, si chague respira-
tion anomale est assez facile & reconnaitre a 'élat isolé,
I'examen le plus attentif seul permet de reconnaitre les
diverses ‘qualités pathologiques d’une respiration anomale
composée.
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BRUITS ADVENTICES ET SOUFFLES.

Questions a régoudre par auseultation ; signes pathognomonigques ; si-
gnes propres a la plévree, aux poumons et aux bronches. — Réles ron-
flants. — Crépitations ; siege variable des erépitations. — Variétés du
rile erépitant dans le cours de inzpiration. — Crépitations sous-pleu-
rales,

Recherches expérimentales. Production arlificielle d'une variété de erépi-
tations, bruil de déplissement. — Crépitations de la pneénmouie, —
Causes du rile erépitant puenmonigque. — Conelusions.

Riles muguenx. — Craquements ; rapport des craquements avee 'inspi-
ralion et 'expiration ; caractire des eraquements confluents. — Frotte-
menls ; rapport des frottements avee U'inspiration et 'expiration.

Synthise des broits adventices. — Diagnoslic anatomique, diagnostie cli-
nigue ; topographie des broits adventices, — Fixité ou mobilité des
bruits adventices. Respirations sonz-jacentes.,

Multiplicit® des notions utiles an diagnostic anatomigue.

Les souffles. — Valenr du timbre des souffles poar leur classification.
Raile des bronches, du parenchyme pulmonaire et de la plévee dans la
production et la qualité des souffles. — Définition des soufiles par la
percussion et la palpation. — Tonalité des =ounffles,

Pecloriloquie et égophonie.

Anscultation plessimélrigue.

MessiEuRs,

Les problémes soulevés par la pathologie des organes
respiratoires sont d'une solution quelquefois si difficile
que toutes les ressources de I'examen physique sont insuf-
fisantes. Nous devons du moins nous efforcer de connaitre &
fond ces ressources, et, dans les dernitres lecons, je vous
ai fail I'histoire des altérations légéres du murmure respi-
ratoire qui sont d’'ordinaire les premiers signes physiques
de la lésion pulmonaire, bronchique ou pleurale.
~ Chaque fois que vous appliquez 'oreille sur la poitrine
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d'un malade, vous devez vous poser trois questions : Quel
est 'état de la pléevre? Quel est I'état du poumon? Quel
est I'état des bronches?

Or, s'il existe des signes propres aux maladies de la
plévre, acelles du poumon, a celles des hronches, souvent
ces signes sont difficiles & déterminer ou se trouvent mélés
et confondus avec d’autres signes. Déja vous avez pu vous
convaincre par I'étude des respirations anomales, que leur
présence est souvent insuffisante pour faire reconnaitre
le sitge du mal, plévre, bronche ou poumon. Cependant
la constatation de ces bruils anomaux est le point de
départ d'un classement que vient confirmer ou infirmer
I'étude des autres signes physiques. Aussi la recherche des
signes spéciaux et pathognomoniques est vraiment légitime
et nécessaire, a la condition de ne pas leur demander le
diagnostic d'une maladie, mais seulement d'un état mor-
bide de telle ou telle partie de I'appareil respiratoire. Dans
ce sens, mais dans ce sens seulement, ils existent, et leur
présence simplifie les choses en donnant & 'examen phy-
sique un degré de certitude et de séeurité que nous ne trou-
vons que plus difficilement dans I'élude des seliémes.

Gertains bruits pathologiques d’auscultation sont évidem-
ment d’origine pleurale, d'autres d'origine pulmonaire,
d’autres enfin d’origine bronehique, si bien que leur per-
ception isolée répond nettement a celte premiére question :
quel est le point malade?

Les ronflements et sibilances appartiennent en propre au
systéme bronchique, de méme, les erépitations inspiraloires
au parenchyme pulmonaire et les {rottements a la plevre.

Je n'ai rien & dire des rdles ronflants et sibilants qui ne
soil déja dit dans vos traités classiques. Ce sont des bruits
dont l'intensité ef le timbre varient heaucoup, qu'on en-
tend aux deux temps de la respiration, de préférence tou-
tefois & 'expiration. Vous les rencontrerez surlout au se-
cond temps, tout a fait au début des bronchites oun vers
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la fin, quand le processus inflammatoire commence a
g'éteindre, tandis que dans le cours de la maladie vous les
entendrez ¢galement i I'inspiration. Toutefois, il arrive que
dans certaines bronchites compliquées d’emphyséme 'in-
spiration est surtout affaiblie et difficile, humée comme on
dit, tandis que I'expiration trés allongée fait entendre du
ronflement et des sibilances. Dans ce cas, l'altération du
murmure inspiratoire tient au parenchyme pulmonaire
méme, et I'altération du murmure expiratoire i la modi-
fication de la muquense des canaux bronchiques; chacun
des deux temps de la respiration vous donne ainsi sa part

d’enseignement.
_Sikge Les erépitations comprennent plusieurs bruits adventices,
e les ralescrépitants et sous-crépitants, les craquements secs
et humides; leur signification pathologique est fort va-
riable.

Ce sujet mérite, i cause de son importance, une étude
un peu plus détaillée et vous me permettrez de rappeler
d’abord I'opinion de vos mailres sur ces points.

Varidtis Le rile crépitant de la pneumonie est composé de petits

ceepitant hruits secs et nombreux éclatant ensemble et par bouflées

dans le cours

T 'oreille, dans le cours de linspiration seulement.
Si vous avez percu cette sensation une seule fois, vous
la reconnaitrez toujours, mais vous devez savoir distin-
guer des variétés dans cette erépitation type. Souvent, les
rales crépitants occupent toute la durée de I'inspiration,
ils sont alors trés nombreux, assez inégaux et humides;
d’autres fois on ne les entend que dans la seconde moitié
de I'inspiration, et ils sont plus fins, plus réguliers et plus
secs; enfin, vous ne les percevrez quelquefois que dans les
derniers moments de 'expansion lobulaire et sous la forme
de bruits extrémement fins, sees et égaux, éclatant ensemble
en une seule houffée et cessant brusquement avec U'inspi-
ration elle-méme.

Cette division des crépitations vésiculaires serail puériie
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si elle ne comportait certaines déductions inléressantes, Pour
bien en saisir la valeur, il faut se souvenir que le murmure
vésiculaire normal qui se produit, comme nous le savons,
dans le lobule, est un composé de sensations voisines et
¢loignées de 'oreille fournies par les lobules sous-pleuraux
et les lobules plus profondément situés. On peut s'en con-
vainere en auscultant un homme sain respirant lentement
et fortement ; le bruil respiratoire commence doucement,
se développe, atteint son summum et le garde jusqu'a ce
qu’il cesse brusquement.

Eh bien, les crépitations qui occupent tout le temps de
I'inspiration signifient que la lésion pulmonaire prend une
cerlaine épaisseur du parenchyme, 1, 2 centimétres par
exemple, et que, dans cette zone, tout le lobule estatteint de
son pédicule a sa base. L'inégalité de volume et de séche-
resse des bruits percus le prouve également, puisqu'il afalla
pour la produire l'intervention d’espaces ou de canaux de
forme et de volume différents.

Au contraire, & mesure que la erépitation se réfugie dans
les derniers moments de Iinspiration et que les bruits de-
viennent plus fins et plus sees, cela dénote que les parties
de ces lobules immédiatement sous-jacents & la plévre sont
seules atteintes par la lésion, cause premiére du rile crépi-
tant.

Bouillaud appelait avec raison celte derniére variété de
riles qu'on entend dla fin de Uinspiration : erépitation sous-
plewrale. Cette dénomination traduit et exprime un fail
utile & connaitre, parce que souvent on pourrait eroire & un
processus pneumonique ia oit il n’exisle en somme qu’une
congestion pulmonaire superficielle et passagere,

Cette congestion peul étre propre, limilée au parenchyme
du poumon, et constituer o elle seule une maladie assez
commune en somme ; ou plus souvent elle accompagne une
inflammation de la plévre et précéde des adhérences pleuro-
pulmonaires on méme un épanchement. G'est surtout chez
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les tuberculeux, au moment o les symphyses pﬂ;ﬁﬁﬂﬂs e
produisent, que vous rencontrerez cette variété de erépita-
tion sous-pleurale qui souvent ne dure que quelques jours
et disparait dés que les adhérences sont établies ; ou hien
vous la percevrez encore chez des gens atteints de « pleuro-
dynie » ou de hronchite avee douleur subite au eoté.
Sachez done établir des différences entre les erépitations
vésiculaires selon le moment de linspiration o elles se
produisent et selon le volume, I'égalité et la sécheresse des
bruits percus.

Recherches  POur éludier le mode de production de ces bruits, j'ai
e fait, avec mon maitre et ami M. Cornil, en 1873, une série
de recherches que je désire vous exposer trés bridvement;
vous verrez que, si nous avons abouli & la confirmation de
heaucoup de notions déja vulgaires, nous avons aussi fait
connaitre quelques faits nouveaux,
Pour pratiquer U'auscultation post mortem, afin d’arriver
a l'analyse des Dbruits respiratoires normaux et patholo-
giques, nous avons successivement expérimenté sur des
poumons sains et sur des poumons malades. Sur les pre-
miers, nous cherchions & produire artificiellement les bruits
morbides de la pnenmonie, de la pleurésie, ete. Sur les
seconds, nous constations la présence sows nos yeur des
lésions, cause immédiate du bruit que nous venions de per-
cevoir. 1l s'agissail done, dans les deux cas, de produire la
respiration artificielle sur un cadayre en laissant le poumon
dans la eage thoracique el en le découvrant par 'ablation
des eotes; opération délicate, car il fallait au préalable dé-
coller soigneusement de la face interne des cotes la plévre
pari¢tale que nous devions respecter.
Le poumon mis ainsi sous nos yeux dans I'élendue de
deux outrois ecotes et d’autant d’espaces intercostaux, nous,
coupions la trachée transversalement au-dessous du larynx
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pour y faive pénétrer la canule métallique d'un soufflet de
3 ou & litres de eapacité. Une fois la trachée soigneusement
lite sur la canule nous insufflions doucement 1 demi &
2 tiers de litre dans le poumon el nous laissions le soufflet
revenir sur lui-méme, en provoquant ainsi des mouvements
alternatils de dilatation et de retrait du poumon, que nous
cherchions & rendre, autant que possible, conformes & l'in-
gpiration et & I'expiration normales.

Alors, pendant que 1'un de nous pratiquait cette insuffla-
tion méthodique, 'autre auscultait le poumon recouvert
d’un linge fin. Nous percevions ainsi triés nettement le bruit
de la respiration arlificielle tout & fait semblable au mur-
mure de la r{}sI‘mirﬂtinn naturelle, sauf l'intensité. L’auscul-
tation direete du poumon nous faisait entendre, en effet, un
bruitl plus fort que auscultation médiate a travers la paroi
thoracique. Dans notre expérience, il suffisait pour retrouver
le bruit physiologique, de recouvrir le poumon des parties
molles primitivement enlevées.

Sur ee poumon ainsi préparé, dont nous suivions les
mouvements el dont nous entendions les bruits, nous
pouvions produire aussi trés facilement les erépitations
vésiculaires. Il suffisait de comprimer sur un point les
lobules superficiels soit avee le stéthoscope qui nous servait
4 ausculter, soit avec un corps étranger déposé a la surface
du poumon pour entendre pendant l'inspiration et surtout
a la fin de linspiration « un pétillement analogue & celui
que fait la bidre mousseuse dont les bulles crévent dans
un verre (1), »

Laméme erépitation se produit sur le poumon extrait de
la cage thoracique ouencore sur le poumon laissé en place,
mais retracté par 'ouverture de la plevee, Alors les alvéoles
revenus sur eux-mémes el presque privés d’air produisent
& la premiere inspiration et dans leur mouvement d’expan-

(1) Cornil, Progrés médical, Paris, 1874%.
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sion un bruit de erépitation séche el fine, que Brouardel
a justement nommé bruit de déplissement (1).

Si la surface du poumon est desséchée, cette eirconstance
favorise encore la production du bruit de erépitation.

Avec le dessein de nous placer dans des conditions plus
comparables & celles de la pneumonie ou de apoplexie
pulmonaire, nous avons injecté, dans le poumon sain d’un
cadavre, du suif coloré, de maniére & produire sur un point
une masse assez semblable physiquement au bloe de fibrine
gqui remplit les lobules dans la pneumonie. Or, dans cette
expérience, le bruit de erépitation s’est fait entendre tout
autour de I'injection, dans toute la zone des alvéoles eom-
primés par le coagulum,

De ces faits, il faut conclure qu’il existe une variéte
de riles erépitants due soit & la compression d’alvéoles
qui se dilatent dans l'inspiration, soit & I'état de vacuité
d'alvéoles qui se déploient brusquement et erépitent a la
premiere inspiration. Il s’agit, en somme, dans les deux
cas, d'un déplissement bruyant dalvéoles comprimés oun
vides mais sains.

En regard de ce rile erépitant dont le mode de formation
est ¢évident et dont I'existence n’est pas niable, comme le
démontrent nos expériences, et aussi les premiéres inspi-
rations de I'enfant nouveau-né ou plus simplement celles
qui succident & un long décubitus dorsal, il convient de
placer et d'¢tudier les erépitations de la pneumonie. Celles-
ei sonl plus grosses, plus humides, moins serrées que les
crépilalions que nous avons provoquées expérimentalement,
et je ne doute pas que les crépilations de la pnenmonie
aient une cause plus complexe. M. Cornil, qui atiribue une
grande importance & la variété des rles que nous avons
provoquée et étudiée ensemble, ne I'assimile cependant pas
tout @ fait aux crépitations de la pneumonie, et dans plu-

‘1) Brouardel, Legons eliniques de ln Clarite, Paris, 1874,
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sieurs passages de sa brochure, il prend soin de distin-
guer ces deux sortes de bruit.

A mon sens, les riles de déplissement n'ont rien a voir
dans la congestion pulmonaire simple ni dans la pneumo-
nie. Mais on les rencontre, quelquefois persistants, sous les
plaques de pleurésie séche, ou peut-étre méme autour de
certaines indurations chroniques du poumon.

Le rdale crépitant pneumonique serait di, d’aprés Laén-
nec, a I'éclatement de bulles d’air dans les alvéoles rem-
plis d’exsudat. Cette explication traduit assez bien la sen-
sation percue, mais elle a été vivement critiquée par
Parrot (1). Pour qu'une bulle d’air éclate, il faut, dit-il,
qu'elle passe d'un liquide dans une cavité contenant de
I'air & moindre tension, el les culs-de-sac alvéolaires en-
flammés ne s’y prétent guére. 1ls sont & demi pleins de
mucus visqueux qui agglutine et lubréfie leurs parois, de
sorte que lair affluant pendant D'inspiration sépare brus-
quement les surfaces adhérentes et produit une sorte de
bruit de décollement. Cette explication, suggérée égale-
ment par Wintrich, est adoptée par beaucoup de cliniciens.
Toutefois, Barth et Roger inclinent plutdt vers 'opinion
de Laénnec.

Ne nous arrétons pas aux explications un peu différentes
de Beau et de Grisolle, qui n’ont qu'un intérét historique,
et concluons que, quel que soit le mécanisme de sa produc-
tion, la erépitation pneumonique ou congestive est subor-
donnée & la présence des exsudats intra-alvéolaires, ce qui
suffit, outre ses caractéres propres, a la différencier des
bruits de déplissement dont la premiére condition est I'état
d’intégrité de I'alvéole.

Quand I'exsudat fibrineux se dissocie, el que, dans la
défervescence, apparaissent les crépitations dites de retour,
plus grosses, plus humides et inégales, voisines du rile

(1) Parrol, Propositions de médecine, Paris, 1857,
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mugueny, le role des liquides qui emplissent & demi les
eanaux alvéolaires et les bronchioles n'est plus discuté. Il
s’agit d'une autre variété de erépitation bien distincle de la
erépitation du début de la pneumonie.

EL nous voici presque arriveés o je voulais vous conduire,
c'est-a-dire a cette conclusion : qu'il ne suffit pas de consta-
ter la présence d'un rile crépitant, mais qu’il faut encore
dire & quelle variété il appartient.

La qualité, le nombre et la sécheresse de ses bulles, ainsi
que le moment de I'inspiration ot vous 'entendrez, sont
les éléments du diagnostic différentiel d’oli découle souvent
non seulement la connaissance de la profondeur de la
lésion, mais aussi de sa nature. La pneumonie n'a pas les
mémes crépitalions a ses diverses périodes ; la congestion
pulmonaire superficielle, qui accompagne la pleurésie sé-
che, ne donne pas toujours le méme rile erépitant que
hypérémie passive; enfin les crépitations de déplisse-
ment, remarquables par leur finesse et leur fixité on au
contraire par leur fugacité, devront désormais entrer en
ligne de comple dans vos appréciations.

Retenez surtout qu'il existe, entre la qualité des bulles et
le morment de leur production, un rapport constant. Les eré-
pitations qui ne sont entendues que dans la seconde partie
de l'inspiration sont pelites, séches, nombreuses ; elles ap-
partiennent soil a la congeslion superficielle du poumon,
soit au déplissement alvéolaire.

Les rales sous-crépitants ou muqueux se font entendre
aux deux temps de la respiralion; ils sont composés de
bulles humides , inégales el volumineuses., Leur signifi-
cation et leur valeur sont chose classique, et je ne m’ar-
rétterais pas plus longtemps ales étudier si les craquements
humides plus discrets, moins égaux ne rentraient dans cette
espice de bruits adventices.

Yous savez toute I'importance de ces craquements con-
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statés dans le sommet du poumon, au cours d'une tuber-
culose pulmonaire. D’abord secs, fins, sous-pleuraux et trés
dispersés, ils deviennent peu & peu plus nombreux, plus
oros, plus humides, plus profonds et alieignent bientot
un tel volume, un tel éclat, qu'un nom spécial a été créé
pour eux : on les appelle alors des gargouillements.

Je ne veux faire qu'une remarque & propos des cragque-
ments secs percus a lorigine, lorsque les tubercules pul-
monaires sont encore diserets. Ces eraquements sont
alors si fins, si rares el si fugitifs, que volre oreille ne
saisiradans une série d'inspirations suceessives que denx ou
trois de ces bruits adventices. Un observateur qui anscultera
aprés vous ne les entendra plus, et, telle est leur impor-
tance cependant, que cette seule différence dans les deux
perceptions peut amener de grands écarts de diagnostic.

Eh bien, messieurs, cette variété de ecraquement est
tantot un [rottement pleural, tantét un bruit de déplisse-
ment, tantot un rile crépitant vrai, et vous pourrez quel-
quefois distinguer ces trois variétés. Si le bruit de eraque-
ment s'est fait entendre tout i la fois & la fin de inspiration
et dans l'expiration, si surtout il s'est produit enlre les
deux temps et a éclaté subitement et isolément en dehors
de toul mouvement respiratoire, vous pourrez judicieuse-
ment le rapporter & la plévre. Les bruits de déplissement
se font entendre uniquement & la fin de Uinspiration, ils
sont Jies aux mouvements d'expansion pulmonaire et sont
d’ordinaire discrets et fugitifs. De méme, les riles crépi-
tants vrais ne sont pergus que pendant I'inspiration, mais
ils sont plus nombreux et plus humides que les riles de
déplissement.

Chacun de ces bruils que vous vous efforcerez de distin-
guer l'un de l'autre n’a pas, comme vous le comprenez, la
méme valeur, car tandis que les grosses crépitations indi-
quent le ramollissement du tubercule, le bruit de déplisse-
ment ne fait que trahir la présence de masses dures dans
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le poumon, et, le frottement, I'existence d'une plenrésie par-
tielle.

Jaccorde que le diagnostic fondamental n’est pas changé,
mais an moins I'élat exact de la lésion peul élre mienx
défini par la différenciation des bruils percus.

Cette analyse des variélés de craquement n'est pas pos.-
sible dans un grand nombre de cas ot elles se trouvent
toutes réunies et forment « un compos¢ de broits inégaux
el dissemblables » (1), caractére propre des craquements
confluents et qu’il convienl d’opposer & la régularité, A
Funiformité des erépitations pneumoniques.

Mais la multiplicité d'origine et de qualité des bruits
qui composent le craquement, tel que Laségue les définit,
vous en fait encore mieux comprendre la mobilité dans le
lemps.

Vous venez de voir que le bruit de eraquement d'origine
pleurale se fait quelquefois entendre aprés I'inspiration
el avant 'expiration, dans ce court intervalle qui sépare les
deux temps du mouvement respiratoire Vous le percevez
alors sous laforme d’une petite détonation brusque et séche,
donnant la sensation d'une seule bulle ou mieux d'un seul
bruit survenu comme au hasard et renaissant avee le méme
caracteére dans la respiration suivante, ou se déplacant, ou
méme disparaissant.

Ce bruit n’a done pas le caractére de fixité attribué par
tous les auleurs aux bruils de frottement comme un signe
distinctif et caractéristique.

S'il est vrai que certains frottements parmi les plus nets
el les plus évidenls soient fixes et ne se modifient ni par une
série d'inspiralions, ni par la toux, el que ce fail ail une
véritable valeur de définition, il est moins certain qu’il en
soil Loujours ainsi.

Souvent il est trés difficile de dire si le bruit pergu est un

1} Lascene, Techmigue d'wuscultation, Paris, 1881,
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frottement ou un rile et, pour tourner la difficulté, Troussean
appelait les crépilalions incertaines des frottements-rdles.
Vous pourrez souvent, en vous aidant de la remarque que je
vais vous soumettre, classer des bruils que le caractere de
superficialité ou de fixité ne vous aurait permis de définir,

Quand un bruit semblable & un craquement humide ou a
un rile sous-crépitant se produit & la fin de 'inspiration
seulement, et se continue dans I'expiration, vous pourrez
raisonnablement attribuer & la plévre, car les grosses cré-
pitations d'origine pulmonaire ou bronchique existent dés le
commencement de l'inspiration.

C'est, du reste, un caractére commun i presque tous les
frottements /égers de ne commencer que dans la seconde
partie de l'inspiration, pour se continuer pendant I'expira-
tion, de sorte que l'oreille percoit cetie sensation paradoxale
de bruits assez semblables aux riles muqueux, développés
longtemps aprés le passage de lair dans les bronchioles.

Les deux feuillets pleuraux,qui se touchent constamment,
entrent en contact plus intime & la fin de Iinspiration, au
moment méme ont le poumon atteint son volume maximum,
aussi, beaucoup de bruits de frottement souvent humides et
treés semblables & des crépitations muqueunses se font en-
tendre & ce moment el non pas au commencement de I'in-
spiration.

Aux autres caractéres connus du frottement plies super-
ficiel, plus fize que le rdle muqueux, vous ajouterez done
qu'il est également plus tardif.

Toul ee qui précéde ne s’applique pas aux grands {rotte-
ments secs, qu’il est impossible de confondre avec une
autre sensation et qui du reste occupent souvent loute
I'inspiration et toute I'expiration, mais seulement aux
frottements humides et discrels, aux frottements-rales de
Trousseau.

Messieurs, I'étude analytique des bruoits adventices, riles,
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crépitations, craquements el frottements, que Nous venons
de faire ne saurait suffire et je vous renvoie pour le sur-
plus a vos ouvrages classiques. Mais ce qu'elle ajoutera
a vos connaissances serait encore insuffisant, si vous ne
faisiez la synthese de ces bruits, en les placant dans leur
milieu, et en les étudiant non plus isolés, mais groupés,
non plus indépendants, mais associés aux troubles respi-
raloires.

La perception nette, incontestée d'un frottement, d'un
rile crépitant, ou d’un rdle ronflant met anssitot en seéne
la plévre, le poumon, les hroneches, et, dans ce sens, chacun
de ces bruits a une valeur de définition. Il est pathogno-
monigue, du sidge qu'il occupe, du point ol il s'est formé,
mais non pas de la maladie qui I'a [ait naitre. Le rdle cré-
pitant, par exemple, signifie lésion du lobule, mais quelle
lésion? Pneumonie, congestion, apoplexie, cdiéme?

Ce second diagnostic, le  vrai, releve des ecirconstances
qui ont présidé au développement de la erépitation, mais
souvent aussi il est aidé par I'étude de la topographie, du
groupement des signes adventices, et des altérations de la
respiration sous-jacente. La considération du lieu a une si
haute importance qu'elle dicte quelquefois & elle seule
le diagnostic de la nature de la lésion, son pronostic et
sa thérapeutique.

[l faut toutefois, pour qu’elle atteigne cette valeur de de-
finition, que les notions de fixité ou de mobilité viennent la
renforcer ou la diminuer. Celle-ci est méme quelquefois
prépondérante, ainsi que le dii Lastgue, puisqu’elle peut
caractériser toule une classe de bronehites. « La seule mo-
bilité des riles sous-crépitants suffit pour faire reconnaitre
une albuminurie latente au méme titre que les troubles
oculaires ou que les edémes partiels (1). » Il en est de
méme des bronchites diabétiques ou goullenses.

{1} Laségue, Technique de Uausculiation, p. 13,
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Quand la qualité du rile est fixée, quand sa topographie
et son mode sont connus, on est en présence d'éléments
précieux dans tous les cas, décisifs dans quelques-uns. Mais
il faut toujours y ajouler, quand la chose est possible, la
notion de la respiration sows-jacente. Celte expression
empruntée i Lasegue désigne suffisamment ce dont il est
question.

Or, il n’est pas toujours possible de définir les qualités de
cette respiration, soil qu'elle ait subi une atténuation telle
que l'oreille peut & peine la saisir, soit surtout que les
bruits adventices la couvrent presque complétement. Les
riles ronflants et sibilants, par exemple, étendent leur
sonorité sur tous les antres murmures et quelquefois méme
sur les souffles les plus puissants, de sorte que leur présence
rend, on peut dire, toute auscultation difficile, impossible
méme. Dans ees eas bien fréquents, U'épiphénoméne banal
el sans importance voile tel mode respiratoire, tel hruit
adventice, phénomeéne de premier ordre. Quand ni les
secousses de la toux volontaire, ni le temps nécessaire a des
examens réitérés n'ont fait disparaitre cette cause pertur-
hante, il vaut mieux renoncer & auseultation el chercher
le diagnostic dans d’autres voies, ou surseoir.

Sauf ce cas, 'examen de la respiration sous-jacente est
tonjours possible et doit toujours étre fait. Tantdt, un
souffle lointain doux et voilé, ou fort et bien timbré double
la sensation percue des riles et frottements, tantot 'une
de ces respirations anomales que vous connaissez se percoit
simultanément, tanlot enfin le murmure respiratoire a dis-
paru sous les bruits adventices. Dans ce dernier cas, les
riles ne couvrent pas comme le font les ronflements ou
sibilances le murmure respiratoire, ils le remplacent,
comme il arrive par exemple si les riles crépilants sonl con-
fluents et trés pressés.

Ainsi, cette double sensation superposée des rles et de
la respiralion sous-jacente est presque toujours néeessaire
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pour le diagnostic exact de 1'état du poumon, el, sans vouloir
lrop préciser, on peul dire qu'en thése générale la pré-
sence d'un souffle léger ou d'une respiration anomale est
d'un pronostic plus favorable que la suppression totale du
murmure vésiculaire, car il faut un engouement bien
profond pour que toutes les couches du parenchyme qui
participent & la production du murmure respiratoire cessent
de fonctionner.

Enfin, messieurs, et vous vous altendiez sans doute a celte
dernitre exigence, il faut que toutes les sensations audi-
tives soient appuyées el conlrolées par la percussion et la
palpation.

De sorte que, pour nous résumer, la perception d'un
bruit adventice, quand il est bien défini et quand il est
isolé, peut nous servir a préciser le point malade, ¢’est déja
quelque chose ; quand les bruits sont confus et complexes,
quand vous entendez & la fois des frotiements, des riles el
des sibilances, la notion d'une lésion complexe de la pleévre
du poumon el des bronches en découle ; mais cela ne
suffit pas. La topographie, 'extension en surface ou en pro-
fondeur, la fixité ou la mobilité sont autant de données
complémentaires indispensables. Viennent ensuite 'étude
de la respiration sous-jacente et les résultats de la pal-
pation méthodigque et de la percussion.

Ainsi présenté, le probléeme semble sinon insoluble, du
moins difficile et fastidieux, mais, dans la pratique, plusieurs
de ces notions sont acquises simultanémentet je n'entends
pas dire qu’il faille réserver un examen spéeial pour chacune
d’elles. Ni les médecins ni les malades ne se préteraient &
une besogne aussi pénible pour les deux. Je veux simple-
ment, par celle étude d'analyse et de synth@se suecessives,
vous faire toucher du doigt la complexité du probléeme que
I'habitude nous apprend & résoudre en quelques minules,
mais dont vous devez connaitre tous les Lermes, si vous
voulez arriver a une solution satisfaisante.
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L'étude du souffle pourrait préter a de longs dévelop-
pements, si je voulais entrer pour chacun d'eux dans le
chemin que j'ai suivi pour la recherche et la distinction des
riles et des frottements, mais je ne crois pas qu'il soit utile
de le faire.

Qu'un souffle soit pleurétique, tubaire ou caverneux, il
remplit toujours l'oreille d'une sensation si considérable,
qu'on est invinciblement tenté de négliger tout le reste pour
le mettre au premier plan.

On aurait tort ou raison, selon le cas.

Ce qui fait la valeur du souffle, comme celle du rdle cré-
pitant, ¢'est moins sa qualité propre, que le miiien dans
lequel on le trouve et dans lequel il faut toujours le placer
pour en apprécier la minime ou 'extréme imporlance.

La encore, les notions de topographie, de fixité ou de
mobilité doivent compléter celles de force et de tonalité.
Toutefois, ces derniéres semblent prédominantes et seront
établies tout d’abord, car les souflfles pleurétiques, pneumo-
nigues et caverneux se différencient mieux par leur tona-
lité que par leur force et leur lieu d’origine.

Il est vrai qu’il est impossible de faire ici, comme pour
les frottements et les rales, le départ rigoureux des bruits
propres & la plévre, aux bronches et aux poumons, car le
souffle pleurétique, c’est-i-dire aigu et doux, peut se ren-
contrer dans une variété de pneumonie, de méme gue le
souffle dit cavernewr peut exister dans une pleurésie sans
aucune excavation. Et c¢'est ainsi que la valeur propre du
souffle pour la définition du point Iésé est moindre que
celle d'un bruit cependant heaucoup moins solennel, un
rile, un frottement. Toutes les eclassifications sont done
défectueuses. Nous savons toutefois que trois circonstances
concourent & la production des souffles et leur donnent
leurs qualités: 4° les canaux bronchiques béants ou obli-
Lérés; 2° le poumon plus ou moins dense:; 3° la pievre
saine, pleine de liquide ou pleine d'air.

Les souflfles.
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L'intensité du souffle dépend, entre autres choses, du lieu
ot il se produit’; les grosses bronches du hile, ou leurs
rameaux plus petits, ne donnent pas le méme souffle. Puis-
sant et caverneux dans le premier cas, il s'adoueit et se
voile dans le second.

Si, dans les diverses formes de pnevmonie, le souffle n'a
pas toujours le méme earactere, cela tient sonvent i la nature
méme de la pnenmonie. Quand les alvéoles sont pleins d'un
exsudat fibrineux, dense, qui les transforme en bloes so-
lides, le maximum de transmission est alteint et le souffle
garde toutes ses qualités de souffle tubaire ou bronchique.
Mais si la fibrine est peu abondante el mélangée de mueus,
si elle remplit mal les alvéoles, la faible densité du paren-
chyme pulmonaire en fail un corps moins bon conducteur
et le souffle en est atténué d’autant. Il arrive a l'oreille
adonei et confus, assez semblable au souffle pleurétique.

L’existence d'un pneumothorax tend & renforcer le
souffle bronchique jusqu'a Pamphorisme: au contraire,
I'existence d'un épanchement pleural éleint le méme souffle
et lui donne ce timhre aign propre aux souffles pleurétiques.
De sorte que la qualité d'un souffle dépend de deux choses :
son lieu d'origine et son mode de transmission.

Le probléme est souvent trés difficile i résoudre, il serait
méme impossible, si 'exploration par les autres procédés
physiques ne venait en aide & l'oreille. Réduite a elle-
méme, la perception d'un souffle bronchique n’enseigne en
effet qu'une seule chose, le foyer d'origine; c'est-i-dire,
dans l'espeee, les grosses bronches. 1l reste & connaitre
deux autres conditions : 1'état du parenchyme pulmo-
naire et de la cavité pleurale qui le transmet, en le
renforcant on en latténuant. C'est ici que la palpation et
la percussion interviennent pour nous apprendre, par
exemple, 'il existe ou non du liguide dans la plévre,
Cette notion dégage l'une des deux inconnues el nous
donne indirectement la troisitme. c'est-a-dire 'élal du
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poumon. Dans le cas choisi d'un souffle bronchique, la pré-
sence d’une submatité et d'une angmentation des vibrations
vocales permet de conclure & une pnenmonie par élimination
de I'épanchement pleurétique.

Mais il arrive assez souvent que nous restons dans l'em-
barras malgré I'application et le controle réciproque de tous
les moyens d’exploration, et que ce probleéme si simple et
si grossier en apparence : existe-t-il une pneumonie ou une
pleurésie? ne peut étre résolu. Je vous dirai plus tard dans
quelles circonstanees surviennent ces difficultés et comment
vous devez les tourner.

Le timbre, ordinairement confondu avec la tonalité du
souffle, est une nolion plus précieuse que lintensité, car
les souffles caverneux, amphoriques ou pleurétiques, guand
ils sont types, ont une signification presque absolue. Tou-
tefois, les uns el les autres peuvent éire la conséquence
d'un épanchement liquide intra-thoracique; il convient done
de soumettre les sensations auditives au contrdle des
autres modes d'examen.

La division des souffles correspondant aux vovelles A, E,
I, 0, U, OU que propose Lastégue vise surtout la tonalité de
ces bruits, notion fort importante et qui sulfit quelquefois a
distinguer un souffle de pneumonie d’avec un souffle de
pleurésie.

La tonalité du souffle est généralement plus haute que
la tonalité du murmure respiraloire, sauf pour certains soul-
fles caverneux graves. C'est au débul des indurations pul-
monaires, qui se produisent lentement, qu'on peut saisir
les transitions qui séparent le murmure physiologique du
souffle.

Tantot les souffles inspirateurs et expirateurs sont sem-
blables, ont la méme force et le méme ton; tantdt, et plus
souvent, le souffle expirateur reste plus aigu et plus intense;
plus rarement enfin le souffle inspirateur I'emporie en
puissance et en fonalité.

Tonalila
du soufile.
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Laénnec a beaucoup éludié les modifications que subit la
voix du malade & travers les lésions pleurales ou pulmo-
naires. La pectoriloquie et I'égophonie, entre autres, étaient
pour lui, le signe pathognomonique de la caverne el de la
pleurésie. ll faut étre un peu plus réservé, car ces sensations
ne sont pas toujours franches el netles et telle égophonie
moins pure peul-éire que celle dont parlait Laénnec, mais
Irés évidentle cependant, se renconlre dans la congestion
pulmonaire et certaines pneumonies, aussi bien que dans la
pleurésie.

Je ferai les mémes réserves pour la pecloriloquie et la
bronchophonie sonores ou aphones.

Quant an signe de Bacelli pour appréciation de la qua-
lité des épanchements pleuréliques, il est précieux et trouve
son application fréquemment. Cependant certaines phleg-
masies du parenchyme pulmonaire donnent une pectorilo-
quie aphone trés nette: vous savez, en outre, que beaucoup
de bons observateurs, entre autres N. Gueneau de Mussy
et Tripier, ont fait voir que la pectoriloguie aphone peul
manguer dans les épanchements séreux, el, inversement,
persister dans les épanchements séro-purnlents.

L'auscultation plessimétrique, sur laquelle N, Gueneau
de Mussy a attiré I'attention, est un signe a ajouter a ceux
que nous avons en nos mains pour le diagnostic des indu-
rations pulmonaires. Mes recherches sur ce point ne m’ont
pas conduil & lui accorder une grande confiance, et il m'a
semblé que le métallisme physiologique, transmis & loreille
par la percussion, ne subit des altérations évidentes que si
'induration pulmonaire pneumonique on autre est déja tris
appréciable. Je n'oserai done pas me fier complétement a
ecelle sensation pour le diagnostic toujours tres difficile des
petites indurations profondes.

Mais ¢’est en somme un nouveau et bon moven de con-
trole.
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de phtigie occulte proposée par Bayle.

Classification anatomigque de Laénnec commencant & Vecewmulation des
tubercules, et négligeant la phtisie ocenlte de Bayle.

Premiire étude des respirations anomales. — Andral. — La division de
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Barth et Roger.

Disgidence de Louis: division de la phlizsie en deux périodes. — Grisolle
et Woillez,

Ecole allemande. — Enumération suecessive des signes sans divisions
préalables. — Jaceond.

Ecole anglaise. — Elle aceepte la divizion en trois degrés,

Avantages etinconvénients de I'étnde de la phtisie en périodes.

Il est nécessaire de décrire a part la phtizie ocenlte ou péricde de germi-
nation. — Raizons d'ordre clinique : tabereuleux et phtisigues. — Rai-
song d'ordre anatomigue.

Peter. Congloméralion des tnherenles.

Ramellissement des tubereules ; dernidére élape de lenr évolution. — Exca-
vations tuberculenses.

Contradiction apparente de denx propositions, — Lenteur du développe=
ment des tubercules. — Le premier devoir d'un médecin est de faire un
iicgunastic précace.

Raizons de I'échee de Bayle.— Laénnec ne eonnaissait pas les respirations
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MessiEuns,

Que faut-il entendre par premier degré de la phtisie
pulmonaire ?
C'esl un point que nous chercherons a préciser, et sur

lequel on discute. Je ne fais allusion, bien entendu, qu’a

la forme chronique de la phtisie, laissant complétement

Divizion
aneignne
de la phiisie
en brois
périndes,
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de coté, pour aujourd’hui, ee qui se rapporte & la phtisie
algué ou a la philisie pneumonique.

Vous connaissez la division classique de la tuberculose en
irois périodes ou degrés. Il importe assez peu de savoir i
quelle époque el par qui cette division a été établie; mais
elle existail déja au commencement de ce si¢ele.

En 1810, Bayle erut devoir la modifier, et, tout en accep-
tant les trois périodes déerites avant lui, il proposa d’ad-
metlre une quatrieme période de phiisie occulte ou en
Germe.

Il va de sol que, l'auscultalion élant inconnue a cette
époque, la symptomatologie de ces quatre périodes ne repo-
sail que sur l'existence de troubles fonctionnels et sur I'ag-
gravalion progressive de I'élat général. La premiére période
de Bayle, caractérisée par la formation dans le poumon de
tubercules enkystés oun non, de granulations miliaires plus
ou moins nombreuses, mais en général discrétes, ne don-
nail lien a aucun symptome. Aussi, Bayle ne ladmettait
que parce que ses nombreuses aulopsies lui en avaient ré-
vélé Pexistence. La deuxidme période, phtisie commen-
cante, qui correspondait au ramollissement des tuber-
cules, se traduisait par de la toux, du malaise, de la fiévre.
Dans la troisitme période, phtisie confirmée, le ramollis-
sement avait fait des progris, et le poumon s’était ereusé de
pelites cavernes; on ohservait alors une toux plus fréquente,
un amaigrissement rapide, de la dyspnée et de la fidvre
hectique. Enfin, la quatritme période, ou période de géné-
ralisation tuberculense, correspondant au troisitme degré,
déja elassique, étail marquée par une expectoration abon-
dante de pus, et par les signes de cachexie conlirmée,
sueurs nocturnes, diarrhée, ete,, aboutissanl an marasme
el i la mort.

Je crois utile de reproduire ici le texte de Bayle, concer-
nent la phtisie occulte ;

« On a admis trois degrés dans la phtisie pulmonaire :
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la phtisie commencanle, la phlisie confirmée el la phtisie
du ftroisitme degré. La phtisie commencante ne date que
de I'époque ou le malade éprouve de la loux, de la géne
pectorale, des mouvements fébriles..., je crois qu'on de-
vrait admettre, avant cette époque, un temps ot celte ma-
ladie serait désignée sous le nom de phtisie oceulle ou de
germe de la phtisie, car dans plusieurs espéces, avant l'in-
stant ot1 se manifestent les premiers symptomes, il est un
intervalle pendant lequel le malade qui a déja le poumon
profondément lésé parait encore jouir de la meilleure
santé. (Obs. I, 11, ete.)

« Nous diviserons ainsi la durée de la phtisie en quatre
périodes et nous exposerons I'état du poumon des phli-
sigues & chaque période, »

Voici I'état du poumon dans la premitre période ou
période ocenlte :

« Les poumons renferment des tubercules enkystés ou
non enkystés. Ils peuvent aussi conlenir des granulations
miliaires et transparentes ou bien quelque autre dégéné-
rescence qui ne géne pas encore d'une maniére notable
I'exercice des fonctions de cet important viseére. La sub-
stance parenchymateuse est saine ou légérement indurée
autour de I'altération survenue dans le poumon. Quelque-
fois les tubercules ne sont pas plus grands que des grains
de millet, des lentilles ou des petits pois; mais, d’autres fois,
il y a des dégénérescences luberculeuses presque aussi
grosses que des noix. Le centre du corps tuberculeux n’est
point encore ramolli. Les tubercules et les granulations mi-
liaires peuvent étre en trés petit nombre, mais quelquefois
le poumon en est rempli. »

« Symplomes. — Rien ne décele encore la lésion, et au-
cun symptome ne fait craindre la phtisie (1). »

1. Bayle, Phiisie pulmonaire, Paris, 1810.
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Laénnec vient aprés Bayle et rétablit I'ancienne division
de la phtisie sur une base anatomique; son unique préoc-
cupation, ou du moins sa préoccupation dominante étant
de trouver, pour chacune des périodes, un signe pathogno-
monique. Ainsi, I'accumulation de tubercules miliaires crus
est caractérisée parune dronchophonie diffuse, laquelle est
accompagnée ordinairement de submatité. Le ramollisse-
ment des tubercales est indiqué par le gargouillement
avec pectoriloguie imparfaite et le souffle. La caverne a,
comme signe pathognomonique, la pectoriloguie parfaite et
les rdles cavernewr. Mais Laénnee, plus exact que ses de-
vanciers, n'ignorait pas que les tubercules existaient long-
temps avant qu'il pit les reconnaitre, aussi ne parle-t-il ni
de degrés ni de périodes et décrit-il simplement les signes
physiques :

1° De Laceumulation des tubercules erus el miliaires ;

2° Du ramollissement des tubercules ;

3° De Uevacuation compléte de la matidre tuberculeuse.

Cette division anatomique et précise que nous accepterions
volontiers, terme pour terme, fut bientot transformée en
une description par degres, et les médecins revenant aux
anciennes divisions en périodes s’habituérent a considérer
comme appartenant au premier degré de la tuberculose les
signes que Laénnec avail donnés & l'accumulation (nous
disons, nous, eonglomération) des tubercules erus et mi-
liaires. Mais ce n’est pas du tout la méme chose, et les
mots sont loin d’étre synonymes,

Done, si Laénnec ne décrivail pas la phtisie occulte de
Bayle, c'est-a-dire les symptomes des tubercules erus isolés,
il n'en méconnaissail pas l'existence, car il commencail sa
deseription physique en disant qu'on ne peut pas les recon-
naitre & l'auscultation (1). Quant & la phase clinique corres-
pondante, il en parle souvent :

(1) Loe. eit., p. 427,
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« Il nous parait plus que probable, dit-il, que presque
aucun phtisique ne succombe & la premiere attaque de
I"affection tuberculeuse. »

Et ailleurs : « Ces symptomes (I'amaigrissement el la
fitvre heetique) ne surviennent guére qu'a 'époque du ra-
mollissement des tubercules, qui, dans la plupart des eas,
ne donnent des signes généraux de leur présence que
longtemps aprés U'époque de leur formation, ainsi que I'a
démontré Bayle. »

Et encore : « La tuberculose confirmée est précédée de
divers accidents comme un rhume de courte durée et qui
passe inapercu. »

Soit qu'il n'ait pas cherché, soit qu'il n’ail pas trouvé les
signes qui lui apparliennent, Laénnec ne décrivit pas la
phase de germination qui perdit sa place dans les deserip-
tions symptomatiques et bientét dans la mémoire des mé-
decins.

Les éditions successives de l'ouvrage de Laénnec (1819,
1826, 1837, 1843, 1879) reproduisirent sa division sans la
modifier; mais il est inléressant de lire les notes dont
Andral enrichit I’édition de 1837.

UOn y lrouve, pour la premitre fois, une étude attentive
du bruit respiratoire et de ses altérations pathologiques.
Trois cas peuvent se présenter, dit Andral : « Premier cas :
Le bruit respiratoire a conserve fowufe sa pureté, lout son
moelleuzx et toute sa force. 1l en est ainsi, lorsque les tuber-
cules, bien qu’assez nombreux, sont encore d'un petit vo-
lume et séparés les uns des autres par de grands intervalles
dans lesquels le tissu du poumon a conservé toute sa per-
méabilité.

« Deuxieme cas : Le bruit respiratoire est devenu beaucoup
plus faible du eoté ol se sont produits les tubercules, soit
quen méme temps le son des parois thoraciques ait pris
plus d'obscurité, soit qu'il ne se soit pas modifié, ce qui est

]
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loin d’étre rare, soit enfin qu'il soit devenu plus clair (ce
qui ne peul avoir lieu que il vy a coincidence d'emphy-
séme).

« Cette diminution de lintensité du bruit respiratoire
se lie a I'existence de tubercules plus nombrenx que sa con-
servalion.

« Troisidme cas : Le bruit respiratoire vient & se décom-
poser en deux bruits. L’un correspond au temps pendant
lequel I'air pénétre dans les bronches. Cest le seul bruit
qui doive s’entendre dans I'étal normal ; il peut élre encore
assez fort, mais il a perdu de son moellews et de sa douceur
accoutumés ; il peut aussi étre devenu trés faible, avoir,
par exemple, une inlensité deux ou trois fois moindre que
le bruit qui, de I'autre edté, accompagne la respiration. Un
second bruit suit celui-la, tantot peu prononeé, et percep-
lible seulement lorsqu’on recommande au malade de res-
pirer profondément; tantot trés fort, ressemblant & une
sorte de souffle et masquant presque entiérement le bruit
qui le précéde. Ce second bruit a lieu pendant le temps de
I'expiration... Ce bruit d'expiration indique 'existence de
tubercules déja assez volumineux et qui ont oblitéré plu-
sieurs tuyaux bronehiques. On peut l'entendre, soit dans
les régions sous-claviculaires, soit dans les fosses sus et
sous-épineuses, »

Malheurcusement, cette étude sommaire des respirations
anomales ne donna pas tous les fruits qu’on pouvait espérer,
el la notion des trois périodes confondues avee les trois
élapes anatomiques de Laénnec persista, sans adjonction
d"un chapitre complémentaire relatif au diagnostic des fu-
hereules naissants, par les allérations isolées du murmure

respiratoire.

Retour Vous retrouverez, messieurs, dans un livre que vous avez
i la - = F = 1] '
division  tous entre les maing, le Traité pratique d'auscultation, de

de Laénnee

Burthethoger Barth el Roger, le elassement de la phtisie en trois degrés.
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Les auteurs étudient, avec une grande autorité, la valeur
séméiologique de tous les signes stéthoscopiques que l'on
peut observer dans chacun d’eux.

Ainsi, ils acceptent comme appartenant & la premiére pé-
riode, aux tubercules crus, la respiration faible (p. 64),
'expivation prolongée (p. 84%), la respiralion rude (p. 88).
Mais ils se montrent trés méfiants et n'attachent & ces si-
gnes qu'une faible valeur, quand ils sont isoles,

Voici, par exemple, ce qu'ils disent de la respiration rude
(p. 90) :

« Est-elle accompagnée d'un bruit d’expiration prolongée,
avec relentissement de la voix et son obscur & la percussion,
on diagnostiquera des tubercules crus, el si plus tard il sur-
vient des eraquements sees ou humides, on saura que le ra-
mollissement de ces tubercules commence ». Pour Barth et
Roger, comme pour Laénnec, les deux autres périodes de
la phtisie ont aussi leurs signes ; le second degré est carac-
térisé par les craquements humides et le souffle bronchique ;
le troisieme, par la respiration amphorique et le souffle ca-
verneux.

En somme, l'idée maitresse de ces auleurs se résume
en cecl : I'évolution tuberculense présente trois degrés
distinets, mrl‘nspnndunt an tubercule ern, au tubercule ra-
molli et & la caverne ; chacun des stades de cette évolution
est accompagné d'un ensemble de signes qui suffit & le ca-
ractériser, et, pour le premier degré, ces signes sonl un
trouble de la respiration accompagné de bronchophonie el
de submatité.

Rien n'est plus exacl, messieurs, s'il s'agil de diagnosti-
quer des fubercules agglomeréds, el la deseription de Barth
el Roger confirme celle de Laénnec. Mais cela sulfit-il au-
Jourd’hui que nous eonnaissons mieux les phases I'évolution
microscopique du tubercule, et que nous savons qu'une
longue période de mois et d’années peut s’écouler avant la
conglomération?
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Louis s'est détaché de l'opinion généralement accep-
tée et a divisé la phtisie en denx périodes, entrainant
dans cette voie ses éleves, Grisolle et Woillez. La premiére

de s A S : A
phtisia endens période s'étend, pour eux, depuis la formation des tuber-

périodes.

cules jusqu’a leur ramollissement ; la seconde correspond &
la phase de ramollissement et de cavernes. Il résulte de cette
division que la premidre période de Louis comprend unbien
plus grand nombre de signes que celle de Laénnec. Indé-
pendamment des troubles fonetionnels auxquels Louis at-
tache une grande importance, lels que la toux, les crachats,
les douleurs, les hémoptysies, la fitvre, on peut observer,
dans cette période dite de début, les signes physiques les
plus divers, comme une respiration faible, ou, au contraire,
dure, de I'expiration prolongée, des craquements, de la
bronchophonie , de la submalité. Dailleurs une citation
empruntée au livre méme de Louis nous donnera une
idée des signes qu'il croyait nécessaires au début de la tu-
hereulose :

« L'existence simultanée an sommet du poumon gauche
d'une expiration un peu prolongée et un peu dure, d'un peu
de bronchophonie, de quelques craquements, dans un cas
oit les symptomes fonctionnels laisseraient un peu d'incer-
titude, léverait tous les doutes ; et une altération légere de
la sonorité de la poitrine dans le point correspondant les
dissiperait complétement (1). »

Woillez va encore plus loin que Louis. Pour lui, dans la
premiére période de la tuberculose, la perenssion peut
donner les signes suivants : diminution d’élasticité, éléva-
tion de tonalité du son; quelquefois bruit de pot félé. Par
'anscnltation, on peut constater toutes les anomalies pos-
sibles de la respiration : respiration forte, faible, rude, ra-
peuse, saccadée, respiration prolongée ; on peut entendre
encore, toujours au premier degré, des rales humides de

(1) Recherches sur lu phitsie, Parvis, 1843, p. 533.
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catarrhe bronchique, des frottements, de la bronchophonie.
1l faut avouer que, pour une maladie dont le début est ré-
puté insidieux, voild une richesse de signes bien faits pour
faciliter le diagnostic ! Mais il faut ajouter aussitot a la de-
charge de Grisolle et de Woillez que la premitre période de
Louis contient en somme 1'évolution tout entiére du néo-
plasme tuberculenx, puisque le ramollissement est un des
modes de terminaison de ce processus.

Il vaut donc peut-étre mieux ne pas décrire de périodes
qu'en décrire seulement deux, cette division étant tout a
fait insuffisante.

Les auteurs allemands 'ont pensé. Niemeyer, Guttmann,
Traube, Gerhardt (1), 8. Stern (2), etec., ne s'occupent méme
pas d'une division de la phtisie en périodes. lls passent en
revue les divers signes fournis par chacun de nos procédés
d’exploration physique, ils les étudient isolément sans indi-
quer leur groupement chronologique, c’est-d-dire le rapport
qu'ils affectent entre eux aux diverses étapes de la phtisie,

Le professeur Jaccoud procéde de la méme maniére, et
sa deseription est une énumération successive de tous les
signes physiques de la tuberculose pulmonaire et de leurs
rapports avec les phénoménes fonctionnels et généraux.

En Angleterre, William et Walshe se rallient a 1'école
francaise ; le premier (3) décrit les différentes formes
cliniques du début de la tuberculose ; le second (4) fait une
étude approfondie des allérations respiratoires i cette méme
phase de la maladie; mais tous deux acceplent comme
base de leurs descriptions la division classique.

(i) Lelwbuch der Auseultation und Pereussion (Tiibingen, 1876),
(2) Diagnostik der Brusthrankeiten (Wienn, 1877),

(3) Pulmonary Consomption, 1871,

(#) Loc. cit.
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C’est une question de savoir s'il vaut mieux décrire des
périodes, ou non. On peut en effet soutenir que si la tuber-
culose pulmonaire commune a des signes différents aux di-
vers lemps de son évolution, ces signes se succddent par
transitions insensibles parallélement aux phénoménes gé-
néraux, de sorte que leur marche graduelle et eontinue ne
comporte gueére une coupure arlificielie en deux, trois ou
(uatre périodes.

D'un autre coté, cette division a de réels avantages. Oulre
qu'elle est entrée depuis longtemps dans les habitudes et
la pratique des médecins, et qu'elle résume ainsi d’'un mot
tout un ensemble de signes, elle tend & simplifier par un
classement méthodigue la foule des bruits anomaux ou ad-
venlices qu'on rencontre dans le cours de la tuberculose ;
enfin, elle consacre la haute el capitale signification de deux
faits, 'apparition des craquements humides pour ladeuxiéme
peériode, et du souffle caverneux pour la troisiéme.

Mais je reproche a la division classique, et & plus forte
raison & celle de Louis, de négliger cetle période de phtisie
occulte dont parle Bayle, période ot le malade parait en-
core jouir de sa pleine santé, ol se forment et se dévelop-
pent eependant les tubercules, ot la thérapeutique pourrait
souvent arréter leur développement.

Messieurs, quand on accepte que le premier degré de la
phtisie est caraclérisé par un ensemble de signes allant
depuis la plus petite altération du murmure vésiculaire jus-
qu'aux craquements secs avec bronchophonie et diminution
de la sonorilé, on confond la formation des tubereules avec
leur conglomération.

Or, cette division de la phtisie en deux ou trois degrés
n’est pas du toul en rapport avec 'évolution anatomique du
tubercule.

En outre, le médecin qui attend, pour affirmer le dia-
gnostic, 'apparition de ces signes, laisse 4 la maladie le
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temps deproduire des lésions irréparables ou toul au moins
trés difficiles a guérir.,

Nous pouvons conserver les divisions de la phtisie en
périodes, mais a la condition d’en ajouter une autre qui
sera, si vous voulez, la période de germination dont nous
nous efforcerons d’établir les signes et le diagnosiic.

Rien n'est plus conforme aux enseignements de la cli- |

nique et de 'anatomie pathologique.

Laissez-moi vous rappeler la séparation si judicieuse
que le professeur Peter établit entre le tuberculenx et le
phtisique. Tout porteur de tubercules est loin d'étre un
phymique! Il y a des gens tuberculeux toute une longue
vie el qui mourront d’autre chose que de phtisie. Quel que
soit le moment de leur évolution, fussent-ils ramollis, les
tubercules ne constituent pas a eux seuls la phtisie, et il y
faut autre chose, un certain élat de l'organisme qui s’affaisse
et s’effondre lentement ou brusquement (1),

‘h bien, gquand les tubercules sont & I'état naissant, il ne
saurait étre question de phtisie ou de phlisiques. Bayle
vous l'a dit déja : les malades atteints de phtisie occulte,
¢ est-d-dire porteurs de tubercules, peuvenlavoir une bonne
el parfaite santé, au moins en apparence. Il semble super-
flu, du reste, d’accumuler ici les preuves ; tous les médecins
s'accordent pour aceepter que les tubercules peuvent exis-
ter et se développer silencieusement pendant des semaines,
des mois, des années. Voila ce que nous apprend I'observa-
tion elinique ; les lecons de l'anatomie pathologique sont
tout aussi précises.

Le tubercule miliaire, eorpuscule arrondi, de 1 millimétre
de diamétre, élait considéré par Laénnec et par les auteurs
qui I'ont suivi, comme 'expression la plus réduite du pro-
cessus tuberculeux. Or nous savons que ce tubercule mi-
liaire est le résultat de la fusion d'un petit nombre de

(1) Peler, Lecons de ehinigue médicale, Paris, 1874,

Tubereulenx
gt phiisiques.
Peter.

Evalnlion
.|'|'|'|'--!:|:i||||-I
do fulserculs.



Perioda
e
germinalion,

Période
ilp_,"
conglomaesa-
Lidn.

136 DEBUT DE LA TUBERCULOSE.

tuberenles microscopiques qu'on appelle des follicules tu-
bereulens. Le follicule tuberculeux est lui-méme composé
d’éléments que 'on peut retrouver i 1'état isolé avant leur
groupement et leur fusion : cellules géantes et cellules
embryonnaires.

Il y a done, depuis I'apparition dans le parenchyme du
poumon de la premiére cellule embryonnaire jusqu’a la pro-
duction du tubercule miliaire adulte toute une série d'étapes
dont I'ensemble constitue, & proprement parler, une période
de formation on de germination. Si, dans le cours de celle
période, on pratiquait une coupe sur le zommet du poumon,
on y rencontrerait des tubercules i I'état de follicules, et
d’autres, moins avaneés encore, peu nombreux, dispersés
dans quelques lobules, le poumon étant, autour d’eux, sain
ou légérement congestionné. Rapprochons maintenant les
données cliniques et anatomiques, et vous verrez qu’elles se
superposent exactement.

Chez un individu suspect ou non de tubereulose, quel-
ques tubercules commencent & se développer lentement ;
cellules embryonnaires et cellules géantes se forment et se
groupent pour constituer le follicule tubersuleux ; cela dure
longtemps el se passe en silence, car rien ne semble changé
dans la santé de cet homme voué & la phtisie. Quelquefois
cependant un peu d’anémie ou de fatigue, une petite toux,
un peu de géne respiratoire, ¢’est tout.

Yoila, messieurs, 'esquisse, & grands (raits, de la période
de germination.

La premitre période de Laénnee, période de conglomé-
ration ou d’accumnlation, vient ensuite.

Anatomiquement, il se produit ici quelque chose de tout
a fail semblable & ce que nous avons vu dans la phase pré-
cédente; mais, tandis que nous assistions au groupement
d’¢léments cellulaires microscopiques, nous voyons se [aire
maintenant la conglomération des follicules qui s’unissent
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et qui se fusionnent pour former le tubercule adulte.

Ce sera tantdt un tubercule miliaire jaune ou blane, tantot

une granulation grise et dure, tantdt un tubercule géant

irrégulier el mou, mais toujours un tubercule construit sui-
vant les mémes régles générales de texture.

Dans I'hypothése d’'une tuberculose commune & marche
lente, ce sera un tubereule miliaire.

A leur tour, eces tubercules de 1 & 2 millimétres de dia-
métre, disposés ¢t et la dans les lobules, se [usionnent
avec leurs voisins pour former des masses compactes plus
ou moins cohérentes, et suffisantes désormais pour que la
palpation et la percussion puissent en révéler la présence.

Le parenchyme pulmonaire, d’abord assez patient, s'irrite
et s’enflamme, participant ainsi, dans une mesure variable,
au processus spécifique; souvent il survient des hémop-
Lysies.

Mais déja le malade a maigri et pili, il tousse et se plaint
de douleurs pectorales, en outre, I'examen direct fait en-
tendre & 'auscultation un murmure anomal affaibli ou sac-
cadé, ou prolongé, avec bronchophonie, tandis que le doigt
constate & la percussion une légére submatité, et que la
main percoit une augmentation du frémitus vocal.

Ainsi se trouvent réunis tous les signes que les auteurs
considérent comme ceux de la premiere période de la
phtisie.

Premiere période de la phtisie, soit, mais pas de la (u-
berculose!

Quand on considére quelle accumulation de tubercules il
faut pour produire une modification sensible du son et des
vibrations voeales au sommet du poumon, soit en avant, soit
en arriére, quand on songe quel temps a di s'écouler depuis
le début du processus jusqu'a la formation de ces masses
compactes, on reste convaincu de la nécessilé de faire un
effort pour reporter le diagnostic & une autre date plus rap-
prochée de la naissance du néoplasme.
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Le ramollissement survient peu aprés. C'est la seconde
période de Laénnec; mais, en fait, ¢’est la dernidre période
de I'évolution tuberculeuse. Sans doute, le ramollissement,
¢'est-a-dire la fonte des tubercules et des tissus qui les por-
tent, est suivi d'une excavation, mais celle-ci est la consé-
quence physique d'une destruction locale et non pas une
période d’évolution.

Les crépitations humides, la maltité, le souffle, la fidvre,
les sueurs et triés souvent I'affaiblissement et la déchéance
générale sont les signes et le cortége de cette période juste-
ment nommdée période de ramollissement.

Les cavernes petiles on grandes une fois formées, la der-
niére période est atteinte, période d’excavation. La justifi-
cation de cette période se trouve dans un certain ensemble
de signes physiques et dans U'intervention d'un gros phéno-
meéne d’auscultation, le souffle caverneux ; mais elle est en
dehors du processus et lémoigne simplement du passage
destructenr du tubercule. On peul toutefois, sans inconve-
nient, lui conserver son antonomie, quoiqu’il soit opportun
de faire remarquer que la phtisie retarde souvent sur la
tuberculose, el que tel porteur de cavernes, paradoxe ambu-
lant, conserve encore toute sa force et presque toule sa
sanle.

Généralement, la fievre heetique el les complications vis-
cérales suivent de prés la formation des cavernes, et le ma-
lade ne tarde pas & succomber.

Vespire, messieurs, que cette étude sommaire du pro-
cessus anatomique de la tuberculose pulmonaire et des phé-
noménes généraux ou rationnels qui Paccompagnent, aura
porté la conviction dans vos esprits et que vous reconnaitrez
avec moi la néecessilé d'éludier les tubercules i leur ori-
gine et de les diagnostiquer avant leur conglomération,

Les réflexions suivantes vous y aideront encore.

Vous m’accorderez sans peine ce qui est, hélas! 'évi-
dence méme, c'est-a-dire I'insuffisance de la thérapeutique
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devant la phtisie confirmée. Sans partager le fatalisme de
Laénnec, il faul bien reconnaitre que nous sommes presque
toujours impuissants a guérir les tuberculeux devenus
phtisiques. Chaque médecin comple, en somme, ses cas
de guérison, et jamais exceptions n'ont mieux confirmé la
régle.

[Vautre part, messieurs, et, comme par une opposition
flagrante avee cette premitre proposition, rien n’est plus
commun que de reconnaitre & l'autopsie de vieillards ou
d’adultes morts soit accidentellement, soit de maladie aigni,
des lubercules guéris. Déja Laénnec lui-méme ['avait re-
marqué, et les ¢tudes subséquentes ont apporté chaque jour
des preuves nouvelles.

Je ne parlerai pas des observations de Cruveilhier et des
médecins attachés aux asiles de vieillards; pour eux, la chose
est banale; mais je citerai 'expérience el l'opinion du
professeur Brouardel, que sa qualité de médecin légiste
oblige i faire de nombreuses autopsies de gens ayant suc-
combé & des morts violentes.

Eh bien, Brouardel dit que chez I'adulte au-dessns de
Ilrenle ans, les tubercules guéris, crétacés, fibreux ou cica-
trisés au sommet du poumon se rencontrent chez les indi-
vidus qu’il autopsie dans la proportion de 60 pour 100. Or,
ces individus sont morls de tout autre chose que de tuber-
culose !

Yoila, sans doule, une proposition un peu inattendue et
qui dépaszse 'opinion moyenne. Or, elle émane d’'un homme
si autorisé, et dont les examens néeroscopigues sont néces-
sairement si rigoureux, que nous devons y tenir. Elle ne
fait, du reste, que confirmer et développer notre opinion
premiére.

Ainsi, deux proposilions en apparence inconciliables sont
en présence : selon la premitre, le tubereule est incurable,
et selon la seconde, le tubercule guérit trés souvent.

Mais veuillez réfléchir, messieurs, que les faits de curabi-
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lité spontanée dont parlent Laénnec, Cruveilhier et Brouar-
del se rapporlent tous ou presque tous a des tubercules
discrets et peu volumineux, incapables dans I'état oi1 on les
trouve réduils, ainsi que dans le cours de leur développe-
ment, de modifier ni la sonorité ni les vibralions vocales.
Ce sont généralement de pelites masses de la grosseur d'un
pois, occupant 'extréme sommet du poumon dans la fosse
sus-épineuse ou sous-clavieulaire, et plongées dans un tissu
sain el crépilant; ou encore, ce sont des tubercules isolés
et fibreux disséminés en pelit nombre an milieu du poumon.

Au contraire, les malades convaineus de tuberculose a la
premiére période, d’aprés la classification de Laénnec, ont
déja la moitié du lobe supérieur du poumon envahi par des
tubercules dont la masse totale, réunie virtuellement, équi-
vaut au volume d’'un euf de poule!

Rappelez-vous aussi que le développement des tubercules
se fait, saul exception, trés lentement el par poussées sé-
parées par de longues périodes d'immobilité et de calme,
el vous conclurez que les tubercules de la premiére période
euérissen facilement, qu'au contraire des éclosions sucees-
sives conduisent directement & la phtisie, ¢’est-i-dire a la
mort.

(Cest, sous une autre forme, la proposition de Laénnec
que j'ai citée plus haut, ot il est dil qu'on ne meurl pas
d'une premiére atleinte de tuberculose.

Et mamtenant, que doit faire le médecin? Doit-il s'achar-
ner & guérir les phtisiques arrivés a la période de conglo-
méralion, de ramollissement et d'excavation? Oui, sans
doute ! pnisque quelquefois ses efforts seront heureux. Mais
il peut et doit surtout faire un diagnostic précoce, recon-
naitre la présence des (ubercules pendant leur période de
germination, ou du moins quand ils sont encore discrets, a
peine conglomérés, et appliquer enfin toutes les ressources
de la thérapeutique & favoriser la tendance curative natu-
refle de la premiére poussée tubereuleuse.
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La solution du probléme est la et non ailleurs.

Vous vous élonnez, sans doule, messieurs, qu'une voie
aussi féconde et anssi naturelle, puisqu’elle nous est tracée
par la guérison spontanée des premiers tubercules, n'ait pas
déja été fouillée, parcourue en tous sens, mais vous allez
comprendre pourquol nos connaissances se sont acerues
lentement sur ce point.

La classification de Bayle a échoué parce que, de on pro-
pre aveu, il n'existe aucun phénoméne rationnel ou général
capable de faire diagnostiquer ou méme soupconner la
phtisie occulle. Je suis convaineu que Bayle n'y a pas tou-
jours regardé d'assez pres, el qu'il a pris Uaffirmation des
malades pour la réalité. Beaucoup de gens disent et
croient qu’ils se portent bien, chez lesquels une interroga-
tion attentive réveéle certains troubles de la santé quiils
avaient méconnus. Sur ce point, je fais donc des réserves.

Laénnee a partagé le méme sentiment, et 'auseunltation ne
lui a rien appris : « Des tubercules petits, séparés les uns
des autres par un tissu pulmonaire sain, ne peuvent étre
reconnus; mais, le plus souvent alors, la santé est encore
parfaite, et bien rarement, a cetle époque, la Loux qu’occa-
sionne l'affection de poitrine engage le malade a consulter
le médecin (1). » Yoild ce que dit Laénnec, et il passe a 1'é-
tude des signes d'accumulation des tubercules crus ou mi-
linires, ou premiére période.

On congoit que, manquant & la fois des phénomeénes gé-
néraux et locaux, Laénnee n’ait pas maintenu dans son cadre
la phtisie oceulte de Bayle et qu'il I'ait supprimée de la
symplomatologie.

Car il a décrit les respirations puériles, bronchiques, ca-
verneuses et soufflantes, phénoménes grossiers et considé-
rables qui n’ont rien de commun avec les altérations légeres

(1) Laénnec, foc. cit., 1879, p. 427,
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du murmure respiratoire ; il a déerit les bruits adventices et
les modifications de la toux et de la voix aveec une grande
netteté et une grande exactitude, mais il n'a pas eu le temps
de compléter son @uvre, et les choses fines, délicates de
"anzeultation lui ont échappé.

Andral, dans les notes de I'édition de 1837, que j'ai citée,
constate, le premier, ces légéres modifications du bruit phy-
siologique, au début de la tuberculose, et remarque en pas-
sant le parti qu'on en peut tirer. Presque en méme temps,
Raciborski, puis Bourgade et Colin nous font connnaitre la
respiration saccadée que Hérard el Cornil et Peter étudient
plus complétement. Fournel insiste sur I'expiration prolon-
gée et cherche & la metire au premier plan; Hirtz décrit la
respiration rdpeuse, et Woillez la respiration granuleuse,
variétés de la respiration rude.

Bref, le chapitre des respiralions anomales se conslitue
civ et 14 par fragments, et Woillez, enfin, a le mérite de
grouper toutes ces altérations du murmure vésiculaire dans
un faisceau commun, et sous le nom que j'ai adopté.

Vous avez pu voir, dans la lecon consacrée a ces respi-
rations anomales, que j'ai supprimé la respiration bron-
chique, & laquelle Woillez donne une place, et ajouté les
altérations de tonalité : respirations graves, aigués, qui
n’étaient pas déerites. Cest ainsi que I'étude des qualités
élémentaires du murmure a conduil & I'étude de leurs alté-
ralions isolées, sous le nom de respiralions anomales.

Si la connaissance de ces diverses modifications du mur-
mure physiologique était nécessaire pour le diagnostic de la
luberculose naissante, il fallait aussi la connaissance plus
compléte du processus histologique du tubercule.

Or. dans celie longue suite de travaux éclos depuis
Laénnee, l'intervention prématurée du microscope, qui ne
possédail encore ni sa technique ni sa méthode, a souvent
brouillé les cartes. Les notions simples et claires qu'il nous
avait léguées étaient obscurcies et confondues; sa doetrine
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élait presque renversée; des divisions s'élevaient de tous
eotés sans profit et sans issue.

Dans ces derniéres années seulement, le microscope a
dissipé les nuages qu'il avait accumulés. 1l a tout a la fois
confirmé l'idéc de Laénnec et complété nos connaissances
sur I'évolution et les tendances naturelles du tubercule,
Aujourd’hui, nous sommes en possession des deux moyens ;
nous connaissons les respirations anomales et le développe-
ment anatomo-microscopique du tubercule ; et nous pou-
vons essayer de reconstituer la phtisie occulte de Bayle
avec 'espoir légitime de réussir 1a ot il avait échoue.
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PERIODE DE GERMINATION DE LA PHTISIE PULMONAIRE,

Incertitude du diagnostic a la premiire période classique de la [phtisie
pulmonaire. — Le diagnostie des tubereules @ la période de  germi-
nation ezt-il possible?

Ohservations de phlisie |Jll||£|ﬂ|]4|i|‘ﬂ reconnue 4 la période de germi-
nation : Mme Leu..,, Mme 0,,,, Mme L... — Histoire d'une femme sor-
menée et rhumatisante. — Diagnostic précoce. — Histoire de trois
chloroligues,

Autopzie tendant a démontrer que la respiration rude pent étre le seul
signe d'une tubgreunlose pulmonaire.

Observation avec autopsie d'un malade de N. Guenean de Mussy.

Quels sont les tubercules qui donnent naissance a la respiration rade ? —
La respiration rade n'est pas un gigne pathognomonigue de la tuber-
cnlose pulmonaire.

Respiration rude, focalisée. — Respiration rude, five. — Prédilection du
sommel ganche.

Etat des forces, sa valeur diagnostique. — Les chloro-anémies persis-
tantes =ont toujours suspectes, — Arrét fréquent de Uévolution tuber-
culeuse,

lespiration saccadée. — Elle est moins commune et moings caracltéristique
que Uinspiration rude. — Elle est moing précoce,

Respiration faible. — Respiration haute.

Réznmé.

MEessiEurs,

Si vous m'avez bien compris, vous connaissez déja la
question que je vais poser, la voici :

L’une quelconque des respirations anomales, respiration
rude, respiralion grave, respiration saccadée, respiration
faible, suffit-elle, dans certaines circonstances, sans accom-
pagnement de bronchophonie, de malité, de craquements,
pour faire le diagnostic de la tuberculose pulmonaire ?

A celte question, je n’hésite pas & répondre par Daffir-
malive.
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La chose est, & mon sens, d'autant plus importante que
le luxe des signes physiques exigé par les auteurs laisse
régner dans la pratique une grande incertitude sur le mo-
ment ol le diagnostic de la tuberculose pulmonaire peut
étre posé. La jurisprudence médicale est tellement confuse
sur ce point qu’il n’est pas de jour ot deux ou trois méde-
cins consultés par un malade ne se trouvent en désaccord
formel sur la signification de tel ou tel signe d’auscultation.
Le premier affirme la tuberculose, le deuxiéme la nie, le
troisitme reste hésitant, et le malade, hallotté enire des
opinions diverses, perd un temps précieux.

La lumiére n'est faite pour tous qu'a 'apparition des cra-
gquements, et encore ! beaucoup de médecins les attendent et
les guettent, I'arme au pied, pendant des semaines et des
mois. Il est bien temps, en vérité, de commencer le {raite-
ment !

Ici se placent deux objections que j’entends venir :

1° Si le diagnostic de la tuberculose pulmonaire est si
difficile, malgré les nombreux signes classiques, n'allez-
vous pas augmenter ces difficultés en reportant le diagnostic
a une époque trés antérieure, alors qu'il n'existe encore
qu'une anomalie respiratoire?

2" Ces sensations délicates, la rudesse ou la faiblesse du
murmure, le changement de tonalité, ne risquent-elles pas
d’étre méconnues quand elles existent, ou reconnues quand
elles n’existent pas ? Et ne eréez-vous pas ainsi un nouveau
danger, celui d'un diagnostic trop précoce, trop incertain,
qui peut avoir pour le malade et la famille de grands in-
convénients?

Sans méconnaitre la valeur de ces objections, je puis ré-
pondre & la premidre en vous rappelant le texte déja cité
des auteurs, d'ou il ressort pour moi que la hiérarchie des
signes étant insuffisamment fixée, 'embarras du médecin
découle de leur accumulation méme. Un signe précis vaut
toujours mieux que plusieurs signes confus, et peut-dtre

10
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n'est-ce pas toujours malgré, mais g cause du grand nombre
des signes invoqués que Uincertitude régne sur ce point.

Mais je vais plus loin, je erois, chose invraisemblable,
mais vraie, que le diagnosticde la tuberculose naissante est
souvent plus facile que celui des tubercules conglomérés !
Je vous en dirai bientot la raison.

La connaissance des respirations anomales et leur ap-
préciation sont choses délicates et difficiles! sans doute, et
d'autant plus qu’on les étudie moins. Je ne vois pas qu'on
s'en occupe beaucoup actuellement, et trop peu de méde-
cins partagent I'opinion de Peter, qu'en auscultation il 'y
a (ue les sensations fines qui comptent.

Or, quand on connait bien la respiration physiologique,
il n'est pas difficile d'en reconnaitre les altérations, méme
légeres. C'est affaire de travail et de soin.

Quant aux inconvénients d'un diagnostic trop précoce,
quels sont-ils? Pour le malade, ceux d'une thérapeutique
qui se résumera le plus souvent en une bonne hygiéne, une
forte alimentation et quelques révulsifs. Ce n'est pas un
grand malheur ! Pour la famille, mais pourquoi l'alarmer,
pourquoi prononcer le nom de phtisie ou méme de tuber-
cules? Il y a plutot lien de la rassurer, sile médecin et son
malade sont convaineus de la nécessité d'un traitement im-
médiat et prolongé.

Veut-on, en définitive, attendre le moment oii le diagnos-
tic est eerfain pour commencer la thérapeutique? c'est la
toute la question; alors il convient d'attendre la présence
des bacilles dans les crachats, car ils sont le seul signe de
cerlitude. Mais ces bacilles n'apparaissent dans les produits
d’expectoralion que si les tubercules sont ramollis et en
communication avee les bronches, ¢’est-ii-dire s'il y a exca-
valion. Faut-il done attendre la fin d'un processus pour cher-
cher a l'arréter?

Pense-t-on, au contraire, qu'un diagnostic de probabilité
suffit pour autoriser l'intervention thérapeutique? Alors,
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messieurs, il ne faut attendre ni les craquements, ni la
submatité, ni la bronchophonie. Une altération fixe, loca-
lisée an sommet, du murmure respiratoire, quand elle s’ac-
compagne de symptomes rationnels, autorise, mieux encore,
impose volre intervention.

Les gros signes physiques de la période de complicalions
el méme de ramollissement augmentent la probabilité du
diagnostie, et rien de plus. Il faut la devancer ou bien at-
tendre le seul signe infaillible, le bacille. Enfermé dans ce
dilemme, quel médecin pourrait hésiter?

Abordons maintenant les faits,

Vous vous souvenez sans doute d'une jeune femme entrée
dans mon service en octobre 1881, pour une inflamma-
tion péri-utérine, consécutive & une fausse couche. Elle ne
présentait aucun des symptomes qui peuvent faire soup-
conner l'existence de la tuberculose pulmonaire. Elle n’avait
jamais toussé ni craché, el I'on ne trouvait rien de suspect
dans ses antécédents héréditaires. Cependant, en auscul-
tant sa poitrine, je constatai sous la clavicule gauche une
enspiration rude et grave, sans aucune modification du son
ni des vibrations vocales, sans bronchophonie, sans bruit
adventice. A la base du méme coté et en arrieére, la respira-
tion était également rude a U'inspiration et comme ronflante.
Partout ailleurs, le murmure vésiculaire était normal, léger,
continu et moelleux.

Les jours suivants, je retrouvai les mémes signes, et j'al-
firmai bientét devant vous l'existence d'une tuberculose au
débul. Quand la malade quitia I'hopital, elle était & peu
prés rétablie de l'accident pour lequel elle était entrée,
mais les caractéres de la respiration sous la clavicule et & la
base gauches ne s’élaient pas modifiés.

Six mois aprés, cette jeune femme nous revenail pour une
toux persistante dont elle était atteinte depuis plusieurs
semaines ; elle avail eu une hémoptysie assez abondante
et plusieurs petits crachements de sang, elle avait maigri

Ohservations.
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et perdu ses forces, de pelits acceés de figvre survenaient
tous les soirs, href, 'état général élait assez alarmant, et
cependant on ne trouvait pas d'autres signes que ceux que
mon interne, M. Faisans, et moi avions conslatés six mois
auparavant; la rudesse inspiratoire était peut-éire un peu
plus marquée, mais il n'y avait encore ni submatité ni aug-
mentation des vibrations vocales.

Au bout de quelques jours, lamalade, simplement reposde,
se crut guérie et nous quitta de nouveau, mais vous I'avez vue
reprendre son lit avant-hier, et, cette fois, le diagnostic n'est
que trop évident pour tout le monde, car il existe sous la
clavicule gauche, avec de la submatité, une exagération ma-
nifeste des vibrations thoraciques, une respiration presque
soufflante et des craquements secs. De plus, le sommet droit
est atteint & son tour, et cette jeune femme est entrée dans
le cadre classique des tuberculeux a lésions symétriques.

Voila, je pense, un fait net, simple et probant. Le dia-
gnostic a été fait avec un seul signe local, sans troubles
fonctionnels et généraux, chez une malade qui disait n’a-
voir jamais toussé, et huit mois avant 'apparition de la
bronchophonie et de la submatité,

Depuis combien de temps celte malade était-elle porteuse
d’une respiration anomale? Je I'ignore, mais on peut bien
affirmer que cette altération s’était développée lentement et
insidieusement, car la marche ultérieure a été lente, et, au-
jourd’hui méme, l'aspect géncral n'est pas Lrés mauvais.
M* L... est encore dans le groupe des malades qu'une
aclive thérapeutique pourrait utilement servir; malheureu-
sement cette jeune femme n’a pas suivi nos conseils : elle
est douce, mais indolente et incapable de comprendre et de
laire I'effort nécessaire pour résister & sa tuberculose.

Sur notre expresse recommandation, elle a bien voulu nous
donner la préférence, el, chaque fois qu'elle désire rentrer
a I'hopital, venir demander un lit chez nous ; mais nous ne
sommes pas loujours aussi favorisés, et beaucoup de ma-
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lades, sortis de nos salles, n'y reviennent plus assez régu-
litrement pour nous permetire de suivre pas & pas I'évolu-
tion de lenr maladie.

Dans la pratique ecivile, cette étude’ est plus facile, et les
conditions d’observation sont meilleures. Nous pouvons voir
les malades pendant une longue période de temps, assister &
lamarche progressive des signes. Il est vral que les heureux
effets du traitement viennent sonvent immobiliser ou atté-
nuer signes el lésions, et suppriment ainsi la confirmation du
diagnostic qui résulterait del’aggravation dumal, maisil est
assez fréquent de trouver des malades chez lesquels ce con-
trole est facile, soit qu'ils résistent aux efforts de la théra-
peutique, soit qu’ils n’aient pas suivi le traitement avec loute
la rigueur nécessaire.

J'ai soigné l'année derniére et je soigne encore une
dame 0..., chez laquelle, & l'inverse de ce que vous avez
vu jusqu'ici, les phénoménes fonctionnels étaient tellement
marqués qu'ils mettaient, & eux seuls, sur la voie du dia-
gnostic. Elle toussait depuis longtemps, elle avait perdu I'ap-
pélit et avait un peu maigri, ses régles s’élaient supprimeées;
mais, en dépit de ces sympldomes inquiétants, on ne pouvait
constater dans sa poilrine rien autre chose qu'une inspira-
lion rude sous la clavicule gauche. Cela me parut suffisant
pour établir le diagnostic de tuberculose, et je fis compren-
dre & la malade la nécessité de suivre pendant longtemps
un régime spécial d’alimentation. Je conseillai, en outre,
'emploi de la créosote & intérieur et P'application sur le
sommel gauche d'une série de petits vésicatoires.

Grice & ce traitement, tous les symplomes qui avaient
effrayé la malade disparurent rapidement, et au bout de trois
mois 'amélioration était telle que M®* O..., se croyant
cuérie, renonga & son traitement. Mais elle ne tarda pas i
s'en repentir, car elle eul bien vile perdu tout le terrain
qu'elle avait gagné.

Quand elle revint me consulter, elle se trouvait presque
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aussi souffrante qu'd sa premiére visile, et je reconnus sous
la clavienle gauche les mémes signes que j'y avais préce-
demment constalés,

La reprise du régime fut suivie d'une nouvelle améliora-
Lion, et je suis convaineu que la malade arrivera & se guérir
complétement sielle est assez docile pour suivre mes pres-
criptions pendant deux ou (rois ans. Quoi qu'il arrive,
celle observation vient & 'appui de ma thése, car le traite-
ment a ¢té la pierre de touche qui ne permet pas d'élever
des doutes sur la justesse du diagnostic,

Je pourrais vous lire un grand nombre d'observations
semblables & la précédente et tirées de ma pratique, mais
cela n'offrirait pas un bien grand intérét, car vous seriez
obligés de me croire sur parole. Je me contenterai de vous
citer encore la femme d'un de nos confréres, M™* L..., que
je soigne depuis trois ans, et chez laquelle je constate toun-
jours la méme respiralion anomale, bien que son élat gé-
néral soit devenu des plus florissants, et qu'il n’existe plus
depuis longtemps chez elle le moindre trouble fonetionnel
en rapport avee 'altération du poumon.

La persistance quelquefois indéfinie de ce signe physique
est un de ses traits les plus importants et les plus caracté-
ristiques, ear elle trahit la présence d'une lésion chronique
qui est, dans 'esptce, de nature tuberculense. Cette lésion
esl momentanément immobilisée dans sa marche, mais elle
persiste et, avec elle, la modification respiratoire a laquelle
elle a donné naissance.

Mais revenons & nos malades de 'hépital.

J'examinais récemnment devant vous et devant un médecin
distingué¢ de Cannes, le docteur Gimbert, une femme
qui était entrée, la veille, salle Sainte-Thérése. Cette
femme n'avait jamais ¢été malade, n’avait jamais toussé,
avait les meilleurs antécédents héréditaires et personnels,
et,saufun certain degré d'anémie qu'il était légitime de rat-
tacher au rhumatisme dont elle souffrait, rien chez elle ne
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pouvait faire sonpeonner « prioré 'affection grave dont elle
était atteinte. Depuis quatorze mois, elle était domestique
chez un de nos confréres, et e relevait souventla nuit apres
une journée de travail qui avait duré de six heures du matin
a onze heures du soir. Elle ¢’élait ainsi surmenée, et depuis
six mois environ, se sentait faliguée moins ardente a la
besogne, en méme temps qu’elle maigrissait un peu, palis-
sait et perdait I'appétit.

Enfin, quinze jours avant d’entrer dans nos salles, elle
prit un rhumatisme subaigu pour lequel elle venait nous
demander nos soins. Je l'auscultal, et, séance tenante, je
pus faire constater & mon confrére I'existence d'une inspi-
ration rude et grave sous la clavicule gauche. M. Gimbert,
pour le dire en passant, saisit eette respiration anomale dés
que je I'eus signalée, el reconnut qu’il n'était pas nécessaire
d'une longue étude et d'une applicalion extraordinaire pour
percevoir cette sensation.

Une attention sérieuse et une bonne méthode d'examen
suffisent.

Comme je voyais la malade pour la premiére fois et que
je n'étais pas renseigné sur le degré de fixité de ce signe, je
n‘osal pas me prononcer; mais, en raison de sa localisation
Lrés exacle sous la clavicule, je gardai par devers moi la
conviction qu'il s'agissait encore la d’'un début de tubercu-
lose. Il va sans dire que les résultats de la percussion et de
la palpation étaient purement négatils, el qu'il n’existait
rien d’anomal dans les autres régions de la poitrine, hormis
ala base gauche ol la respiralion offrait les mémes carac-
téres que sous la clavicule : ¢’est une particularité que I'on
observe assez souvent dans ces cas, et sur laquelle je me
réserve d'insister ullérieurement.

Une quinzaine de jours plus tard, j'eus l'occasion de
montrer de nouveau la malade & M. Gimbert, Dans cet in-
tervalle, la situalion s'était aggravée, la malade toussail et
crachait, alors que rien de pareil n’existait la premiére
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fois que nous I'avions examinée. M. Gimbert reconnut
avec moi que la rudesse de l'inspiration étail devenue plus
marquée, et, s'il avait d’abord conservé des doutes sur la
valeur diagnostique de ce signe, la seconde exploration qu'il
pratiqua sur cette fermme lui fit partager ma conviction. La
malade a d’ailleurs quitté I'hdpital aprés la disparition de
ses douleurs articulaires, et il est possible que je n'aie pas
I'occasion de I'examiner & nouveau; mais il n’est pas dou-
teux pour moi qu'elle entre dans la voie dont la malade que
je vous rappelais tout & I'heure a franchi la premieére étape.

Nous avons recu le méme jour, dans la méme salle, trois
jeunes filles qui présentaient tous les caractéres extérieurs
de la chloro-anémie, et qui se plaignaient toutes trois des
symptomes que 'on a 'habitude de considérer comme ca-
ractérisliques de cette maladie. Or il étail assez curieux de
constater chez ces trois jeunes filles trois états différents,
je dirai méme trois étapes successives de I'évolution tuber-
culeuse.

Chez 'une, on trouvait simplement sous la clavieule gau-
che une inspiration rude et grave : elle était, selon moi, a la
période de germination.

L'autre était arrivée & la phase de congloméralion, celle
qui constitue le premier degré des classiques, car on trou-
vail sous la clavicule gauche un peu de submatité, avee exa-
gération des vibrations vocales, une inspiration rude et pro-
longée.

La troisidme était comme & cheval entre la période de
cermination et celle de eonglomération. On constalait, en
effet, sous la clavieule gauche, une inspiration rude et basse,
mais le son y présentail déja une certaine élévation de la
tonalité voisine de la submaltité.

Remarquez qu’aucune de ces Llrois malades ne toussail : je
crois d’ailleurs que fréquemment, dans tout le cours de la
période de germination, les symptomes fonctionnels font
complétement défaut ou sont tellement insignifiants qu’ils
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passent inapercus. Tous ces faits, un peu différents, mais
que j'ai choisis tels & dessein, parce qu'ils se complétent
I'un I'autre, ont chacun sa valeur propre, el tendent tous a
la méme démonstration de !a haute importance de la respi-
ration rude et grave au début de la tuberculose pulmo-
naire.

Nous suivons, chez la femme L..., la série des trans-
formations des signes physiques dans les deux périodes de
germination et de conglomération, et nous retrouvons cetle
méme série chez trois femmes chlorotiques qui entrent par
hasard le méme jour dans nos salles, et dont chacune repro-
duit une des élapes successivementl parcourues par notre
premiére malade.

La cuisiniére que j'observais avee M. Gimbert, femme vi-
goureuse, mais surmenée, commencait par les mémes signes
physiques une éclosion de tubercules qui sera peut-étre, &
cause du terrain et de la cause déterminante, plus brutale et
plus rapide.

Enfin les deux observations de ma clientele sur deux
personnes, l'une lymphatique, I'autre nettement scrofu-
leuse, prouvent également la valeur de définition de la res-
piration rude sous-claviculaire. Ici, la preuve se tire de la
persistance méme des signes, malgré le relevement des
forces, Vous devez y voir autre chose, l'action trés heureuse
du traitement.

Autres faits :

M. Queyrat, interne du service de M. Blachez, nous a
comnmuniqué l'observation d'une famille qu'il examine depuis
plusieurs mois & la consultation de I'hdpital, el qui me semble
fort instructive.

La seeur ainée, scrofulense, atteinte de coxalgie dans son
enfance, a sous la clavicule gauche tous les signes classiques
de la tuberculose au premier degré, y compris la submatité
el les craquements secs. Deux seeurs plus jeunes, également
scrofuleuses, et un jeune frére, ont une tuberculose moins

Ohservations.
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avaneée, avee une altération localisée du murmure respira-
toire (inspiration trés rude) sous une clavicule.

La santé de toules ces personnes est chancelante, leur
mine est maunvaise, leur aspect chétif, et la seur ainée se
rappelle avoir été longtemps, comme ses sceurs, pile et
fatiguée avant de tousser el de tlomber tout i fait malade.

Cependant le traitement énergique auquel tous les mem-
bres de cette famnille onl élé soumis a porlé ses fruits.
Tous ont é1é améliorés ; la bonne mine, les forces ont repa-
ru, el chez la sceur ainée les craquements ont disparu, la
submalité s'est atténuée. Chez les autres, la respiration a
perdu un pen de sa rudesse; mais elle reste toujours ano-
male.

J'ignore 1'avenir réservé & cette famille de tuberculeux;
mais, si la thérapeutique est continuée trés longlemps, elle
peut échapper au sort qui la menace (1).

Mon collégue et ami M. Rigal vous contait récemment
I'histoire édifiante que voici @ « M. X... s’est présenté &
ma consultation vers le mois de décembre 1882, Agé de
vingl-sept ans, d'une complexion assez robusle, il me
raconla qu'une hémoplysie inédiocrement abondante était
survenue six semaines auparavant; cetle hémorragie avait
¢Le promplement arrétée, elle n'avait laissé & sa suite aucun
malaise appréciable, mais elle loi avait causé néanmoins
des appréhensions d’autant plus vives qu'étant a la veille de

(1) M. Queyral me communigue, 4 la fin de 188%, les renseigne-
ments complémentaires saivants :

La jeune seear, le jeune fréve ont conlinué leur trailement, el vonl
lriés bien, ils engraissent, ele.

Au conlraire, les seurs ainée et cadelte ont cessé de se soigner
depuis quatre mois. La premitre vient d'élre prise d'hémoplysies
Irés abondanles, la seconde a pili el maigri. M, Blachez lui a con-
seillé une saison d’Eaux-Bonnes,

De sorte que la confirmation du diagnostie et de la haute influence
du traitement a celte date de I'évolution tuberculeuse, ressort & mer-
veille de ces observalions.
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contracter un mariage, il se demandait &'il pouvait honné-
tement aller plus loin, et =i son état de santé n’était pas un
obstacle & cette union; il venait me prier de le tirer de
cette situation perplexe et de lui faire connaitre mon opinion
en toute franchise.

« J'interrogeai ce jeune homme sur ses antécédents per-
sonnels et héréditaires, el je n’appris rien qui pit m’éclairer ;
sa santé avait toujours été bonne, et il ne connaissait dans
sa [amille personne ayant présenté des phénomenes d'une
tuberculose. Je proeédai & un examen Lrés attentil de la poi-
trine, el je ne pus constater que les deux sympldémes sui-
vanis : au niveau de la fosse susépineuse gauche, une
diminution de I'expansion pulmonaire se traduisant par une
inspiration un peu plus courte et un peu plus faible ; sous la
clavicule gauche, une rudesse de I'inspiration peu accentude,
mais bien manifeste, surtout par comparaison avee le limbre
de la respiration du coté opposé.

« Ces phénomeénes d’auscultation constituaient avee I'hé-
moptysie antérieure les seules bases du diagnostic. Je n'en
reslai pas moins convaincu que j'élais en présence d'une
tuberculisation pulmonaire au début.

« Tout en rassurant mon malade, je l'engageai & différer
son mariage el a confier au besoin aux parents de sa fiancée
ses préoccupations et ma maniére de voir.

« Trois semaines aprés, M. X... reparut dans mon cabinet.
Il avait suivi mes conseils, il avait voulu renvoyer son ma-
riage & plusieurs mois, et avail fait connailre & sa fiancée el
a ses parents les motifs de son désir; on avait ri de ses
crainles, mais cependant, par mesure de précaution grande
et pour lui enlever Loute hésitation, on 'avait conduit chez
un meédecin des hopitaux expérimenté, afin que mon dia-
gnoslic fat contrélé. Ce diagnostic était, du reste, inscrit en
téte de mon ordonnance sous cette forme : Hémoptysie, fai-
blesse inspiratoire dans la fosse susépineuse, rudesse inspi-
ratoire sous-claviculaire gauche. Mon distingué collégue
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examina la poitrine & plusieurs reprises, lut et relut mon
ordonnance, manifesta son étonnement et lermina en
disant : « Je ne comprends pas ce qu’a pu trouver M. Rigal,
« pour moi vous n’avez rien; ce crachement de sang aurait
« de la valeur si je découvrais quelque chose dans votre
« poitrine, mais tout me parait absolument sain ; je ne vois
« done aucun obstacle & votre mariage, vous pouvez vous
¢« marier quand vous voudrez. » :
« M. X... me fit ce récit d'un air tout joyeux et me
demanda =i je persistais dans mon opinion. Je répondis que
je ne demandais pas mieux que d’en changer, mais qu’au-
paravant je voulais pratiquer un second examen. Ce second
examen fut absolument confirmatif du premier, la fixité du
signe donnant encore plus de force & mon diagnostic, J'ex-
primai au malade mes regrets de ne pouvoir me ranger &
I'avis de mon collégue, el voyanlt que son mariage élait
irrévoeablement décidé, je lui donnai les conseils les plus
utiles pour prévenir I'extension de la tuberculose.

« Le mariage eul lieu. Je ne revis plus M. X... ; mais, quel-
(ues mois apres, j'appris par des amis communs que de nou-
velles hémoptysies s'élaient produites, que les phénoménes
d'une phtisie pulmonaire s’étaient montrés, et que M. X...
était allé dans le Midi.

« Au mois d’avril dernier, j'ai recu la nouvelle cer-
taine de sa mort; il avait succombé aux progrés de la

-

phtisie. »

Je m'arréte ic  nessieurs, mais je pourrais conlinuer
longlemps celte énumération de faits qui parlent tous dans le
méme sens, el qui prouvent, chacun & sa facon, que si les
altérations du murmure vésiculaire précedent tous les aulbres
signes, elles passent souvent inapercues, pour le plus grand
dommage des malades, car M. Rigal et M. Queyrat ont
formé leur conviction prés de nous,

(Jue manque-t-il, néanmoins, 4 toules ces observalions
(et J’aurais pu les multiplier) pour la démonstration com-
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pléte du rapport étroit entre le signe et la lésion, entre la
respiration rude et la présence des tubercules ? Il y manque
le controle de I'autopsie. 11 edt fallu, par exemple, que la
cuisinidre que nous avons examinée avec M. Gimbert, et que
je considére comme un type de début, vint & mourir subi-
tement et nous livedt ainsi son secret.

Sans doute, la femme L... nous a permis de suivre paz
a pas la transformation des signes, el, arrivée au point ol
elle est aujourd’hui, la phtisie ne laisse place a aueun doute
sur la valeur de notre premier diagnoslic; mais la preuve
analomique manque, et vous comprenez que le hasard seul
nous mettra quelque jour en présence de ce désideratum :
une autopsie a la période de germination.

En attendant, nous trouverons facilement la preuve que
nous cherchons dans 'autopsie de malades atteints de pneu-
monie tuberculeuse & marche rapide. lei, les lésions gros-
sitres sont souvent unilatérales, et il arrive que, dans le
cOlé opposé & la pneumonie, se rencontrent quelques tuber-
cules disséminés qui ne trahissent leur présence que par la
ricdesse du murmure respiratoire.

Le 28 mai 1877, je faisais la nécropsic de la femme
L. P..., morte a I'hdpital Laénnec (hopital temporaire & celte
époque), salle Saint-Vincent, n® 7, des suites d'une pneu-
monie tuberculeuse droite. Des lésions considérables avec
excavation occupaient tout le poumon droit; le poumon
gauche était a peu prés sain, je relevai seu'~ ntla présence
de quelques tubercules disséminés au sv.met. Or, sur la
feuille d'observation, je trouve la mention d’une respiration
un peu rude au sommet gauche.

Le 27 avril 1877, j'observais au méme hopital un cas tout
& fait semblable chez la femme Aug. L..., salle Saint-Vin-
cent, n® 5. Les lésions, trés étendues & ganche, étaient extré-
mement limitées & droite, et la respirationun peu rude avec
quelques ronflements était le seul signe physique noté dans
I'observation.

Preuves
analormiques,



Prounves
anatomiques,

158 GERMINATION DE LA PHTISIE.

Plus récemment, le 15 janvier 1881, le nommé Nav...
(Joseph) entrait a I'hdpital Necker, salle Saint-Louis, n° 10,
pour une pneumonie tuberculeuse. I mourut deux mois
apres. Les lésions étaient extrémement étendues & gauche
el tres limitées & droite. Or javais dieté & M. Florand, ex-
terne du service, les signes physiques suivants : sous la cla-
vicule et dans la fosse susépineuse droite, respiration un
peu rude; et javais conclu que le poumon droit, en sup-
pléance, était légérement touché par la tuberculisation. A
I'autopsie, outre la pneumonie uleéreuse du coté gauche,
nous trouvimes a I'extréme sommet du poumon droit une
masse tuberculeuse grosse comme un ceul de pigeon.

Ouvrons maintenant la clinique de Noél Gueneaun de Mussy
et parcourons ensemble 'observation détaillée publiée a la
page &4T7 (1}, et nous y trouverons une nouvelle preuve
anatomique du fait que j'avance.

Cette observalion est trds inléressanle, car vous savez
avec quel soin notre honoré collégue étudie ses malades (et
cetie observation le démontre une fois de plus), il faut done,
pour que son jugement soit resté suspendu ou erroné, une
insuffisance réelle des signes classiques tels qu'on les com-
prend aujourd’hui.

Il s'agit d'un homme « qui n’avail jamais loussé, qui
n'avait eu ni hémoptysies ni aucune espeéce d’expectora-
lion, qui ne présentait & la percussion ou & I'auscultation
aucun signe caractéristique de la tuberculisation pulmo-
naire », et chez lequel « I'autopsie a montré le poumon criblé
de masses luberculeuses dont on n'avail pas soupconné
I'exislence ». L'observation détaillée suit ce préambule. La
voici résumée :

Homme de soixanle et un ans, rémouleur, se plaint de-
puis deux mois d'une douleur dans le coté droit. Pas de
toux ni d'expectoration, pas de fitvre, pas de sueurs. Mais

(1) Paris, 1874,
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il souffre d'un léger sentiment d’oppression, il a perdu 'ap-
pétit, il a maigri, les forces ont baissé, et il offre un aspect
caractéristique des plus prononcés qui fait invinciblement
penser & un carcinome.

L'examen du type respiratoire révéle d'abord une rétrac-
tion du thorax & droite et une immobilité des fausses coles
de ce coté pendant les inspirations ; a gauche, au contraire,
les mouvements thoraciques sont bien développés.

La percussion dénote une fonalité un pen aigué sous la
clavicule droite, et en arriére du méme coté un son un peu
obscur, mais seulement & la percussion profonde.

A gauche, partout le son est un peu tympanique, qualité
due sans doute & I'amincissement extréme des parois thora-
ciques. Les vibrations sont conservées, et le murmure res-
piratoire offre un peu de rudesse.

L'examen de 'abdomen n’apprend rien.

Voici les commentaires de N. Gueneau de Mussy :

-« En présence de cet ¢élat de cachexie, d’étisie si pro-
noncée et des signes négalifs fournis par les cavilés splan-
chniques, je persistai dans la pensée qu'il y avait sous ce
trouble grave de la nutrition une affection cancéreuse ou
tuberculeuse : 'examen de la poitrine et du venire ne me
fournit aucune indication qui me permit de m’arréter a celte
derniére hypothse, j'inclinai vers la premiére, mais ot lo-
caliser le processus cancéreux? »

N. Gueneau de Mussy reste incertain.

Un mois se passe dans des allernatives de mieux et de
plus mal, et le malade succombe brusquement a des phéno-
meénes cérébraux dordre comateux.

L autopsie montre une pleurésie adhésive costo-diaphrag-
matique & droite, et des granulations (uberculeuses grises
dans le poumon droil, semées dans un tissu sain, rosé et
crépitant. « Dans le poumon gauche, les productions mor-
bides occupaient une moindre place; les granulations
étaient surtoutl localisées dans le sommet et dans la partie
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moyenne ou elles formaient, par leur union, une masse cen-
trale qui avait 3 cenlimétres de diameétre. Quelques granula-
tions élaient disseminées dans le reste du powmon; son tissu,
dans leur intervalle, paraissait parfaitement sain. »

Dans le cervean, au niveau du lobe frontal gauche, était
un amas tuberculeux, cause directe de la mort.

Voila done, messieurs, une auscultation attentive qui ne
révele rien, sauf un peu de rudesse du murmure respira-
toire dans le coté gauche, et a I'autopsie on trouve ce pou-
mon occupé par une masse centrale et par des granulations
tuberculeuses disséminées.

Est-il rien de plus probant pour la valeur du signe que je
vous indique ? Et cette observation de N. Gueneau de Mussy
ne vaul-elle pas toutes les miennes ?

A droite, la respiration n’était pas rude, mais faible, ce
qui s’explique naturellement par la présence de la pleurésie
adhésive et par 'immobilité du diaphragme de ce coté. Mais
a gauche, olt le poumon se développait & 1'aise, la respiration
¢tait rude sans aucune autre altération et sans modification
du son ni des vibrations vocales, sans bruit adventice.

Dans ses commentaires, N. Guenean de Mussy fait remar-
quer que beaucoup de signes de la tuberculisation pulmo-
naire sont imputables aux altérations du parenchyme qui
entoure les tubercules, et que pour son malade, ces altéra-
tions manquant, les signes ont fait défaut. Rien n'est plus
juste, et je pense comme lui qu'il ne faut chercher alors
(et ¢’est précisément le cas de toute tuberculose naissante)
ni la bronchophonie, ni la matité, ni les craquements, mais
seulement la rudesse respiratoire qui, dans certaines condi-
trons, doit suffire.

L’'observation que je viens de citer le montre jusqua
I'évidence, et celte conclusion qui s’impose a [échappé a
N. Gueneau de Mussy paree que son esprit, imbu des notions
classiques, cherchait, sans les trouver, le groupe des signes



RESPIRATION RUDE. |
qu'on est convenu d’altribuer au premier degré de la tuber-
culose. Mais il a entendu et noté la respiration rude, ce qui
prouve 'exaclitude de son observalion et démontre en méme
temps la bonté de ma these.

Deux conditions semblent nécessaires pour que les tuber-
cules puissent engendrer la respiration rude, sans mélange
d’aucun autre signe physique. CGest leur petit nombre,
d'une part, et, d’autre part, 'intégrité du parenchyme pul-
monaire. On comprend ainsi le mutisme de la percussion et
de la palpation et I'absence des bruits adventices.

La rudesse du murmure vésiculaire s’explique parle siége
gquoccupent les tubercules diserets. Ils se développent de
prélérence, ainsi que Rindfleisch I'a montré, au nivean du
vesltibule de la bronchiole acineuse, la oi, selon Bondel et
Chauveau, se formerail le bruit vésiculaire. Leur présence,
méme a I'état rudimentaire et discret, déforme et rétrécit
sur ce point les canaux respiratoires; de la celle sensation
percue de froltement qui correspond i la respiration rude,
et ce ralenlissement de la colonne d’air, ces vibrations
interférentes qui abaissent la tonalité physiologique.

On comprend facilement que toute altération des conduils
respiratoires qui modifiera de méme leur surlace et leur
calibre produira semblablement les respirations rude et
arave. Glest, en effet, ce qui se passe, et la simple inflam-
mation séche des bronchioles, la congestion pulmonaire la
moins spécifique donneront les mémes résultats que des
tubercules naissants.

Vous vous souvenez de ce jeune homme couché au nu-
meéro 28 de la salle Saint-Louis, atteint d’une affection grave
du ceur dont il mourut rapidement, et chez lequel nous
avions conslaté aun sommet du poumon gauche une respi-
ration trés rude. Nous nous gardimes d’en faire un tuber-
culeuax, mais nous affirmdmes la présence, en ce sommet,
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soit d'une bronchite, soit d'une congestion pulmonaire loca-
lisée. L'aulopsie nous montra quelque temps aprés, une
hyperhémie des deux poumons due & la période agonique,
mais, en surcroit, une congestion beaucoup plus prononcée
du eoté gauche. 11 n'y avait pas traces de tubercules.

De méme, j'ai fait devant vous I'examen du poumon d'une
femme qui, pendant sa vie, avail une respiralion rude gén¢-
ralisée, plus prononcée dans le ¢olé gauche, et je vous ai
monlré que la rougeur et le gonflement de la muqueunse
bronchique étaient lrés accusés dans le systéme hronchique
cauche.

Je sunis done loin de croirve que la respiration rude et grave
a la valenr d'un signe pathognomonigue pour le diagnostic
des tubercules naissants. Elle signifie simplement que la
surface des canalicules respiratoires est rugueuse et que
leur calibre est diminué.

Le diagnostie définitif reléve des circonstances dans les-
quelles vous observerez ce signe et vous savez qu'il en esl
de méme pour tout phénoméne d’auseunltation.

Le signe de rudesse une fois percu, vous devez d'abord
chercher s'il est localisé on généralisé,

S'il est généralisé, ou du moins élendu a la plus grande
surface des deux poumons, el $'il survient dans les condi-
tions ot nous sommes habitués & rencontrer la congestion
pulmonaire, dans le cours d'une fi¢vre conlinue, par exemple,
vous aurez garde de Uinterpréter comme symplome de tu-
hereulose naissante.

I'observezzvous & la fin on an commencement d'une
hronchite? est-il bilatéral et prédominant aux bases? vous
en ferez un signe de débul ou de reliquat de 'inflammaltion
des bronches.

Mais, i vous conslalez la présence d'une respiration rude
et grave en un seul point du poumon et au sommel, la con-
elusion minima qui en découle, ¢'est une congestion pul-
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monaire ou une bronchite localisée. Vous voila déja sur la
piste de la tuberculose, car les bronchites ou congestions
simples et localisées sont rares.

Supposez maintenant que cetle anomalie soit non seule-
ment limitée, mais encore fize, et que vous I'entendiez Lou-
jours la méme, & deux, trois examens répétés, et pendant
(uinze jours, trois semaines, un mois. Supposez qu'elle
résiste & la toux provoquée, & I'expectoralion, aux inspira-
tions profondes et répétées; vous serez en possession du
second caractére indispensable & la sécurité de volre dia-
znostic.

Done la respiralion rude el grave doit étre en méme lemps
localisée el fixe.

Dans le cas dont parle N. Gueneaun de Mussy, el que je
vous ai cité, la respiration rude s'enlendail dans toute I'éten-
due du poumon gauche, el les tubercules étaient disséminés
un peu partout. C'est 1a un fait particulier, el qui se rap-
proche beaucoup plus de la phlisie aigué que de la tuber-
culisation commune. Dans la phlisie lente, les tubercules
naissent et se forment d’abord au sommet du poumeon, et
c i seul sominel,

Plus tard, mais trés lenlement, ils s'étendront en
surface et en profondeur du méme coté el gagneront le eote
opposeé.

Voild pourquoi le localisation a wun seul sommel a tant
d'importance ; elle répond a une régle d'évolution propre
4 la forme de tuberculisalion que j'étudie : la phtisie com-
mune.

Celte localisation & un seul sommet, el plus généralement
au sommel gauche, a une antre conséquence, imprévue,
quelquefois invraisemblable méme, comme je vous le disais
au commencement de cetle lecon : elle rend le diagnostic
de la tuberculose pulmonaive plus facile que dans une pé-
riode wltérieure. Quand les deux sommets sont alteints, la
respiration physiologique a disparu des régions supérieures
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du pounion el souvent aussi des deux bases, de sorle que,
les termes de comparaison manquant pour I'auscultation des
points symétriques, les altérations légéres onl beaucoup
plus de chances de passer inapercues.

Si la respiration est également rude aux deux régions sous-
claviculaires, on confond facilement cette modification pa-
thologique avec I'étal mormal; il n’en est pas de méme
quand on peut rapprocher et presque superposer deux sen-
sations, I'une pathologique, I'autre physiologique. Alors
I'évidence est telle, que le doule s"évanouit.

Messieurs, vous réserverez pour volre jugement définitif
une grande place & ce que nous appelons I'état yénéral
qui correspond aux conditions de milieu et de terrain on le
slgne, avee ses caracléres obligatoires, aura été rencontreé.
Qu'il ne vous suffise pas de constater une anomalie respi-
ratoire, fit-elle fire et localisée, préoccupez-vous aussitot
de I'élat de la nutrition et des forces et vous les lrouverez
presque toujours altérées ou chancelantes. Je ne parlage
pas, sur ce point, I'opinion ¢mise el citée déja de Bayle, qui,
sous le nom de phtisic occulte, décrivait une maladie ol la
santé elait tout a fait bonne, malgré la présence des tuber-
cules.

Lisez ses observalions et vous verrez qu'il n'en esl rien.

Lisez ¢galement les notres et vous reconnaitrez des trou-
blez nombreux, fonctionnels ou nutritifs, compagnons
presque obligés de la présence des luberenles.

Trois jeunes filles entrent le méme jour, elles sont loutes
trois chloroliques, ¢’est-i-dire piles, facilement essoulflées
el mal réglées. Leur appélit est médiocre, leur systéme
nerveux mal céquilibré. Sans doute, elles payent encore de
mine, comme on dit, el semblent, & un examen super-
ficiel, bien portantes; & les entendre, elles ne sont pas
malades, mais un peu fatiguées. Du reste, elles ne loussent
pas et se souviennent senlement d’'un rhume passager
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de I'an dernier. Comment les supposzer tuberculeuses ? Eh
bien, vous les avez vues toules trois alleintes & des degrés
différents.

Laissez-moi vous dire a ce propos que les chloro-anémies
persistantes sont toujours suspectes, et rappelez-vous la
chlorotique dont parle Trousseau, qui, loin de guérir par
un traitement ferrugineux, devint la proie d'une tuber-
culose si rapide et si foudroyante, que ce grand clinicien ne
put se défendre d'ineriminer le médicament, et fit si bien
partager son senliment aux géndérations qu’il forma, que la
terreur du fer gouverne encore la thérapeutique de beau-
coup de médecins.

Je ne erois guére, pour ma part, & I'influence nocive des
préparations ferrugineuses, mais je crois & I'éclosion subite
d’'une tuberculisation plus oumoins générale, aprés un long
silence de la tuberculisation locale.

En fait, et depuis que j'examine les chloroliques avec la
méthode et les régles d’application que je vous soumels, je
trouve bien souvent quelques anomalies respiratoires i 'un
ou & autre sommel.

Les jeunes filles dites c/loro-andémigues, que nous ve-
nons d'examiner dans le service de mon collégue M. Rigal,
el chez qui vous avez consltalé avee moi la respiration rude
et grave localisée & un sommet, sont en puissance de tuber-
culose. Elles peuvent garder pendant des mois et des années
leur santé fragile, mais sulfisante en somme, et aussi leur
tare respiratoire. Elles peuvent méme bénéficier d'une
amélioration réelle de leurs forces, elles peuvent enfin
vivre et méme vieillir sans cesser d'étre tubercuieuses.

Fort heureusement, tout tuberculeux ne devient pas phti-
sique, comme le prouvent surabondamment les aulopsies
d’adultes et de vieillards dont je vous ai parlé. Vous pouvez
du reste vous rendre un compte assez exact du caprice d'¢-
volution des tubercules en observant ce qui se passe sous
vos yeux dans les adénites dites serofuleuses de l'enfance.

Cliloro-
A NCINEs
suspectes.
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Tous ces ganglions sous-maxillaires qui, en conséquence
d’eczéma ou de conjonetivites chroniques, s'enflamment et
restent durs el volumineux, contiennent des tubercules nais-
sants. Or, dans le méme groupe de ganglions, celui-ci de-
vient caséeux, et les voisins restent durs on méme repren-
nent leur volume normal. Ailleurs, I'adénite s'immobilise
pendant des années, et tout d'un coup s’exaspére, les glandes
lvmphatiques s’hypertrophient et atteignent la caséification.
Vous savez enfin, messieurs, que, souvent, ces ganglions,
apres une longue période d’induration, disparaissent, spon-
lanément quelquefois, on mieux, sous l'influence heureuse
de la thérapeutique.

Soyez convaincus, messieurs, que les choses se passent
de méme dans le poumon, et n’allez pas conelure a I'insi-
enifiance des respirations anomales, parce qu’elles ne sont
pas toujours suivies de phtisie pulmonaire.

Elles témoignent seulement d’'une lésion locale, banale
out tuberculeuse, selon les cas, mais elles n'impliquent au-
cune nécessité ni aucun mode spécial de 'évolution du
lubercule.

Parmi les aulres malades que je vous ai cilées, 'une, la
cuisiniére, étail surmendée el préparée pour la tuberculose
par un travail excessil el la perte progressive de ses forces
el de son appélit ; une autre, M™ L..., était serofuleuse, el
vous savez que, quelque opinion qu'on se fasse sur les rap-
ports de la tuberculose et de la serofule, il faul au moins
accepler une ¢élroile parenté entre les deux élals patholo-
ciques.

La jeune femme entrée pour une fausse couche se disail
bien portante, mais vous avez pu juger, par les preuvesqu’elle
nous a données dans la suite, du peu de soin qu’elle a de sa
santé, Celle fausse couche survenue sans motif apparent,
car elle est mariée, semble au contraire témoigner dune
citnation peu florissante.

Bref, messieurs, quand vous irez au fond des choses,
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vous trouverez presque toujours que la respiration rude el
qrave, fire el localisée est doublée d'un trouble général de
la santé, tel que la chloro-anémie, le surmenage, le lympha-
tisme, ond’unétat particulicrement favorable al'éelosion des
tubercules, tel que I'adolescence, la grossesse, la conva-
lescence d’'une maladie grave, I'hérédité. 11 serait superflo
d’insister sur la plus-value des signes physiques dans de
semblables conditions.

Je ne puis terminer cette iecon, sans vous soumettre quel-
ques réflexions concernant la respiration saccadée et la
respiration faible et les rapports de ces anomalies respira-
toires avec la germination des tubercules. Il est certain, et
nous en avons la preuve dans des autopsies, que la respira-
tion saccadée peut étre le signe unique et suffisant de la
tuberculose pulmonaire. Je crois done avee Bourgade, He-
rard et Cornil, Peter, que sa présence & un sommet du
poumon, quand elle y est fixe et localisée, doil toujours faire
soupconner et chercher la tuberculose. Gependant, cette ano-
malie respiratoire me parait moins fréquenle, moins précoce
et moins fidele que la respiration rude.

Elle est moins [réquente, ¢’est alfaire d’observation, et
VOUs avez pu vous en convainere aussi bien que moi. Au reste,
Bourgade, qui la recherchail soigneusement, n'en cite
quun petit nombre de cas (1). De méme Bozonet (2) rap-
porte huit observalions, quatre appartenant & Peter et
guatre & Vulpian. Ces observations tendent & prouver éga-
lement que la respiration saccadée est moins précoce que la
respiration rude, car dans les quatre observations de Peter,
il existait déja de la submalité; et dans les quatre observa-
tions de Vulpian, expiralion prolongée a ¢éié nolée en
méme temps que la respiration saccadée.

(1) Bourgade, Archives de médecine, 1858.
(2) Bozonet, Thése de Paris, 1879.
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Ceci est tout & fait conforme & ma propre expérience et
aussi i 'explication probable de cette anomalie respiratoire,
quand elle dépend des tubercules pulmonaires. Ceux-ci doi-
vent étre assez nombreux déjh, pour que linspiration el
I'expiration se fassent en des temps successifs, et il faut, pour
comprendre ce Lype respiratoire, admettre une oblitération
incompléle de certains groupes de bronchioles. Alors,
comme dit Peter « les portions saines duo poumon se dépli=-
senlles premieres, etles parties envahies par les granulations
=e déplissent enszuite ». Or, cela ne saurail arriver que si les
aranulations sont déji nombreuses et ont alteint un cerlain
volume.

La respiration saceadée est aussi moins fidele, car elle
peut dépendre d'une pleurésie séche ou des ballemenls ear-
diaques. Je vous renvoie, pour ce poinl, & la lecon consacrée
aux respirations anomales.

Toutes ces remarques s’appliquent terme pour terme & la
respiration faible, dont je suis loin de nier la signification el
Iimportance, mais que je crois inférieure, comme signe, i
la respiration rude el méme i la respiration saccaddée.

Kt maintenant, messieurs, nous pouvons conelure ;

Le diagnostic de la tubereulose pulmonaive commimne peul
el doil étre porlé longlemps avant la réunion des signes :
bronchophonie, submaltité, eraquements, que les classiques
considérent comme ceux de la premiére période ou premier
degré de la phiisie,

Ce qu’ils appellent premiére période est, en réalité, le
moment de laconglomération des tubercules el elle retarde
de plusieurs mois, de plusieurs années méme, sur la période
de germination.

Celle-ci ne donne ni bronchophonie, ni eragquements, ni
maltité, mais seulement un trouble, une modification du
murmure respiratoire qui pent rester longtemps le seul signe
physique de la présence des tubercules,
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La respiration rude el grave g'enlend a I'inspiration, qui
s'altére la premidre et pour une lésion minime et circon-
scrite des canaux respiratoires. Les tubereules naissants et
discrets agissent ici comme la bronchite ou la congestion
pulmonaire et se trahissenl par les mémes signes.

Pour arriver au diagnostic de tuberculose pulmonaire
en germinalion, il faut done s'aider des caractéres de fixité
el de localisation du trouble respiratoire, ainsi que des pro-
habilités lirées de I'examen de la nutrition générale et des
forces.

Toute respiration anomale, quand elle esl fize et localisée
au sommet et surtout & un seul sommet, peut suffire & ce
diagnostic, mais parmi les altérations du murmure vésicu-
laire, celle de la douceur, du moelleux physiologiques ezl
la plus précoce et, par conséquent, la plus importante.

Le diagnostic préecoce, fait a la période de gerinination,
est d'autant plus wtile, qicd ce moment, la thérapeutique
est souvent toule-prassante pour arvéter {évolution du pro-
ressus tuberenwlenr, |
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DIAGNOSTIC PRECOCE DE LA TUBERCULISATION PULMONAIRE

COMMINE.
Diconverte de Koch. — Balmer et Fraentzel. — Lichtheim, 8. Weat, —
ti. S8fe. — Valeur comparée de 'anscoltation et des haeilles pour le dia-

anozlic de la phtizie commune. — La présence des haeilles tuberculenx
dans les crachats est le senl signe de certitude, — Liabsence dez hacilles
dang les produits d'expectoration ne pronve pas quiil o'y a pas de in-
herenles pulmonaires.

La recherche dez bacillez ezt sortout ntile dans la phiisie doutense.
Dang la phtisie commune, Vapparvition des baeilles dans les erachats esl
tardive. — Elle est précédée par des signes sonvent complels de la pre-
midre période gui permettent d'alficmer le diangnostie.

Observations & l'appui. — Observation anatomigque. — Tentative de dia-
gnostic préeis par Uinoeulation des erachats.

L'examen physique aidé de I'étude des symptomes rationnels et géndranx
est le meillenr élément de diagnostic précoce.

La constatation du hacille est quelgquefois un signe précoee dans la forme
rapide de la phtizsie puolmonaire. — An contraire, dans leg formes hanales,
communes, ¢est un signe fardif.

MEessiEvns,

La découverie de Koch eul celte bonne fortune de venir
a point el d’offrir aux médeecins, en méme temps qu’une
nolion éliologique précise, un élément nouvean de dia-
cnostic. Autant il est difficile et long de faire une culture
des bacilles tuberculeux, et d'attendre le résultat de ces
cultures pour I'inoculation aux animaux, autant il est facile
el pratique de dessécher une parcelle de erachats sur une
lamelle de verre, de la colorer el d'y trouver les bacilles
tuberculeux. Aussi, quelques mois apris cette décou-
verte, annoneée i la Sociélé de physiologie de Berlin le
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24 mars 1882, Balmer et Fraentzel, qui avaienl étudié les
crachats de 120 phtisiques, admelttaient comme déja dé-
montrées les deux propositions suivantes : 1° quand on
trouve des bacilles dans les crachats, il y a tuberculose ;
2° guand les bacilles n’exislent pas dans les crachats, il n'y
a pas tuberculose.

Ces deux auteurs allaient plus loin et eroyaient & un rap-
port étroit enlre le nombre, la longueur, I'état de sporula-
tion des bacilles et la gravité de la maladie. Des bacilles
nombreux, réunis en groupes ou triés longs et chargés de
spores, sont, disent-ils, la preuve d’un processus tubercu-
leux rapide et aggravent le pronostic. Au contraire, quand
il n’y a pas de fitvre, quand 'évolution de la maladie est
lente, le pronostic relativement hon, les hacilles sont peu
nombreux, isolés, pelits, sans spores (1).

Personne n'a suivi jusque dans ces derniéres affirmations
Balmer et Fraentzel, et ce dernier a lni-méme, six mois
aprés sa premiére publication, fait paraitre un nouveau tra-
vail (2), dans lequel il déclare qu'on peut étre phtisique el
ne pas avoir de bacilles dans les erachats, si la communi-
cation entre le foyer tuberculeux et les bronches cesse mo-
mentanément; il ajoutait que le pronostic ne saurait uti-
lement s'appuyer sur le nombre et le volume des bacilles.
teste done cette proposition : Quand on trouve des bacilles
dans les crachals, il y a tuberculose. Celle-ci est inalta-
quable, et les négations de Schmidt et Spina, n'ont pas
tenu devant les eritiques légitimes et parfois un peun vives
de R. Koch.

Parmi les meilleurs travaux sur ce sujet, je citerai celui
de Watson Cheyne, qui visita les laboratoires de Toussaint
et de Koch, inocula comparativement les cultures de miecro-
ecocci du premier et de bacilles du second, fit des recherches

(1} Berlin, Klinisch. Vaoch., 1882, n® 43.
(2) Dewlsche Milif, Zeitschrift, 1833, H. 8.

Balmer
il
Fraenlzel.



Lichiheim

[}, HII:'I"‘

172 DIAGNOSTIC PRECOCE DE LA PHTISIE,
personnelles sur la valeur diagnostique des erachats, et con-
clul hautement en favenr de Koch contre Toussaint (1); celui
de Hiller, qui rechercha le bacille dans le sang des hémoply-
siques, el 'y trouva avanl qu'on pit conslaler aueun signe
physique. Je citerai surtoul le travail de Lichtheim (2), que
mes propres observations confirment pleinement. Lichtheim
reconnail d’abord que dans tous ou presque tous les cas
de phtisie avérée on trouve des bacilles; mais il ajoute
qu'il n'en est pas de méme dans les phases initiales dn
processus, et que si, dans quelques ecas, il a trouvé des
bacilles de trés bonne heuare, le plus souvent il n'en a pas
lronveé.

Cela se voil surtoul, dit-il, dans la pratique civile, on la
phtisie peut étre étudiée dés origine de son développe-
ment, tandis qu'a hopital ces cas sont plus rarement
=oumis & notre observation, nos malades étant presque tous
des phtisiques avancés. Je regrette senlement que Lichtheim
n'ail donné auenn détail sur les signes physiques el ration-
nels des tuberculoses commencantes qu'il a observées, et
nous restons dans le doute sur la valeur qu'il accorde & tel
signe physique, et sur le moment oti, malgré "absence du
bacille, il eroit pouvoir conclure & la tubereulisation pulmo-
naire.

Le professeur G. Sée, dans un mémoire lu a ’Académie
de médecine le 1 décembre 1883, étudie la valeur dia-
cnostique du bacille dans les phiisies douteuses, qu'il divise
en phtisies latentes, phtisies larvées et pseudo-phtisies, et
conclut a la valeur prépondérante du bacille. 11 est certain
que toules les fois qu'une phtizie s'¢loigne de son type
classique, les signes physiques sont trompeurs ou insuffi-
sants et que la présence constatée du bacille décide sou-
verainement.

(1) The Practitioner, avril 188%.
(2) Fortschritte der medicing 1883, n® 1.
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Déja plusieurs médecins, et surtout Héron (1), Muller (2),
avaient signalé l'importance de la recherche du bacille tu-
berculenx dans la phtisie douleuse, mais aucun navail
mieux démontré que M. Sée, U'insulfisance des signes physi-
gues dans cerlains cas.

S. West a fait aussi un bon (ravail, basé sur 'étude de
50 malades 4 Chest-Hospital. Il a vu le bacille dans tous
les cas de phtisie confirmée, mais il ne croit pas beaucoup &
I'importance clinique de la découverte de R. Koch. Le ba-
cille se rencontre dans Lous les cas de phtisie avérée, dit-il,
et ¢'est un nouveau signe confirmaltif du diagnostic; mais,
comme les bacilles n’apparaissent dans les erachats qu'a la
periode d’excavation, il faut s’attendre & les voir manquer
dans tous les cas précoces, méme alors que tous les signes
rationnels et physiques sont suffisants pour permeltre de
reconnaitre la phtisie (3).

Je m'arréte icl, messieurs, car si je voulais ciler tous

k=]
auteurs qui se sont occupés du bacille de Koch depuis six
ans, de sa valeur diagnostique ou pronoestique, I'énuméra-
tion en serail interminable. Mais je tiens & vous signaler les
théses de Sauvage (4) et Cochez (5), travaux excellents fails
sous U'inspiration de Debove et Straus, el qui onl beaucoup
contribué a vulgariser en France la connaissance du bacille
luberculeux et I'importance de sa recherche.

Les conclusions du travail de Cochez confirment la valeur
prépondérante du bacille de Koch dans les phtisies avérces
et surtout dans les phtisies douteuses; mais cet auleur
n'aborde pas la question qui nous préoceupe actuellement,
celle du diagnostic précoce de la phiisie commune.

Celte courte revue des prineipaux travaux éclos depuis

(1) Lancet, lévrier 1883 ; British Medical Journal, 1883.
(2) Lancet, avril 1883.

(3) Phys. Med. Gesellsclvaft su Worsburg, XVI, 1883,
(%) Paris, 1883.

5) Paris, 1883.

5. West.
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la découverte du savant allemand suffit & nous montrer
que tous les auteurs ne se sont pas placés sur le méme
terrain et que la diversit¢ de leurs appréciations vient sans
aucnn doute des points de départ qu'ils ont choisis.

Les uns, préoceupés surtout de vérifier Paffirmation de
Koch, étndient les crachats des phlisiques avérés, y trouvent
constamment des bacilles et proclament la déchéance de
Iauscultation. A quoi bon se faliguer pour un examen
désagréable, inutile et méme trompeur? Que peésent lous
les signes physiques accumulés dans un plateau de la ba-
lance, quand on peut meltre sur autre plateau un bacille,
un seul!

Voild pour le diagnostic: mais ce n'est pas assez, el le
pronostic méme s'¢elaire par la recherche du nombre et du
mode de groupement, du volume et de la sporulation des
hacilles !

A celle periode d’enthousiasme, qui fit explosion aussitot
apres la communication de Koeh et dont vous trouvez
I'expression dans le travail de Balmer et Fraentzel, succéda
bientdt une accalmie, et quelques sages restrictions vinrent
modérer Nardeur des premiers prosélytes. La valeur pro-
nostique du bacille tuberculeux fut contestée presque toutde
suile, et vous avez vu que Fraentzel a da battre en retraite.
Lavaleur diagnostique fut mieux précisée. Laseconde propo-
sition de Balmer el Fraentzel: « Quand les bacilles n'existent
pas dans les crachals, il n'y a pas de tuberculose », fut
d’abord soumise aux critiques de Giittmann(1) et de Ziehl (2),
qui veulent bien accepler que la présence du bacille dans
les crachats impose le diagnostic de tuberculose, mais qui
n'acceptent pas la proposition inverse.

Lichtheim apprécie celle réserve et dil expressément : « La
présence des bacilles est liée a la destruction uleéreuse du

(1) Berltner Klnisch Wochenselatft, 1882, ne 52,
2) Dewtsch Medie, Wochenselraft, 1883, ne i,
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poumon et d la communication du foyer tuberculeux avec les
bronehes. Quand ces conditions font défaut, il n'y a pas de
bacille dans les crachats (1)»; et il cite des observalions de
phtisie aigué avec autopsie, ot les bacilles ont élé vaine-
ment cherchés dans les produits d'expectoration. Demime
appuie Lichtheim et rapporte deux nouveaux faits de phtisie
aigué, sans bacilles dans les erachats (2).

Plus récemment enfin, Déjerine et Babinski (3) cilent
I'observation d'un malade atleint de pneumonie tuberculeuse,
dont les crachats furent examinés souvent et soigneusement,
sans qu’il fit possible de trouver jamais un seul bacille ; I'au-
topsie révéla cependant une tuberculose infilirée des deux
poumons. L'examen hiztologique fit voir que les bacilles,
absents dans les erachats pendant la vie, existaient cepen-
dant dans le tissu du poumon. Il y avait au sommet gauche
deux petites cavernules, qui s'étaient formées probablement
pendant les sept derniers jours, quand, le diagnostic élant
assuré malgré I'absence des bacilles dans les crachals, on
avail cessé de les examiner. Frédérie Miller publie une ob-
servation tout a fait semblable i celle de Déjerine et Babinski.

Enfin, je pourrais citer des observations ot 'examen
des crachats a révélé que les bacilles présents a une
période de la maladie, peuvent disparaitre i jamais ou
temporairement.

Il n’est done pas exact que «'absence du bacille de Koch,
constalée a plusicurs reprises dans les produits d’expectora-
tion, permette d'éearter le diagnostic de tuberculose ». Celle
proposition de Cochez est en conlradiclion avec les fails
que je viens de ciler, el j’aime mieux conclure avec Ziehl (&)
que si la présence des bacilles impose le diagnostic de tu-
berculose, leur absence ne doit pas toujours le faire exclure.

(1) Loe. cit.

(2) Berliner Kiintsehe Wochenschrift, 1583, neo 25.
i;.i} Lovie e Jm.:r-!'r:c'fuu::, 1O [eveier 185 E.

(k) Deutsch Medic. Woelenselrift, 1883, no i.
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Mais si, au lieu de chercher la valeur du bacille tubercu-
lenx, comme élément de diagnostic des phtisies avérées,
nous cherchons ce qu'il vaut pour faire un diagnostie pre-
coce dans la phtisie commune, nous sommes conduits i ra-
hattre beaucoup des prétentions de ceux qui pensent que la
découverte de Koch supprime celle de Laénnec et que I'aus-
cultation a vécu.

Personne ne saurail contesier I'imporlance capilale du
probléeme; car, s'il est intéressant de confirmer un dia-
gnostic de lubereulose, que les signes locaux el les autres
symptomes ont déja permis de poser, s'il est bon dans les
cas douteux de mettre fin a toule incertitude par la consta-
tation du corps méme du délit, il serait encore plus intéres-
sant et meilleur de trouver le hacille & I'origine du proeessus
avant que les tubercules se soient conglomérés et ramollis,
En somme, toule constalation du bacille dans les erachals
permet d'aflfirmer la présence d'une caverne ou cavernule
communiquant avee les bronches, voila tout. Est-ce la le
dernier mot du diagnostic el ne savons-nous pas faire mieux?

Dans la tuberculose pulmonaire commune & évolulion
lente, les signes physiques d’anscultalion el de percussion
sonl précédés pendant une longue période de mois par des
svinplomes rationnels, et, quand les signes physiques appa-
raissent & leur lour, ils se développent lentement et dans
un certain ordre que je vous ai fait connailre. L'inspiration
s'altére suivant un des modes décrits dans une autre lecon,
puis 'expiration se modifie & son tour. A son tour, la sono-
rité diminue et la submalité apparait; puis les vibrations
s'accroissent, enfin les craquements secs et humides se font
entendre. La succession de ces divers phénoménes peut se
faire trés lentement; il peut se produire, et il se produit
souvent, un arrél el une rétrocession des signes correspon-
dant & un repos dans l'évolution des tubercules ou & un
commencement de guérison. L'ordre de succession des
signes peul étre légérement ou lemporairement interverti.
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Tout cela dépend de mille circonstances el surtout du trai-
tement, mais il importe d'affirmer que, dans les formes
classiques de tuberculisation, 'apparition des bacilles dans
les crachats est précédée par des signes qui suffisent au
diagnostic.

Vous avez pu voir que je n'aime pas a attendre pour
prendre une décision. Cela tient peut-étre a l'attention mi-
nutieuse de mes examens, & la continuité de mes efforts, qui
m’ont donné un peu plus d’habitude de 'auscultation, ou a
la tendance naturelle & tout esprit d’exagérer la valeur des
choses dont il s’occupe; mais si je mérite quelque peu le
reproche de surfaire la valeur de certains signes, combien
de médecins s'endorment dans une sécurité trompeuse,
parce que les signes ne leur semblent pas suffisants ! com-
bien attendent les craquements pour poser le diagnostic |
Les craquements! c¢’est-a-dire la fin du processus anato-
mique, le ramollissement des tubercules, 'excavation, les
bacilles dans les erachats!

Or,sinous avons le droit d’hésiter et de discuter quand il
s'agil du diagnostic probable ou certain de la tuberculose
pulmonaire, tous les médecins s'accordent sur la nécessité
impérieuse de n'apporter aucun retard au traitement. Mieux
vaut done pécher par excés d'action que par inertie, car il
faut gagner de vilesse, et ne pas perdre un jour si I'on veut
obtenir de bons et solides résultats. Comparez les effets de
la thérapeutique a la premiére ou & la seconde période de
la phtisie et dites s'il convient d’attendre un diagnoslic de
cerfitude pour écrire une ordonnance !

Or, ce diagnostic de probabilité, les signes physiques rap-
prochés des symptomes rationnels, des commémoratifs, ete. :
vous le donnent longtemps avant I'apparition des bacilles
dans les crachats.

A T'appui de cetle thése, permettez-moi de vous rapporter
quelques observations prises & I'hopital, ¢’est-a-dire dans un
milieu oti, comme le dit justement Lichtheim, ee genre de

12
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malades est beaucoup plus rare que dans la pratique civile.
Ma premicre observation est celle de cette jeune fernme

de vingl-six ans, nommée L..., que je vous ai citée déja et

. que j'observe depuis trois ans, car elle entra pour la

premiére fois dans mon service, salle Sainte-Thérese, hopi-
tal Necker, en octobre 41881, pour une pelvi-péritonite, suile
de fausse couche. Elle ne toussait ni ne crachait; cependant,

j'examinai attentivement sa poitrine. La sonorité et les vibra-

lions élaient normales, mais sous la clavicule gauche, I'in-
spiration était rude et basse, tandis que du edteé droit, le mur-
mure vésiculaire était doux et moelleux. Pendant les denx
mois de sé¢jour de cette malade & Phopital, ce signe persista,
el les éléves du service, M. Faisans, alors mon interne, le
constaterent également. Je me erus autorisé i annoncer
que cette femme était atteinte d'une lésion pulmonaire duo
sommel ganche et que, dans 'espéce, cetle lésion était pro-
hablement de nature tubereuleuse.

Aujourd’hui, 28 mars 1884, cetle femme tousse el era-
che, elle a maigri de 30 livres, elle a des troubles dyspep-
Liques graves (vomissements alimentaires, etc.). On trouve
sous la clavicule gauche une submatité trés netle, la respi-
ration y est rude, presque soufflante et la phtisie ne saurait
ctre mise en doule par personne. J'ajoute qu'entre ces deux
dates extrémes, octobre 1881 et mars 1884, L.... a eu une
hémoptysie (mars 1882) pour laqueile je I'ai soignée avec
mon interne, M, Nelter, el une petite pleurésie droile que
M. Lancereaux a Lraitée.

J'ai eu I'occasion de voir cette malade bien souvent de-
puis le jour oit elle vint pour la premiére fois a I'hopital, et
les internes qui se sont succédé dans mon service, MM. Fai-
sans, Netler, de Gennes et Artaud, ont été comme moi Lé-
moins de I'évolution des signes physiques en rapport avec
les progres de sa luberculose,

Depuis que L... esl entrée dans nos salles pour la der-
nicre fois (mars 188%), ses crachals composés de muco-pus
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ont été examinés & plusieurs reprises les 18, 20, 23 et
26 mars par MM. de Gennes, Artaud el par moi, et nous n'a-
vons jamais pu y découvrir un seul bacille. Il est inutile de
dire qu'en pareille circonstance nous choisissons de pré-
férence les crachats du malin, toujours plus riches en
bacilles, que nous préparons quatre et six lamelles, et que
nous sommes, mes ¢léves et moi, habitués depuis long-
temps a ce genre de recherches.

L'intérét de cette observation est double.

Elle prouve :

1* Que, dans certaines circonstances, les altérations du
murmure respiratoire suffisent pour un diagnostic de pro-
babilité. Que 'altération du bruit vésiculaire soit la consé-
quence d'une congestion pulmonaire, d'une bronchite loca-
lisée, précurseurs de la tuberculose, ou d'une tuberculose
embryvonnaire et discréte, peu importe, il faut ne pas oublier
I'importance d'une auscultation minutieuse el précise, méme
en I'absence de toux et d’expectoration.

2° Que tous les signes classiques d'une tuberculose au
premier degré peuvent se rencontrer avec un tel concours
de signes rationnels et généraux, que le diagnostic ne sau-
rait ¢lre douteux alors méme que 'examen le plus allentil
ne permel pas de trouver un seul bacille dans les crachats.

La seconde observation concerne une malade du service
de M. Rigal, jeune fille de vingt ans, Ch..., Anna, 25,
Sainte-Anne, qui maigrissait depuis le mois de mai 1883, et
vint en septembre demander des soins a M. Blachez, alors
chef de service & Necker. Elle avait, & son entrée dans les
salles, une ascite modérée, de la fievre, des vomissements,
un amaigrissement considérable , etc. M. Blachez fit le
diagnostic de péritonite tuberculeuse & forme ascitique.
M. Queyrat, interne du service, constata en méme temps et
me {it constater sous la clavicule gauche une respiration rude
et basse, sans aucune altération du son ou des vibrations.
Dans tous les autres points de la poitrine, le murmure vési-
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culaire ¢tait doux et moelleux. A la fin de novembre, on
trouva dans le méme point, sous la clavicule gauche, quel-
ques eraquements sees el l'on fit un peu de révulsion &
I'aide de badigeonnages iodés.

En janvier 1884, M. Rigal suceéda dans le service &
M. Blachez. A cette époque, I'aseite avait disparn et le ventre
était rempli de tumeurs dures, irrégulidres ; les altérations
du murmure respiratoire persistaient.

Aujourd’hui, 28 mars 188%, les symplomes de la périlo-
nite tuberculeuse ont presque disparu, saul quelques indu-
rations dans la région des ovaires; I'élal général est meil-
leur, les vomissements onl cessé depuis longtemps, mais
sous la elavicule gauche, la respiralion est toujours rude, et
de plus, il existe une submaltité trés nette, qui s'accenlue
tous les jours. De sorle que, malgré cel amendement des
signes de la péritonite, M. Rigal partage I'opinion de M. Bla-
chez sur le diagnostic de péritonite Luberculeuse et croit, en
méme temps, & une lésion du poumon gauche de méme
nalure. Or, cette jeune fille ne tousse pas, ne crache pas
encore, elle affirme n’avoir jamais ni toussé ni eraché. Il ne
saurait done étre question de chercher des bacilles.

La troisitme observation a trait & une malade couchée au
numéro 24 de ma salle Sainte-Thérese : Com..., Marie, vingt-
deux ans, domestique. Cette jeune fille a des antécédents hé-
réditaires déplorables. Son pére et sa mére sont morts phti-
siques, un frére également. Elle-méme a eu des ophtalmies
rebelles dans 'enfance et des écoulements d'oreille. Ché-
live, elle a toujours Loussé el n'a jamais été réglée. En 1882,
elle entre a la Pitié pour une hémoplysie et reste i hopital
quatre mois environ, puis, apriés huit mois de convalescence
i la campagne, elle reprend son métier de domeslique. Au-
jourd’hui son aspect est misérable, elle est pdle, amaigrie,
tousse et erache un pen. Les erachals sont mugqueux avec
quelques stries purulentes. La région sous-clavieulaire gau-
che est submale, la respiration y est rude et basse. Un re-
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trouve la méme rudesse de l'inspiration el méme un peu
de souffle au sommet droit en arritre.

La recherche des bacilles, faite les 15, 24, 28 février et
26 mars, a été négalive.

La quatriéme observation est celle d'une jeune fille, Dr...,
Elisa, vingl et un ans, blanchisseuse (14, Sainte-Thérdse).

Les antécédents hérédilaires et personnels sont bons,
mais elle tousse el crache un peu et maigrit depuis un an
et demi environ.

En décembre 1883, elle entra dans le service de M. Fer-
net pour une pleurésie droite qui fut traitée par des vési-
catoires el guérie en un mois; sortie de I'hopilal, elle con-
tinua & tousser, & maigrir et eut une hémoptysie. Elle vient
dans mon service pour une petite pleurésie gauche et nous
constatons, sous la clavicule droite, un peu de submatité,
une respiration affaiblie el rude en méme temps, et a la
hase, du méme coté, les traces de son ancienne pleurésie.

Les crachals sont muquenx, striés de pus. Nous les exa-
minons le 5 mars, le 7 et le 25, en choisissant les stries, el
nous ne trouvons aucun bacille. Nous eroyons pouvoir affir-
mer cependant le diagnostic de tuberculose pulmonaire.

La cinquieme observation est relative & une forme plus
rapide de phtisie.

Bar..., Solange, vingt-deux ans (9, Sainte-Thérese), s'est
toujours bien portée jusqu’au mois d'octobre 1883, A celle
époque, elle a commencé & Lousser et & maigrir sans quitter
son travail jusqu’d la fin de décembre, époque ol elle entre
dans mon service pour une pleurésie subaigué & gauche.
Outre les zignes de celte pleurésie, nous constatons d'abord
que le sommet du méme coté respire trés bien; le son, les
vibrations sont exagérés sous la clavicule. (Schéme 1)

Mais bientdt, vers la fin de janvier 1884, la respiration
s'affaiblit en ce point pendant que le son et les vibrations
restent exagérés (schéme 1), et je diagnostique une conges-
tion pulmonaire au sommetl gauche, que les phénoménes
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rationnels et généraux m’autorisent a croire de nalure tu-
berculeuse. A mesure que les signes de I'épanchement dix
minuent, le tympanisme s=ous-claviculaire disparait et fait
place i la submatité. Les vibrations sont toujours acerues et
la respiration de plus en plus affaiblie. Cette transformation
suceessive des signes physiques, an sommet gauche, con-
firme le diagnostic de phtisie pulmonaire (1°°-15 [évrier); les
phénomenes généraux, amaigrissement, fitvre, ne laissent
aucun doute sur leur signification.

Le premier examen des crachats fait le 1°F mars est
négatif, le second fait le 5 mars donne quelques bacilles, que
les examens successifs montrent de plus en plus nombreux.

Chez cette femme, les bacilles constatés dans les erachals
sont venus certifier le diagnostic fait un mois anparavant a
I'aide des signes classiques.

Le sujet de ma sixidme observation est un homme :
Leg..., Paul, dgé de trente-deux ans, salle Saint-Louis, 18,
entré le 10 mars 1884,

(est un cocher aleoolique, atteint d'un début de eirrhose.,
En janvier 1884, il commence 2 lousser el & eracher, et,
soulfrant d'un point de coté a droile, il entre pour quelques
jours dans le service de mon collégue, M. le docteur Gom-
baunlt. A la fin de février, la toux s’aggrave et une hémopty-
sie considérable, qui ne peut étre arrétée, le foree & venir
de nouveau & 'hopital ; il vient dans nos salles le 10 mars,

(Quand I'hémoptysie a cessé, nous constatons au sommet
du poumon droit tous les signes d'une induration pulmo-
naire : submatité, augmentation des vibrations, respiration
trés affaiblie et mélée de grosses erépitations. Ces signes
sont encore plus étendus en arriére qu'en avant. Le poumon
eauche est rempli de riles ronflants et mugueux. Pendant
vingl-six jours, la température osecille autour de 39 degrés. Le
& avril, elle baisse d'un degré, marque 38°,5 le soir, 38 de-
grés le matin, et, vers la fin du mois, la chaleur est normale.

Cependant le malade a heaucoup maigri et les signes phy-
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siques ne changent pas malgré I'absence de toute hémorra-
cie. Dans le courant du mois de mai, il reprend de I'appétit
et des forees et quitte le service le 30 mai en assez bon élal.
Les signes physiques persistent, légérement atténués, au
sommet droit.

Examens négatifs des crachals le {5 mars, le 21 mars,
le 8 avril, ¢’est-d-dire immédiatement aprés Phémoptysie et
quand ils sont devenus muco-purulents.

Dans ma septitme observation, Couéd..., Marie, entrée
le 29 janvier 1884, salle Sainte-Thérése, n® 23, jeune femme
serofulense dés son enfance (ophtalmies & répétition, écou-
lements purulents des oreilles, adénites sous-maxillaires), fut
I'objet d'un examen réitéré. Elle est pale, tousse et maigril,
se fatigue au moindre travail, et le sommet du poumon gau-
che est induré. On trouve sous la elavicule de la submatité
avec respiration trés rude, la respiration y est soufflante,
Cette femme reste dans le service pendant quatre mois, jus-
qu'an 26 mai, sans aucune amélioration de I'état général
ou loeal, mais sans aggravation.

Les crachats muco-purulents, trés peu abondants du
reste, ont ¢été examinés les 45, 24, 28 février, les 3. 8,
20 mars, les 12, 17, 25 avril, par M. Artaud et par moi.
J.’examen a toujours été négatil.

Une autre jeune fille, Mai. .., Henriette, dgée de dix-sept
ans, entre salle Sainte-Thérése, le 12 décembre, au lit
n® 18. Nous relevons la scrofule dans la premitre enfance,
une attaque de chorée qui dure (rois ans (de dix & lreize
ans), suivie, & quatorze ans el demi, d'une attagque de rhu-
malisme articulaire aigu avec endocardite.

Elle tousse tous les hivers et erache un peu. Des le mois
d’aofit 1883, son éfat s’aggrave, el nous constatons aujour-
d’hui sous la clavicule gauche, avec une submaltité trés évi-
idlente, une respiration rude et soufflante, sans riles ni cré-
pitations., :

Les crachats furent examinés, sans qu'on pit v découvrir
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un seul bacille, le 20 février, les 5, 8, 20 mars, les 3 et
8 mal.

Vous remarquerez, messieurs, que j'ai choisi des obser-
vations se rapportant presque toutes aun type si eommun
de la tuberculose chronique. Déja les tubercules sont con-
glomérés, puisqu'il existe sous I'une ou 'autre clavicule une
matité évidente, et, cependant, 'absence de rales muquenx
ou de crépitation nous autorise i penser quiil n’y a point
encore de ramollissement. C'est la premiere période clas-
sique, celle de Laénnec, de Barth et Roger, de Louis méme,
puisque la submalité existe localisée en un sommel el ae-
compagnée de tous les anlres signes fonctionnels ou géné-
raux : serofulose, hémoptysie, aménorrhée, ele.

Deux cas seulement appartiennent 'un i la forme broncho-
pneumonique ou subaigué, I'autre i la forme pleurétique.

Dans ce dernier cas, les bacilles apparurent dans les era-
chats en méme lemps que les erépitations sous la clavicule,
un mois aprés que le diagnostic ¢tait établi.

Jai communiqué cing de ces fails & mes collégues de la So-
cicté médicale des hopitaux, dans la séance du 28 mars 1884,
les trois autres étaient a I'étude, el j'ajoutais qu'il serait
facile de multiplier de pareilles observations, en ayant soin
de choisir la maladie & une période ou le diagnostic étant
incontestable de par tous les signes classiques, le ramollis-
sement, 'excavation n’élaient pas encore effectués,

Depuis ma communication & mes collégues, une de mes
malades, sortie de mon service, y est rentrée de nouveau el
y estmorte de méningite tuberculeuse. C'est la jeune femme
quifait le sujet de ma quatriéme observation, Elisa Dr... L'au-
topsie, faite le & aont, avec MM. de Gennes et Artaud, a con-
firmé de tous points mon diagnostic. Le sommet droit était in-
filtré de gros tubercules miliaires, non ramolliz, en voie de
conglomération dont les groupes étaient séparés par un peu
de poumon sain. Les méninges, les plévres et le poumon
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gauche étaient semés de nombreuses granulations ires
petites et transparentes, écloses dans la derniére phase de
la maladie et cause de la mort.

Le hasard ayant ainsi servi & la démonsiration de ma
thése, j'espére que M. G. Sée voudra bien reconnaitre
que les eritiques qu'il adresse & mes obhservalions étaient
peu justifiées, & moins que mon savant collegue soit prét
i soutenir contre tous, que les bacilles sont un produit
de séerélion bronchique. Sl accorde que la présence des
bacilles dans les erachats est le signe du ramollissement des
tubercules et de 'excavalion pulmonaire, il aura quelque
peine a reporter le diagnostic, pour tous les cas de phtisie,
i la date d'apparition des bacilles dans les produits d’expec-
toration.

La culture du bacille tuberculeux est trop technique pour se
préter aisément i la clinique, et, de plus, il est difficile de faire
des cultures pures avec des crachats, mais l'inoculation esl
un procédé commode que j'ai cherché i utiliser dans les eas
oll, eonvaineu de la présence de tubercules dans le poumon,
je ne trouvais pas de bacilles dans 'expectoration. Les quel-
ques tentalives que j'ai failes dans cette direction ont éte
négatives. Elles mériteraientd’élre reprises,quoique ce mode
de diagnostic par I'inoculation anx animaux ne soit applicable
qu'a une courte période, celle o les bacilles présents dans
les erachals sont encore assez rares pour échapper i 'examen
histologique. Gelte période est probablement trés courte el
comme les résultats positits ou négatifs de l'inoculation ne
sont pas immédiats, tant s’en faul, on gagne en somme
fort peu de temps méme si U'inoculation réussit.

Permettez-moi d'ajouler quelgues mots sur la technique
de I'examen des erachats bacillaires, vous verrez que celle
nouvelle méthode de diagnostic ne laisse pas que d’élre
assez délicate quand les bacilles sont pew nombreus.
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Autant il est facile de les trouver et de les reconnaitre
quand on a Uhabitude de cette recherche, antant il est aisé de
les méconnaitre ou de les confondre avee d’autres microbes
quand on ignore les pelites diffieulicés et les écueils de la
Ltechnique.

Les malieres eolorantes, fuchsine ou violet de gentiane
aqu’on emploie selon la méthode d'Ehrlich, doivent étre pré-
parées stéance Lenante pour chaque examen.

Elles doivent étre de honne qualilé ainsi que I'alcool em-
ployé. La solution d’aniline doit étre parfaitement limpide.
Les lamelles une fois préparées et colorées sont, comme
vous le savez, décolorées par une solution d’acide nitrique.
A ce moment, deux fantes peuvenl étre commises, le bain
peut étre trop court ou trop long. 8’1l est trop court, il
n'anra pas eu le temps de décolorer les microbes vulgaires
que I'ebservateur pourra prendre pour des baeilles ; &'il esl
trop long, il aura décoloré les bacilles tuberculenx qu’on ne
pourra plus retrouver. Or, la durée du bain i I'acide nitrique
doit varier de quatre & vingt secondes, selon 'épaisseur des
crachats étalés sur la lamelle et I'intensité de la coloration ;
il y alaun tour de main assez délicat qui exige un petit
apprenlissage pour aboulir au résullat cherché, & savoir : la
déeoloration de tous les mierobes, sauf le bacille tuber-
enleux,

Je suppose que l'opération a ¢té bien faite, il faut encore
monter la préparation et 'examiner. Cet examen n’exige
pas de tres forts grossissements, cependant il est plus sar
avee les objectifs & immersion homogéne et le condensateur
Abbé il doit étre tris attentif et tees prolongé si les bacilles
sont pen nomhreux.

En effet, le bacille de Koch trds petit (0.5 i 1 p. de dia-
metre sur 3 a5 pde longueur) est plus difficile & tronver que
le globule sanguin, et le meilleur observatenr n'est jamais
siir de ne pas en laisser échapper un ou deux dans la pré-
paration.
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Il existe encore quelques petites difficultés dont je vouns
fais grdee, ce que je vous ai dit suffisant amplement pour
démontrer que la recherche des hacilles exige une assez
erande habitude et un outillage spécial. Ajoutez i cela que
chaque examen demande, quand on est habile et que I'on em-
ploie la méthode des colorations rapides (toujours moins siire
que la méthode des colorations lentes), un travail d'une demi-
heure environ ; il faut, en effet, ce lemps pour préparer la
couleur, étaler le erachat sur les lamelles, faire la eoloration
et la décoloration, monter les préparalions et les examiner.

Je signale ces difficultés, messieurs, mais je voudrais que
tous les médecins fussent exercés & la recherche du hacille
tuberculenx, car si sadécouverte dans les erachats est heau-
coup plus difficile que celle de I'albumine dans les urines,
elle a la valeur absolue d'une réaction micro-chimique et
décide souverainement, avec ou contre lous les signes locaux
ou générauy, du diagnostic.

Mais si le bacille, quoique présent dans les tubercules
pulmonaires, n’apparait dans les erachats qu'a 'époque o
le tubercule se ramollit et se vide dans les hronches, nous
ne devons pas attendre sa présence pour faire le diagnostic.
Loin de négliger I'auseultation, nous devons nous efforcer
de saisir ou d'interpréter les troubles légers de la respira-
lion qui se font entendre au début de la tuberculose, avant
I"apparition de la toux et des crachats.

Je me résume dans les eonclusions suivantes :

1° Les signes précoces de la tuberculose pulmonaire com-
mune (altération de la respiration, particulitrement de 1'in-
spiration), préceédent quelquefois la toux et 'expectoration,
la submatité, la hronchophonie, ete., pendant un long espace
de temps. Ces signes appartiennent & la période de germi-
nation de la tuberculose pulmonaire, ce que Bayle appelait
la « phtisie oeculte ».

2* La présence bien constatée des bacilles tuberculeux

Beanmi.
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dans les crachals esl un signe certain de tuberculose, mais
ce n'est pas un signe précoce. Le plus souvent, les signes
physiques el rationnels sont antérieurs & Iapparition des
bacilles dans les crachats, et le médecin ne doil pas attendre
la présence des bacilles pour instituer un diagnostic et une
thérapeutique.

3° 8i le diagnostic par les signes physiques el ralionnels
offte des incertitudes et des écueils, la recherche du bacille
n'est pas exemple de causes d'erreur qui sont inhérentes i
la méthode, aux réactifs, a lobservateur.




DIXTEME LECON.

DIAGNOSTIC PRECOCE DES FORMES RARES
DE LA TUBERCULISATION PULMONAIRE.

Valeur diagnostique prépondérante des bacilles dans certaines formes
rares de phtizie. — Observation de Cochez @ petite cavernule ancienne,
granulie récente; dingnostic par la constatation des bacilles dans les
crachats. — Observation eontradictoire d’Elisa Dr... — Pnenmonie tuler-
culensze, — Faits nézatifs de Déjerine, ete. — Fails pozitifs en faveur de
la méthode de Koch., — Bronchite tnberculense diffuse. — Dilatation
bronchique et ponenmonie uleérense. — Le diagnostic réteospectil de la
tuberculose est impossible. — Fails de Debove, Buequoy, Féréol. —
Tuberculisation & forme hémoptoigune. — Hiller, ete. — Huchard.
Tonte affirmation dans un sens on dans Pautre, pour on contre les hémaop-
tysies sapplémentaires on avthritiquesz est impozsihle. — Forme plen-
rétique. — Gombault et Chauffard. — Yaleur comparative du schéme
et des baeilles,

MESSIEURS,

Autant je suis affirmatifl pour proclamer la supériorité
de I'auscultation dans le diagnostic de la phtisie pulmonaire
conumine, autant je reconnais que dans les formes rares de
la tuberculose, le bacille peut devenir un signe précoce.

Quand la tuberculisation pulmonaire revét la forme d'une
pneumonie, d'une pleuro-pneumonie, d'une bronchite dif-
fuse, quand elle débute par des hémoptysies ou quelle
occupe originellement la base du poumon, la découverte du
bacille devient souvent le premier signe diagnostique sérieus.
Elle permet d’affirmer la présence de tubercules lorsque tous
les autres symptomes physiques ou fonctionnels n’autori-
sent que le doute, le soupgon ou autorisent toule quictude,
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Ouelques exemples choisis entre cent vous convaincront
de T'utilité de 'examen histologique des crachals.

Un homme de soixante-huit ans entre le 10 octobre 1883,
salle Magendie; n® 1, service de M. Hayem, hopital Saint-
Antoine. Cel homme, misérable depuis plusieurs mois el se
sentant profondément fatigué depuis quinze jours, se plaint
de eephalalgie, d'inzomnie, de faiblesse. Latoux est peu fre-
quente, expectoration rare est formée de quelques erachals
muco-purulents. Le thorax est maigre, mais la palpation et
la percussion ne révelent aucune anomalie. L'auscultation
la plus minutieuse est presque enlitrement négative, un
ronflement sonore qui masque le bruit vésiculaire s’entend
aux deux temps de la respiralion.

Appetit nul, langue siéche, soil vive. Pas d’albuminurie.
Pas de vomizsements. Température : 38°,2,

l.e diagnostic est foreément incerlain. Un homme agé,
sans aucun anlécédent héréditaire on personnel de tuber-

culose, alteint d'un ¢tat adynamique grave, sans délermi-

nation organigque précise, peul bien élre soupconné de
phtisie aigué. Mais les signes physiques sont presque nuls,
comme il arrive si souvent dans les granulies.

L'examen des crachats vint fixer le diagnostic ; on y lrouva
des bacilles en assez pelit nombre.

Pendant dix jours, les signes physiques persistérent sans
notable modification, mais 'adynamie s’aggrava, el le ma-
lade mournl dans la matinée du 20 octobre.

L’autopsie fit voir les deux poumons criblés dans Loute
leur hauteur de granulations tuberculeuses petites et semi-
transparentes. « Au cenlre du sommet droit, il existait une
trés petite cavernule de la dimension d'un gros pois, en-
tourée d'une zone étroite de granulalions jaundtres. » (Obs. |
de la thiése de Cochez. )

Vous remarquerez, messieurs, que toules les conditions
se trouvent ici réunies pour donner a la recherche des ba-

R 5
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cilles une valeur diagnostique prépondérante : insuffisance
ou quasi-nullité des signes physiques, expectoration muco-
purulente, petite excavation du sommet droit. Que l'expec-
toration manque ou que l'excavalion n’existe pas, et la
recherche du bacille devient impossible dans le premier
cas, inutile dans le second.

C'est ce qui advint chez cette jeune femme, Elisa Dr...
morte, dans notre service, de méningite tuberculeuse avec
cranulie des poumons, sans avoir ecraché une seule lois
pendant toute la durée de son séjour a 'hopital. Et,
cependant, nous avions un grand intérél & examiner ses
crachals ; car vous vous souvenez que nous 'avions deé-
clarée tuberculeuse de par les signes physiques du som-
mel droit quelques mois auparavant, malgré 'absence per-
sistante des bacilles dans son expectoralion. Sorlie de
I'hopital, atteinte de méningite, elle revient par hasard
dans nos salles, el nous avons la surprise de constater que
la submatité, si nette guelyues mois auparavant sous la cla-
vicule droite, a disparu ! Dans les deux poumons, la respi-
ration est rude et forle, mais sans prédominance en aucun
point, sans mélange d’aucun rile.

Cependant le diagnostic de méningite tuberculeuse s'inm-
posait de par tous les symptomes classiques, mais la dis-
parition des signes physiques sous la clavicule droite nous
laissait dans une grande incertitude.

L'autopsie vint tout expliquer. Nous avions eu raison de
déclarer Elisa Dr... atteinte de tuberculisation pulmonaire
i sa premiére entrée dansnos salles et de méningite tuber-
culeuse a son second séjour. Le sommet du poumon droit
¢lait infiltré de tubercules miliaires en voie de conglomé-
ration, etle reste des deux poumons élait semé de granu-
lations grises (rés pelites. Cette seconde éruptlion, de méme
date que celle des méninges ct fille de la premitre, localisée
au sommet droit, avail provoqué, dans toute Pétendue des
deux poumons et jusque dans les parties restées saines du
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sommel droit, une respiration supplémentaire rude avec
emphyséme léger, et la sonorité de cet emphyséme rempla-
cail la submalilé sous-claviculaire,

Il existait enfin chez le malade de M. Cochez la condition
sine qua non de la présence des bacilles dans les erachals,
une cavernule! Supposons la méme granulie sans caver-
nule, méme avec une expectoration muco-purulente, la re-
cherche des bacilles est infructueuse. Tels sont les cas de
Demme, Lichtheim, ete.

Enfin, meszieurs, me sera-t-il permis de vous faire remar-
quer que le bacille n'a pas servi au diagnostic de I'érup-
tlion récenle des tubereules, puisquiil existait chez le
malade deux lésions de date trés différente, I'une ancienne,
« cavernule de la grosseur d'un pois, entourée d’une zone
¢troite de granulations jaundtres » ; 'autre nouvelle,« infil-
tration de granulations grises demi-transparentes des deux
poumons ».

Il en ¢tait de méme (saul la cavernule) chez la femme
Elisa Dr... dont je viens de vous entretenir, el nous savons
aujourd’hni que les phtisies aigués miliaires sont loujours
une ¢ruption secondaire, une généralisation de tubercules
déja préformés dans quelques points de I'économie.

Or, chez le malade de M. Cochez, d'ou venaient les ba-
cilles qu'il expectorait? Des granulations miliaires récenles
ou de la cavernule ancienne? Apparemment de la ca-
vernule.

1l s'est trouvé que les signes physiques ou fonctionnels,
insuffisants pour laire le diagnostic de phtisie miliaire et de
cavernule, ont été suppléés par des bacilles ; ¢’est bien !
mais il n'y faut pas toujours compter, et la seconde propo-
sition de Balmer el de Fraenlzel : « Quand les bacilles n'exis-
lent pas dans les crachals, il n'y a pas tuberculose », est
inexacte, méme avee le correctil des « examens multipliés »
de M. Cochez.

Vous savez que cetle formule n’esl pas rigoureuse, méme

i
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pour la pnenmonie tuberculeuse, ot la fonte pulmonaire est
d’ordinaire si brutale et si prompte. La belle observation
de Déjerine et Babinski, le fail tout a fait semblable de
Frédéric Miiller, en témoignent suffisamment. Cependant
la recherche des bacilles est précieuse, surtout dans les for-
mes rapides ou la tuberculose, masquée par les signes d'un
processus inflammatoire simple, évolue rapidement. Alors,
quand la défervescence se fait altendre, quand les forces du
malade déclinent, quand les signes physiques persistent, le
médecin s'inquiéte, mais son diagnostic n’est pas assuré.
(Vest le moment précis on la recherche des bacilles peul
rendre de grands services.

Rappelez-vous ce jeune homme couché au numéro 18,
salle Saint-Louis, qui vint pour une pneumonie franche, ou
du moins il le semblait, car, sauf un peu de débilité natu-
relle et quelques semaines de fatigues avant sa maladie,
tout militait en faveur d'une affection simple de bonne
nature. Mais le huitidme et le neuviéme jour passérent sans
que la défervescence se produisit, et dés le douziéme jour,
quand il était permis d’espérer encore la résolution, nous
trouvames des crachats bacillaires. Aprés une longue période
de déchéance, cet homme a repris des forces et de 'embon-
point, mais il a quitté I'hdpital avee tous les signes d'un
ramollissement tuberculeux du poumon.

L’examen des crachats nous rendra encore de grands ser-
vices dans ces formes de tuberculose pulmonaire accom-
pagnées de bronchite diffuse i rales nombreux. La sonorité,
I"éclat des bruits adventices peuvent voiler tous les signes
physiques, méme ceux d'une excavation volumineuse, et,
pour peu qu'il se joigne & la bronchite un emphyséme
compensateur (c'est le cas ordinaire), les moyens du dia-
gnostic physique échappent complétement. Vous savez que
I'état général ou fonctionnel peut vous égarer facilement,
ne négligez done pas la recherche des hacilles.
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Lorsque, dans le cours d'une phlisiec commune, un épi-
sode de bronchile aizué géneralisée survient, la recherche
des bacilles vous rendra les mémes services, el résoudra les
difficultés insurmontables du diagnostic par les procédés
ordinaires. Les theses et mémoires éerits sur la queslion
(qui nous occupe contiennent de nombreuses observalions
(ui témoignent de 'importance de 'examendes crachats dans
lous ces cas. On v Lrouve souvenl et cole acole, des obser-
vations prouvant qu'une bronchite vulgaire en apparence est
reconnue tuberculeuse de par les erachats baeillaires, et in-
versement, que la recherche des bacilles ayant été infruc-
lueuse, le malade a guéri ou lautopsie a moniré quil
sagissail de dilatation bronchique avec emphyséme ou de
pneumonie chronique uleérée ou de pneumopathie syphi-
litique.

Dans toutes ces observalions vous (rouverez réalisées les
deux conditions nécessaires au diagnostic de la phtisie par
'examen microscopique, une expectoration muco-puru-
lente et les signes physigques d’'une excavation. On concoit
que, dans ces eirconstances, la présence oul’absence des ba-
cilles acquire le maximum de sa valeur, et qu'on puisse, de
par un examen répété, conelure & 'absence de tuberculose
quand le bacille fait défaul.

Vous avez eu sous les yeux un jeune homme d’apparence
robuste encore, mais atleint d'une bronehite généralisée si
tenace que Blachez, qui lavait soigné d’abord, avait eraint
'invasion des lubercules, et je parlageais ses crainles, ear
I'examen physique aulorisait tous les doutes, la poitrine
¢tant remplie de rales divers qui génaient auscultation et
'emphyseéme concomilant rendant illusoire toute étude
de percussion ou de palpation. lei, 'examen répété et con-
stamment négatif des erachals nous permit d’écarter le
diagnostic de tubereulose, et la suite nous donna raison,
car ce jeune homme s'étant rétabli complélement, il est
probable que sa bronchite élait simple.
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Ladilatation bronchique, conséquence des broncho-pneu-
monies de I'enfance ou de latrésie parlielle des gros canaux
bronchiques au niveau du hile, malgré toutes les analogies
fonctionnelles ou locales qu'elle offre avee la tuberculose,
sera plus facilement reconnue par 'examen negatif des cra-
chals que par toul autre signe. Mais la dilatation bron-
chique est une affection fort rare, beaucoup plus rare a
mon avis quon ne I'a eru, si 'on enlend désigner sous ce
nom une maladie dans laquelle les bronches, pour une rai-
son ou pour une autre, sont dilalées en conservant leur
structure fondamentale. Le plus souvent, ces soi-disant di-
latations bronchiques sont des cavilés creusées en plein
poumon, lisses, arrondies en continuilé avec les canaux
bronchiques, mais n'ayant plus rien de Ia structure des
bronches : ni glandes, ni tunique ¢lastique on musculaire.
Leurs parois sonl formées d'an feutrage semé de fibres con-
Jonetives qui peuvent donner l'illusion d'une ressemblance
avee la mugueuse des bronches, mais c¢’est pure illusion.

Ces cavilés souvent arrondies communiquent entre elles,
entourées d'un tissu fibreux et d'une coque pleurale épaisse,
et sont la conséquence d'un processus uleéreux de nature
tuberculeuse développé sur un point de la paroi bronchigue.
Quand les tuniques élastique et musculaire sont détruites
par une infiltration cellulaire, il se forme, comme dans les
anévrismes, aux dépens de celle néo-formation, une mem-
brane qui céde peu i peu et se dilate,

Sous le nom de pnewnmonie chronique uwleéreuse , De-
bove a présenteé a la Société médicale des hopitaux 1'histoire
d’un fait ol la dilatation bronchique n’était qu'apparente et
ou les cavités creusées dans le sommel du poumon n’avaient
rien de la structure des bronches. Mais I'intérét de 'ob-
servation de Debove est dans 'absence des parasites spéci-
fiques dans les crachats d’un homme dont I'histoire patho-

logique est tout & fait celle de la tuberculose pulmonaire
chironique.
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Les premicres hémoplysies remonlent & 1844, c'est-a-dire
& quarante ans de distance, le malade avail alors vingt-
quatre ans; elles se sont reproduiles & plusieurs reprises,
mais ¢'est surlout depuis six ans que les symptémes se sont
accentués, toux, crachals, sueurs, fievre, signes physiques
cavitaires an sommel du poumon gauche, cachexie enfin,...
et le malade meurt le 11 novembre 1882 dans le marasme.

Pendant le dernier mois de son séjour a Bicétre, les cra-
chats muco-purulents et abondants avaienl éLé examinés
plusieurs reprises el loujours négativement.

A l'autopsie, on trouva que, au sommet gauche, la plevre
¢paissie formait une calotle d'un demi-centimétre d’épais-
seur, que le poumon était induré, fibreux, blanchitre et
pigmenté dans toute I'étendue du lobe supérieur, qu'enfin il
était creusé de petites cavernes d’un volume trés inégal, ar-
rondies, & parois lisses, communiquant irrégulidrement
entre elles et avec les bronches. Nulle part on ne trouva de
tubercules, et dans les coupes histologiques de la paroi des
cavernes on ne découvrit pas de bacilles. Debove conclut
4 une pneumonie chronique uleéreuse non tuberculeunse.

A la méme séance, Bucquoy rapporlait un fait sem-
blable déja présenté a I'Académie par G. Sée, o le dia-
enostic différentiel avait été élabli également par I'absence
du parasile dans les crachals, el Féréol citait un autre fait,
contre-partie des deux précédents, on le diagnostic de
dilatation bronchique, vraisemblable & cause de la résistance
vitale du malade, ful renversé par la découverte des bacilles
dans les crachats.

Voila donc des observations qui semblent prouver que
les malades de Debove et Bucquoy ne sont pas morts tuber-
culewz, puisque, ni 'autopsie n'a [ait voir de tubercules,
ni I'examen des crachats n'a montré de bacilles. Qu'il me
soil permis cependant de vous faire remarquer qu’il est Lout
a fait impossible, en pareil cas, d'affirmer 'absence des
bacilles dans lous les points de la paroi des cavernes. Nous
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savons, en effel, que ceux-ci se cachent souvent en un point
limité de la paroi ol le hasard seul les fait découvrir. L’ino-
culation, qui n'a pas été praliquée, eut été bien supérieure
a I'examen hislologique pour faire la preuve négative. Mais
une question se pose : Ces malades n’avaient-ils jamais été
tuberculeux? n’avaient-ils pas pu, dans la longue durée de
leur maladie (trente-huit ans pour le malade de Debove),
subir I'attaque de parasites tuberculeux. les éliminer, les
détruire, et conserver les lésions banales, trace du pas-
sage du bacille. La découverte de Koch est trop récente
pour qu'il nous soit possible de savoir si un malade, con-
vaincu de tuberculose par la présence des bacilles dans
|'expectoration et guéri lemporairement, conserve ou non
des bacilles dans la phase ultime de sa maladie. Des ohser-
valions longtemps poursuivies pourront seules nous édifier
sur ce probléme insoluble aujourd’hul.

Vous remarquerez, messieurs, combien les fails que je
viens de vous citer nous éloignent du diagnostic précoce de
lee phtisie, nolre principal objectif. En fait, ces diagnostics
. extremis d’excavations tuberculenses ou non tubercu-
leuses sont intéressants, mais pen utiles. Il en est tout
autrement quand la tuberculose, débutant par une hé-
moptysie, l'examen des crachats permet de la reconnaitre
avant I'apparilion de tout signe physique.

Depuis que Hiller a publi¢ ses observations, tous les mé-
decins qui se sont occupés de rechercher les bacilles dans
les erachals muco-sanguinolents qui suivent d’ordinaire les
hémoptysies, ont rencontré quelquefois, non toujours, le
parasite de la tuberculose, alors que les signes physiques
étaient nuls, bananx ou insuffisants.

Yous avez vu tout récemment dans nos salles un homme
atteint d’hémoptysies peu abondantes, qui semblaient élre
la premiére manifestation du processus tuberculeux, l'exa-
men répété de ses erachats nous permit de découvrir le ba-
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cille caracléristique. Les signes physiques n’élaient encore
ni assez localisés ni assez préeis pour permettre d'asseoir un
diagnostic sérieux. '

Quand 'examen du sang, ou mieux des crachats com-
posés qui suivent Phémorragie pulmonaire est positil, rien
de mieux, la conclusion s'impose. Mais quand cel examen,
mdéme répété plusieurs fois, est négalif, convient-il de con-
clure & une hémoptysie sine materia et d'invoquer 'in-
fluence nervense ou la congestion menstruelle ou la déri-
vation sanguine en écartant la tuberenlose ?

Je néglige & dessein les hémoplysies d'origine cardiaque
on vasculaire, celles dues & un traumatisme, pour ne m’oe-
cuper que de ces hémoptysies rares ou fréquentes, faibles
ou fortes, sans altération apparente des organes thoraci-
ques, mais qui sont compatibles avec une longue existence
et n"aboulissent, en lin de compte, i aucune lésion précise,
De celles-la que faut-il penser? sont-elles le premier, I'uni-
que phénoméne d’'une tuberculose avortée? ou, au contraire,
un ¢piphénoméne heurenx, une soupape de sirelé ouverle
pendant la période menstruelle ou dans le cours d'un élal
diathésique. Nous voila fort embarrassés, messieurs, car nous
iznorons la cause immédiate de 'hémoptysie, méme quand
nous savons qu'elle est symptomatique de tuberculose,
Comment expliquer, par la présence de quelques bacilles
dans le tissu pulmonaire ou dans les vaisseaux sanguins,
ces hémoptysies d'un et deux litres, qui surprennent guel-
quefois dans la plénilude apparente de la santé un élre
Jusque-lia vigoureux ? 1l faut un autre facteur que nous ap-
pelons débilité vasenlaive, action nerveuse, fluxion, ele.,
et l'on concoit que la présence du parasile ne soit pas lon-
jours nécessaire & 'hémoplysie,

Je ne crois done pas qu’on scil autorisé i nier les hémop-
tysies non tuberculeuses purement fluxionnaires, mais je
pense quune premiére hémoptysie, méme en 'absence de
bacilles dament constalée par de nombreux examens, doit
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étre comsidérée a priord el praliguement comme symploma-
tique de tuberculose, quand une lésion eardio-vaseulaire ne
peut pas I'expliquer. Outre ce que nous savons de la curabilité
si fréquente des tubercules & leur période de formation, nous
n'ignorons pas qu'il n’existe aucun rapport entre le nombre
des hacilles dans le poumon et 'hémoptysie. Les pneumo-
nies caséeuses it évolution rapide, ont le tissu pulmonaire est
oceupé par d'innombrables parasites sont rarement hémop-
toiques; au contraire, les grands hémoplysiques, méme
<'ils sont tuberculeux avérés, guérissent assez souvenl.
Nous connaissons un jeune médecin qui se porte & merveille
aujourd hui et qui, il v a dix ans, erachait en quelques sc-
maines plusieurs litres de sang. Il était & cette époque en
traitement & Alger pour une tuberculose classique avee si-
gnes physiques cerlains, erachats purulents, efe. « Chaque
hémoptysie, me disait-il récemment, me soulageait, et ma
guérison, mon amélioration, si vous préférez, a commencd
aussitot aprés ces grandes hémoplysies. »

Le fait n’est pas commun, & coup sir, mais il est curienx
et nous autorise, avec beaucoup d'autres, i regarder I'hé-
moptysie comma un phénomeéne excentrique peun suhor-
donné a I'évolution ou i la quantité des tubercules.

Sans doule, il arrive quelquefols que les ecrachements de
sang se reproduisent & intervalles assez réguliers, accom-
pagnant le processus tuberculenx dans toules ses étapes et
marquant le pas, sile terme est permis. Mais plus souvent
'hémoptysie est un épisode d'allure fantaisiste el de pro-
nostic incertain.

La répétition et I'innocuité des hémorragies pulmonaires
pendant de longues années nous autorisent & chercher
ailleurs que dans les tubercules la cause qui les provoque,
et lorsque, pendant trente ou quarante années, des hémop-
tysies abondantes, fréquentes, se sont montrées infen-
sives ou méme salutaires, nous avons le droit avec -
chard d'invoquer I"arthritisme. Mais celte opinion, silégitime
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qu'elle soil, manque de preuves, et la découverte de Koch
n'est pas venue donner la solution du probléme. 1l ne suffit
pas, & mon avis, de constater I'absence des bacilles dans le
sang des hémoptysies pour écarler la tubereulose. Je sup-
pose, ce qui n'est pas, que I'examen microscopique soit
impececable, el je suppose qu'il soit appuyé sur des inocula-
tions négatives, j'accepte en un mot que dans tout le sang
de 'hémoptysie la plus abondante, il n’existe aueun microbe.
Qu'est-ce que cela prouve? que cette hémoplysie ne coin-
cide pas avec un ramollissement de tubercules, et rien de
plus. Le sang d'un tuberculenx est rarement bacillaire, et si
j'ai, comme Villemin, réussi quelques inoculations avee du
=ang de phtisiques, plus souvent j'ai échouné.

Il existe une autre forme de tuberculisation pulmo-
naire, forme commune, sur laquelle jappelle votre atten-
tion. La phtisie commencante se cache quelquefois der-
ritcre une pleurésie, el nous n'avons pas loujours le
moven de reconnaitre la véritable nature du processus qui
évolue sous nos yeux. Aprés six semaines ou deux mois,
I'épanchement se résorbe s'il n’est évacué préalablement, et
le malade reprend toutes les apparences de la santé. Cela
dure un temps variable, des semaines, des mois, des an-
nées.., puis, les signes physiques d'une tuberculose pulmo-
naire apparaissent d’abord au sommet du méme coté que la
pleurésie, puis aux points symétriques du cdté opposé, le
doute n'est plus permis.

Quelle relation existe entre cetle pleurésie guérie depuis
longtemps el la tuberculisation pulmonaire actuelle ? A cette
question on a répondu différemment. La pleurésie a été dé-
clarée tantot cause ou symptome de la tuberculisation pul-
monaire, tantdt indifférente, et chacune de ces opinions
divergentes semble autorisée par I'observation clinigue.

Depuis la découverle de Koch, il était intéressant de
chercher dans le liquide pleurétique le corps du délit, I'or-
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ganisme figuré de la tuberculose. Mais quelques tenta-
tives. faites dans cette direction ont été peu fructueuses,
gauf pour certains épanchements purulents. Gombault et
Chauffard ont eu l'idée d'inoculer le liguide de toutes les
pleurésies qu'ils ont observées pendant six mois, et dans
une note préliminaire communiquée & la Société médicale
des hopitaux le 8 aofit 1884, ils apportent les premiers ré-
=ultats acquis.

Sur vingl-trois inoculations, quatre ne comptent pas,
les cobayes ayant suceombé trop rapidement, neul ont éteé
négatives, les animaux sacrifiés trois et quatre mois apris
I'inoculation étant sains; dix ont donné un résultat positif,
les animaux sont morts tuberculenx. Gombault et Chanf-
fard ajoutent que les résultats positifs ne les ont pas sur-
pris, les probabilités cliniques étant en faveur de la pleu-
résie tuberculeuse ; el que les résultats négatils avaient
semblé coincider avec une pleurésie simple. Dans tous
les cas, positifs et négatifs, le bacille avait élé vainement
cherché dans le liquide de l'épanchement. Mais il est
arrivé que le liquide provenant d'un méme malade, « in-
jecté & trois cobayes différents, a donné, a eoté de deunx
cas de tuberculose confirmée, un cas absolument négatif ».
Il est done certain que les trois centimélres cubes intro-
duits dans le péritoine de ece dernier cobaye ne contenaient
aucun bacille, tandis que les six centimétres eubes qui ont
servi pour les deux premiers cobayes en contenaient. Tou-
tes les couches de liquide ne sont done pas également viru-
lentes, et quelques-uns des résultats négatifs obtenus par
Gombault et Chauffard par linoculation & un seul co-
baye sont un peu suspects, car il est permis de supposer
que si l'on et inoculé ce liquide & trois cobayes el non &
un seul, on et obtenu des résultats positifs,

La méthode des inoculations, supérieure a la recherche
des bacilles, n'est done pas & 'abride toute eritique ; de plus
elle est longue, puisque dans leurs expériences MM. Gom-
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bault et Chauffard ont attendu trois ou quatre mois avant de
sacrifier leurs animanx, et il est possible que longtemps
avanl 'autopsie des cobayes le diagnostic <oil fait par d’au-
Lres moyens.

J'ai observé récemment deux [aits qui méritent de vous
¢tre rapportés :

Une jeune femme entre dans mon service le 27 juin 1884,
salle Sainte-Thérese, n® 8, avee lous les signes d'une pleu-
résie franche. L'épanchement élait moyen, el nous consta-
tons, M. Artand et moi, sous la elavicule et dans la fosse
sus-¢pineuse la présence dn schéme I que je considere
comme le signe d'une congestion pulmonaire souvent tu-
herculense, concomitante de I'épanchement. Cette femme
nous élait done fort suspecie.,

Une ponction faite avee la seringue de Pravaz permit d’ex-
traive en deux fois deux grammes de liquide citrin qui
furent inoculés i deux cobaves, L'un mourut tuberculenx
un mois apres, le I8 aont, avee une tuberculose généralisée,
el le second mourut aceidentellement le 6 seplembre sans
traces de tubercuies.

Cependant la malade était guérie de sa pleurésie, elle
avait repris ses forees et quittait nos salles pleinement con-
valescente le 29 juillet. Mais le sommet du poumon ol nous
avions constaté la présence du schéme I1 pendant la période
de I'épanchement respirait mal, el la sonorité y était nola-
blement diminuée, Ponr nous, ¢’est une luberculose de par
les signes physiques de Pausenltation et de par I'éprenve
expérimentale.

Vous vovez, cependant, que cette épreuve n'est pas tou-
jours fideéle et que sur deux cobayes inoculés, un seul esl
mort tubereuleux.

Jai reva cette jeune femme le & octobre; elle porte les
mémes signes d'insuffisance respiratoire, avee submatité an
sommel droit, ¢oté de la pleurésie. Ces signes n'ont pas
beaucoup changé depuis le 19 juillet, mais la malade a
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heaucoup maigri, et nous ne tarderons pas longtemps & en-
tendre les craquements sous-claviculaires.

L’observation d'un homme prise en méme temps, dans
des circonstances i peu pres identiques, est un peu la contre-
partie de I'observation précédente. Cet individu, atteint de
pleurésie avee le schéme 11, entra dans nos salles. La
ponction de son épanchement fut faite avec une seringue
de Pravaz, dont le contenu tout entier fut injecté dans le
péritoine d'un cobaye. Cetlte inoculation a été négative,
"animal, sacrifi¢ cing mois apres, élait sain. Cependant,
notre homme, resté dans la salle, est aujourd’hui bel et bien
tuberculeux, et le sommel du poumon du edté de la plen-
résie est en plein ramollissement. L'épanchement a disparu
depuis longtemps.

Ces deux faits semblent contradictoires, le liquide du
premier épanchement contenait des hacilles ; cependant Ia
malade parait guérie, et le liquide du second n’en contenait
pas, et cependant 'homme est phiisiqgue. Mais il est fort
po=sible que des inoculations nombreuses et répétées de la
sérosité du second épanchement eussent abouti a des résul-
tats positifs, Enfin, il n’est pas démontré quun épanche-
ment symptomatique d'une tuberculose pulmonaire au dé-
but contienne nécessairement des bacilles. I faut pour cela
ou qu'un tubercule pulmonaire ramolli se coit vidé dans la
plevre ou quune tuberculose pleurale accompagne la tuber-
culisation pulmonaire.

Pour conclure, messieurs, je vous engage a ne pas cesser
de compter sur les ressources de la clinique, 4 ne pas cesser
de lenir comple des antécédents de vos malades, i ne pas
cesser de les consulter et je me permets de vous recom-
mander de nouveau I'étude du zommet du poumon du coté
de I'épanchement par les procédés que j'ai fait connaitre et
que vous lrouverez exposés dans une autre lecon.
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TRANSFORMATION DES SIGNES PHYSIQUES
DANS LE COURS DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE.

Lintérét de Pansenltation diminoe & mesare gue la phlisie avance, — Les
signes physigques se sueeddent et se transforment lentement. — Chaeun
des proeédes d'exploration pulmonaire : percussgion, palpation, ansenl-
tation, a sa valenr maxima a eertaine date de 'évolontion tnberenlensa,

La région sons-claviculaire doit dtre choizie de préférence i tonte antre.
— Changement dans la tonalité et la radesze de Uinspivation, — Entrie
en geine de expiration prolongée.

La submatité apparait el relégae les antres gsignes an second plan. — Lé-
sions bilalérales el symétrignes,

Premiére période de Laennec. — Les eraquements. Parallélisme on
retard des lésions aux denx zommets, — Sonflle. — Caverne. — Caverne
muette. — Broit de pot félé, — Pectorilogquie aphone.

MEessieuns,

Vous avez pu voir, d’apres les autopsies confirmaltives, que
les tubercules discrets, dont I'existence se trahit par la res-
piration rude, sont déjh volumineux, adultes, miliaires en
un mot, et que la submatité et la bronchophonie n’entrent
en ligne qu’apriés la conglomération de ces tubercules en
masse compactle.

La respiration rude existe done a titre de signe physique,
simple et isolé, pendant cette longue période de formation
(du tubercule, qui commenee a la naissance des cellules
embryonnaires el des cellules géantes, pour s'étendre jus-
quit la réunion des follicules.

Cela dure des semaines, des mois on des années, selon
quil s’agit de telle ou telle tubereulisation.

Quand apparaissent la matité et la bronchophonie, signes
physiques de ce qu’'on nomme le premier degré, vous voyez
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les longues élapes parcourues par le processus tuberculeux
et le temps perdu pour la thérapeutique.

Je suppose que vous étes complétement édifiés sur ce
point, et que vous étes également convaineus de la néces-
sité de poser le diagnostic & la période de germination, ¢'est-
d-dire aussilot que possible, aussi prés que vous le pouvez
du début de la tuberculisation.

LLa période de germination dure quelquefois longtemps,
el dans cetle longue sérvie de jours néeessaires a la formation
des tubercules adultes, I'anomalie respiratoire que nous
avons ¢tudiée ne reste pas toul & fait immobile, car il y a
des degrés dans la rudesse d'un hruit, et les expressions que
chaque auteur a successivement employées, pour désigner
les sensations pergues, prouvent la différence de ces sensa-
tions.

La respiration rude, terme générique, s'entend des respi-
rations séche, granuleuse (Woillez), rapeuse (Hirtz), sibilante
(Lastégue). On pourrait encore !'appeler la respiration rau-
que, enrouée...Ce n'est pas tout. J’ai beaucoup insisté sur
la valeur de l'inspiration rude, parce que les anomalies de
I'inspiration se rencontrent de trés bonne -heure ; plus tard,
I'expiration devient rude i son lour, souvent méme sa ru-
desse domine celle de I'inspiration, de sorte que la respira-
tion toule entiére, & ses deux temps, est devenue patholo-
gique.

Il convient donc de diztinguer, dans la respiration rude,
le degré de rudesse el le temps, inspiration seule ou inspi-
ration et expiration, occupés par cetle anomalie respiratoire.

Ce faisant, vous avez des renseignements beaucoup plus
précis sur le moment de 'évolution du processus tubercu-
leux, et si la perception de ces nuances d’auscultation vous
colile quelque peine vous en éles largement récompensés.

Le diagnostic de la tuberculisation pulmonaire est devenu
si facile, quand on attend « le premier degré », qu’il n'y faut
aucun effort et qu’il n'y a ancun meérite. 1l est vrai qu'a ce
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moment les services rendus par 'auscultation sont bien
minces, el que je me demande si nous faisons beaucoup
mieux que Bayle el ses conlemporains, deux ans avant la
découverle de Laennec. Les trois périodes anatomiques de
Laennec correspondent, en effel, presque terme pour lerme,
aux lrois périodes elinigues de ses prédécessears, el aus-
cultation ainsi ulilisée ne fait que confirmer leur formule
diagnostique.

Limportanee et Uintéret d’une auscuoitalion méthodigque
el attentive dans la tuberculose pulmonaire confirmee et
avancee sont choses discutables. Quand nn malade réunit
tous les symptomes fonctionnels et généraux de la phtisie,
il devienl médiocrement ulile de préciser I'étendue exacte
du ramollissement des tubercules, ou la capacité et la forme
de la caverne. Aussi, nous auscultons les malades par devoir.
Iais sans aueune curiosité seientifique, sans aueun espoir de
trouver dans cel examen quelque lumiére pour le traitement.
Quand ils sont arrivés & ce moment ot ils se ressemblent
lous, les phtisiques cessent de nous inléresser.

A linverse des maladies du systéme nervenx, qui se de-
cigent pen & peu el lentement de la foule des symplomes
banaux, pouratteindre leur individualité et lear physionomie
propres vers le milieu de leur cours, les tuberculisations
pulmonaires arrivent d'ordinaire, et quelle que soit leur di-
vergence au début, i une compléte similitude qui se résume
en un mol: la consomption. Autant il est utile et curieux de
les dépister, & leur naissance, sous leurs masques divers,
autlant il esl fastidieux et vain de les étudier minutieusement
quand le diagnostic est devenu trop facile.

Or, ce que nous savons le moins de la tuberculose pulmo-
naire, ¢'est la variété de ses modes de débul et les moyens
de les diagnostiquer.

Les formes graves, la pneumonie dite caséeuse, el la gra-
nulie, sont anjourd’hui bien mieux connues qu’autrefois, et,
chose curieuse, nous devons ce progres a Uerreur de ceux
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qui, partisans de la pneumonie caséeuse, non tuberculense,
ont étudié cette forme morbide avee d’aulant plus de soin
qu'ils se eroyaient en présence d'un processus patholo-
sique toul a fait spéeial.

De méme, Empis nous a donné une excellente descrip-
tion sympltomatique de la tuberculose a forme granulique,
parce qu'il erovait décrire une maladie nouvelle. Les uns
el les aulres onl cherché avec le soin le plus minulieus,
lous les signes qui pouvaienl séparer ces formes de luber-
culisation d’avee la forme conunune, et nous onl appris @ les
mieux connaitre. EL ¢’est ainsi que tous les travaux conscien-
cienx servenl ubilement la science; la part d'erreur qu'ils
contiennent s'efface, el la vérité, c'est-a-dire le [ait ob-
serveé, reste.

Jespire vous montrer plus tard qu’il existe d aulres va-
rictés eliniques d'une haute importance, mais en ce gui con-
cerne la tuberculisation pulmonaire commune, i laguelle il
faul revenir, je vous disais, messieurs, dans la dernicre
legon, que les lésions qui lui sont propres se développent
de telle sorte que, sil est possible, pour les besoins de la
clinique, de eréer dans leur évolution un certain nombre de
periodes correspondant & des étals distinets du tubercule,
il reste a bien entendre que cette division est purement con-
ventionnelle.

Ce qui est vrai pour les lésions est aussi vrai pour les
signes physiques qui leur correspondent; loin de se trans-
former tout d’une piéce el comme par d-coups brusques, les
signes physiques se modifient lentement et passent par des
phases transiloires qui les éloignent graduellement de leur
¢tat primitif,

Suecessivement, el pea a peu, de nouveaux phénomenes
apparaissent, s'ajoutant ou se substituant aux anciens; il
en résulle que, sil'ensemble des signes est quelquefois assez
caractéristique pour permetlre de déterminer exactement le
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degre des lésions et la période de la maladie, souvent aussi
celte précision de diagnostic est imposszible, car les signes
ne sont plus déja ceux d'une période déterminée, mais ils ne
sonl pas encore ceux de la période suivanle.

Mon intention n’est pas d'étudier isolément tous les signes
physiques que I'on peul observer dans le cours de la tuber-
culose. J'ai suffisamment insisté sur ceux de la période de
germination, dont I'étude me paraissait particulidrement
imporlante, pour les raisons que je vous ai dites; quant i
ceux des périodes suivantes, ils sont décrits partout el vous
en trouverez dans les livres classiques un tableau assez
complet pour que je croie inutile de vous les exposer ici.

En revanche, il est une élude qui ne manque pas d’in-

Lérét ; ¢'est précisément celle de la valewr comparée de ces

signes physiques, & mesure que les lésions parcourent les
différentes étapes.

On pourrait formuler trois propositions fondamentales :
la premiére que, dans toute tuberculose commune, & marche
lente, les lésions, d’abord circonscrites i un seul poumon,
finissent tot ou tard par envahir le poumon opposé; la
symétrie ou plutot la bilatéralité des lésions est une régle
a laquelle je ne crois pas avoir jamais trouvé d'exception
dans celte forme de tuberculisation pulmonaire.

Voici la seconde proposition : les signes physiques four-
nis par 'auscultation, par la percussion, et par la palpation
ne preésentent pas i toutes les périodes de la maladie la
méme importance et la méme valeur diagnostique ; ils ont,
i vrai dire, chacun leur moment. Vous avez vu, par exemple,
que, pendant toute la période de germination, le diagnostic
reléeve exclusivement des signes d’auscultation. Plus tard
apparaissent la submatité et I'exagéralion des vibrations
vocales, et des qu’elles se sont monlrées, leur importance
devient prépondérante dans la hiérarchie des signes. Mais
I"auscultalion ne tarde pas a reprendre le pas sur les autres
procédes dexploration, quand surviennent les bruits adven-

e o i s« e
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tices, caractéristiques du ramollissement des masses tuber-
culeuses.

La troisidme proposition n'est qu'un corollaire de la se-
conde, car s'il est établi que I'auscultation, d'une part, la
percussion el la palpation, de I'autre, ont alternativement
une valeur dominante, il va de soi que ¢’est tantot a 'un
et lantdt a l'autre de ces procédes d'examen qu'il faut de-
mander les éléments principaux du diagnostie. Les erreurs
trop fréquentes que P'on commet, non plus sur Pexistence
de la tuberculose, mais sur la détermination du degré des
lésions, tiennent presque toujours & une exploration incom-
plete, & l'omission de quelqu’un des signes physiques, a
I'ignorance de leur hiérarchie et de leurs rapports.

Avant d’aller plus loin, je vous dois quelques éclaircisse-
ments sur un point de ma pratique. Vous ne m’avez guére
entendu parler jusqu'ici que de 'exploration de la région
sous-claviculaire, el vous vous demandez peul-éire quelles
raisons me font accorder & cette région une si grande im-
portance.

Connaissant, d'une part, la prédilection des tubercules
pour les parties les plus élevées du poumon, et sachant
d’autre part que la région sous-claviculaire ne correspond
pas & l'extréme sommel de cet organe, il semble qu’il y ait
une contradiction a chercher dans cet endroit les premiers
signes de la maladie.

En vérité, la région sus-claviculaire est certainement le
siege des premiers lubercules, el son exploration devrait
précéder logiquement celle de la région sous-claviculaire,
mais dans la pratique il convient de procéder d’abord a 1'exa-
men de cette derniére, quitte & rechercher ensuite, i l'ex-
tréme sommet du poumon, ce qu'on n'a pas trouvé plus
bas. Cette conduite est justifice par les difficultés d’explora-
tion qui résultent de la forme méme de la région sus-clavi-
culaire ; la percussion et la palpation y sont presque impos-
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sibles ; quant & l'auscultation, on ne peut 'y pratiquer qu a
I"aide du stéthoscope; or, cel instrument est de quelque
secours pour bien entendre el surtout pour localiser les
bruits adventices, quand ils existent, mais il ne se préte que
difficilement & la perceplion des signes plus délicats, plus
diffus el moins nets, comme sont les allérations du mur-
mure vésiculaire.

Quant i la fosse sus-épineuse, il ne faut jamais négliger
de l'explorer soigneusement, car on y enlend quelquefois
les premiers eragquements, mais les signes plus délicats de
la période de germination y sont mal percus a cause de
I'épaisseur des masses musculaires qui séparent 'oreille du
poumon.

La région sous-claviculaire, au contraire, échappe a la
plupart de ces ohjections ; elle est suffismmment rapprochée
du sommel du pommon pour que les alléralions respiratoires
produites par des lésions méme minimes de eetle partie de
'organe puissent s’y faire entendre, et, d’autre part, elle se
préte si bien a tous les procédés d'exploration que la moin-
dre modification du son, la moindre anomalie de la respi-
ration y sont aisément percues. Mais cetle préférence, que
presque tous les médecins lui accordent, ne va pas sans la
nécessité d'une exploration compléte, surtout quand 'exa-
men est resté négatif a la région sous-clavieulaire,

Sodmeatons YOUS savez que la symptomatologie de la période de ger-

Cepimioire. mination consiste en un seul signe physique, la rudesse et
la gravité de D'inspiration, el que cette anomalie n'existe
pendant longtemps que dans un seul eolé et souvent le eolé
cauche. A mesure que les tubercules grossissent et se mul-
tiplient, on assiste & des modificalions successives de ce
signe.

Les premiers changements, je viens de vous le dire, por-
tent sur le degré de rudesse,qui s’accentue de plus en plus,
et sur le temps qu'elle occupe, car, d’abord limitée & 1'in-
spiration, elle gagne plus tard I'expiration.
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(uand les choses en sont la, on commence a4 s'enlendre
sur I'importance de la respiration rude, sur sa signification.
Andral avait signalé cetie anomalie respiraloire comme
le premier phénoméne pouvant révéler la présence des
tubercules : nous l'avons retrouvée dans 'observation de
Gueneau de Mussy, elle est décrile enfin par tous les
auteurs. Si vous lisez les observations ot ce phénomeéne est
relevé, vous le trouverez déerit & edté de la submatité et de
la bronchophonie. 11 peut, en effet, dépasser la période de
zermination et s'étendre dans la période de conglomération
pendant toule une partie de cetle période. Sila conglome-
ration est encore partielle et limitée, la respiration rude peut
méme rester le seul signe pendant longtemps, car autour
des lobules atteints de tubercules, d’autres respirent en
suppléance el résonnent & ia percussion de maniére a voiler
la submatité et la bronchophonie des parties indurées.

Plus souvent la conglomération marche assez vite, el la
respiration rude disparait & mesure que les tubercules se
fusionnent.

Un assiste alors i un phénoméne assez curieux. Peu a peu
la tonalité de I'inspiration, qui s'était primitivement abaissée,
se releve, elle atteint la note physiologique et la dépasse
méme de un on deux tons, devenant ainsi une respiralion
haute, Et parallelement, le caractere rude ou rapeux tend a
s'effacer, le murmure s'adoucit et diminue, l'inspiration
faible et haute prend la place de I'inspiration rude et basse.

On arrive ainsi et par transition au deuxieme type d'An-
dral : respiration faible, expiration prolongée, qu’il consi-
dérait avee raison comme l'indice d'une accumulation de
tubercules plus nombreux et plus compacts. Car Pexpira-
tion qui, tout & fait au début, n’avait pas subide changement,
s-altére de plus en plus, atteinl el bientot dépasse l'inspira-
tion en longueur et en force, de =orte qu’il arrive un moment
ot I'inspiration tendant & s’affaiblir, 'expiration anomale
devient le signe physique par excellence.

Iudesse de
IFexpiration.
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(est ce moment que Fournet avait décrit.

Lorsque, l'inspiration étant affaiblie légérement, I'expira-
lion est prolongée, sans malité ni bronchophonie, ces ano-
malies, voisines du souffle, sont plus difficiles & saisir que
la rudesse de U'inspiration seule, et les tubercules déja con-
glomérés sont ainsi quelquefois méconnus.

Je vous ai déja dit pourquoi. Outre que la sensation per-
cue est moins netle, car la respiration normale est beaucoup
plus voisine d'un souffle doux et léger que d'un bruit rude,
le coté opposé étant déjd presque toujours atleint, les élé-
ments de comparaison avee I'état physiologique font défaut.
On peut ici commettre deux erreurs : méconnaitre la preé-
sence des tubercules, ou, si on la reconnait, se tromper de
¢Oté en attribuant le maximum de lésion & droite ot I'ins-
piration est encore rude, et le minimum & gauche ou elle
est déja faible et haute.

Ce dernier type respiratoire s’explique par la diminution
dans la longueur de la colonne d’air inspiré et expiré, il en
résulte des vibrations plus courtes et une note plus haute.
Cette diminution est le fait de la conglomération qui sup-
prime d'office le champ de plusieurs lobules devenus imper-
méables. Dans ces points, le murmure vésiculaire est sup-
primé et les inspirations anomales font bientot place au
souffle dont I'expiration prolongée est le commencement.

Généralement la submaltilé apparail & ce moment et relé-
gue au second plan les signes fournis par I'auscultation.

Elle apporte avec elle une telle confiance, une telle séeu-
rité dans le diagnostic, elle affirme d'une maniére si péremp-
toire la présence d'une induration parenchymateuse quand
elle est doublée de I'exagération des vibrations vocales (ce
qui est constant), que les finesses de I'auscultation ne sont
plus nécessaires. L'apparition de la submatité marque done
dans I'évolution des signes physiques une élape importante,
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et beaucoup de médecins l'attendent pour se prononcer
calégoriquement.

Pendant que toules ces choses se passent dans un sommet,
l'autre ne reste pas indifférent. Il est rare, en effet, que,
dans la tuberculisation commune, la submatité apparaisse &
eauche, sans altération du coté droit. Mais ici, les lésions et
les signes retardent de plusieurs mois, el tantdt la filiation
des signes physiques se reproduit exactement dans la série
et dans l'ordre déja parcouru, tantdt, et le plus souvent
peut-étre, la respiration est immeédiatement affaiblie et
saccadée jusqu'a ce que les modifications du son el des
vibrations surviennent i leur tour. Ce type respiratoire est
dd a la présence d'une pleurésie seche qui précéde souvent
dans le sommet, resté sain jusque-la, la tuberculisation du
parenchyme.

Alors se trouve enfin conslituée la « premitre période »
des auteurs, que Laénnec nommait en langage anatomique :
I'accumulation des tubereules.

Pour résumer toute cette partie de la lecon, messienrs,
je vous dirai : Souvenez-vous que la période de germi-
nalion contient deux étapes, 'une caractérisée par la rudesse
unilatérale de linspiration, 'autre par la bilatéralite des
signes et la transformation du premier type de respiration
anomale en un second, plus complexe et plus voisin du
souffle, quelquefois plus difficile & reconnaitre. Alors la
période de germination tonche & sa fin, la submatité est
proche.

Quand ce nouveau signe apparait, il prend aussitdt la
Léte dans la hiérarchie des symptomes, mais il appartient a
la période de conglomération, et tout diagnostic fondé sur
lui retarde de plusieurs mois..... de plusieurs années,
sur le début de la tuberculisation pulmonaire. Rappelez-
vous & ce propos l'observation de M™ L..., que je vous
citaiz dans ma dernitre lecon, chez qui une thérapeutique
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appropriée maintient depuis trois ans, sans matité ni bron-
chophonie, I'inspiration & 1'état rude. Ce que la thérapeutique
a fait dans ce cas, 'évolution naturelle du processus le
réalise dans d'aulres circonstances. ;

Vous n'attendez pas sans doule une longue deseription
de la premitre période, dont vous connaissez Llous les
signes. Je ferai simplemenl quelques remarques sur deux
ou trois points. L'élévation du son précéde en général la
submatité et les remarques de Woillez et de Gueneau de
Mussy sont lout & fait justes. Ge dernier a parfaitement
déerit dans ses cliniques les modifications successives du
son qui portent sur sa lonalité avant d’atleindre sa quantite.

Quand la nole de percussion est plus haute, sans dimi-
nulion sensible de la quantité de son, sans submalité appré-
ciable, la respiration, aux deux temps, est également supé-
rieure & la note physiologique. A mesure que ia submatité
apparail, la tonalité s’éléve encore davanlage, ces deux mo-
difications du son élant constamment assoeiées. Paralléle-
ment, la respiration devient soufflante avee une note de plus
en plus hante, de sorte que l'oreille et le doigt percoivent,
chacun pour sa part, le méme phénoméne dia a Uinduration
pulmonaire et au raccourcissement de la colonne dair
inspirée el expirée, )

Ces nuances suceessives fournies par la percussion sont
précienses, en ce sens qu'elles vous indiquent. le fait de la
conglomération étant acquis, le degré de cetle conglo-
meéralion; vous les percevrez plus aisément, si vous pratiquez
la percussion doucement et avee un doigt sur un seul doigt.
e bul que vous devrez atleindre, quel que soil volre pro-
cede, c'est la mise en vibrations d'une couche trés super-
ficielle el trés restreinte du poumon par une percussion
légire et limitée.

Les vibrations vocales sont souvent difficiles a percevoir
chez la femme, mais pour pen que la main les saisisse, je
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vous conseille -de la préférer a loreille ; celle-ci donne des
sensations plus fortes, il est vrai, mais moins délicates,
moins faciles & analyser, & comparer.

Il est inutile, je pense, de vous dire que dans tout le
cours de cette période, & mesure que la malité s’accentue
et que les vibrations s’aceroissent, la respiration devient plus
soufflante et constitue désormais avee les autres signes
physiques un tel ensemble, que le diagnostic ne saurait
faire doute, et cependant, il est des médecins trop seru-
puleux qui ne sont pas encore satisfaits, & qui il faut la pré-
sence des craquements, tout eomme il fallait la submatité a
d’autres moins exigeants.

Enfin, les craquements surviennent, et pour le coup toule
hésitation s’évanouit, la tuberculose est stre. Mais croyez-
vous qu’il soit sage de les attendre pour commencer la
thérapeutique ? Beaucoup de médecins le font, cependant.
Or, les craquements, ¢'est le commencement de la fin! ¢'est
le ramollissement, ¢’est la derniere période de 1'évolution
anatomique des tubercules. Pensez-vous qu'il soit possible
d’enrayer un processus presque achevé et d'éviter, i ce mo-
ment, la fonte du parenchyme pulmonaire ? Quelle singuliére
inconséquence, el quel beau résultat pour I'auscultation !

D'abord sees et diserets, les eraquements =e font entendre
it la fin de I'inspiration el dans le cours de expiration
comme des bruits isolés ou suecessifs, semblables & de
petites détonations ; souvent une inspiration profonde les
réunit en bonffée, souvent ils apparaissent et disparaissent
tour & tour, tantol fixes el lantdt mobiles, dans extréme
sommel de la fosse sus-épineuse, plus souvent peul-étre
que dans la région sous-claviculaire. Leur apparition marque
le début de la troisitme période anatomique, car, saul les
cas exceptionnels o l'on peut, avee quelque apparence de
raison, les considérer comme des bruils pleuraux, ils in-
diquent que les masses luberculeuses commencent i se
ramollir.

Craquimenl=.
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A partic de ce moment, lauscultation joue de nou-
veau le premier role; de nouveau, la percussion et la
palpation passent au second plan. Ce n'est pas que la
matité et I'exagération des vibrations diminuent on dispa-
raissent, elles ne font au contraire que s’accentuer davan-
tage ; mais ces signes, qui suffisaient & révéler la conglo-
mération des tubercules el Paugmentation de densité du
parenchyme pulmonaire, n'ont pas qualité pour accuser les
Iransformations nouvelles qui s'opérent an sein du néo-
plasme.

Les craquements secs ne sont d'ailleurs que le prélude
d'une symptomatologie variée qui consiste successivement
en craquements humides, riles sous-crépitants plus ou
imoins gros, rales cavernuleux el caverneux. Tous ces bruits
adventices se remplacent les uns les autres ou coexistent
dans des points différents, se disséminent sans ordre en
avant et en arriere, plus abondants quelquefois dans la
région sous-clavieulaire el quelquefois dans la fosse sus-
épineunse.

Le murmure respiratoire i cetle période présente des ca-
ractéres trés différents, suivant les cas; il peut étre telle-
ment faible qu'on a de la peine & 'entendre ; plus souvent,
il est remplacé par du souffle dont le timbre varie depuis
le souffle doux jusqu’an souffle tubaire proprement dit,
mais le trait caractéristique de cette période, c'est la pré-
sence des bruits bullaires dont la signification est presque
absolue.

Toutefois, I'élude de la respiration sous-jacente offre un
sérieux intérét, car elle indique, jusqu’a un certain point, la
rapidité et le degré du ramollissement. En thése générale,
plus elle est faible et plus les bruits adventices sont impor-
tants et nombrenx. Il peut méme arriver que loreille
ne percoive absolument que ces bruits, tout souffle on
toute anomalie respiratoire ayant disparn. G'est le signal
d'un ramollissement rapide que confirmentl’abondance et le
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volume des rales. Au contraire, la présence du souffle der-
riere les crépitations indique que I'induration persiste et
que 1'élimination des (ubercules crétifiés marche lente-
ment,

Dans 'un et 'autre cas, les signes de la percussion et
de la palpation changent peu.

Si I'on examine alors comparativement les sommets des
deux poumons, il est de régle que I'un des deux retarde sur
I'autre, et ce retard est d autant plus grand que la maladie
suet une marche plus rapide. Dans les cas on elle est extré-
mement lente, au contraire, les lésions finissent par s’équi-
librer d'une facon & peu prés parfaite, et il est bien difficile
quelquefois de déterminer le eolé ot elles se trouvent i
leur maximum. Ce dernier point n'offre qu'un intérét mé-
dioere en somme, tandis qu’au contraire il importe beaucoup,
pour le pronostic éloigné de la phtisie, de constater la marche
comparée des zignes aux deux sommets du poumon d’une
part, et, d’autre part, les rapports des souffles et des cra-
quements,

Quand le sonffle s’est maintenu pendant toute cette pé-
riode, il passe peu i peu du timbre tubaire au timbre ca-
verneux, méritant & juste titre, pendant un long temps, le
nom de souffle caverneux ; au contraire, sile souffle a diz-
paru derriére les riles pendant le ramollissement, il peut re-
paraifre presque tout d'un coup avec toutes ses qualités de
souffle caverneux mélé de gargouillement. Les signes de
'excavation se montrent ici brusquement, et dans ce cas,
le ramollissement est en général beaucoup plus étendu et
plus rapide.

Vous connaissez, messieurs, les signes classiques de la
caverne tuberculeuse. La présence sur un méme point du
sommet, de matité avee augmentation des vibrations, de
pectoriloquie, de souffle caverneux et de gargouillement
esl caractéristique. Mais il s'en faul que tous ces signes
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soient toujours réunis; quelquefois 'un ou l'antre fait
défaut; quelquefois ils manquent tous a la fois, et c'est
peut-étre sur la question d’existence ou de non-existence
de la caverne que se commeltent les plus fi équentes erreurs
de diagnostic anatomique. I1 n’est pas sans intérét de cher-
cher les canses de ces erreurs.

La matité, quand la caverne est trés grande, ou quand les
parois sont réduites & une mince couche de tissu pulmo-
naire, peut manquer et méme élre remplacée par une
sonorité tympanique. Pavalltlement, le souffle caverneux
devient amphorique et donne l'idée d'un pneumothorax
partiel.

Ou le souffle fait défaut et les gargouillements persistent
seuls avee la matité, tels qu'on les trouve quelquelois dans
les pleurésies partielles.

A leur tour, les gargouillements peuvent cesser et le
soulfle semble appartenir alors & une induration pulmonaire
considérable ou a la compression bronchigue.

Enfin, les signes de la percussion et de la palpation
peuvent s'effacer et revenir & peu pres a l'état physiologique
en méme lemps que Pauscultation fait entendre un bruit
peu intense, presque doux, semblable & un souffle trés
léger ou an murmure vésiculaire, sans broil adventice.
L'erreur est ici difficile a éviter, car la caverne est loul i
fait maweette. On peut cependant la soupconner ou méme en
reconnailre 'existence par des procédés indirects, la toux,
le changement de position du malade, la percussion dans
I'inspiration ou 'expiration.

Il faut, pour que cet effacement presque complet des
-signes classiques survienne, une caverne volumineuse con-
tenant peu de liquide, ou séche, et coexistant avee des
mouvements thoraciques trés faibles. L'air qui péndtre
dans la caverne glisse le long de ses parois, sans vibrations
sonores, el donne Uillusion d'un murmure ou d'un sounlfle
tris doux, et l'orifice de communication bronchique étant
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placé au-dessus du niveau du liquide, aueun gargouillement
ne peut se produire.

Jai fait plusieurs antopsies ot ces conditions étaient
réalisées et oil les signes de la caverne avaient disparu, un
A un, quelque temps avant la mort.

Le diagnostic de la caverne n'est done pas toujours chose
Lrés facile, car son volume, son contenu, sa profondeur dans
le parenchyme pulmonaire, I'épaisseur et I'élasticité de ses
parois, le type respiratoire du malade, sont autant d’élé-
ments capables de voiler les signes d'une excavalion.

Wintrich a signalé les modifications du son caverneux on
tympanique quand la bronche est ouverte ou fermée ; dans
le premier cas, le son esl plus retentissant et plus éleve, la
bronche faisant l'office d'un appareil de renforcement. De
méme, nous avons constaté, M. Cornil et moi, dans nos
expériences, que la percussion pratiquée dans l'expiration
forcée fait souvent apparaitre le bruit de pot félé masqué
dans I'inspiration par la distension des parois de la caverne.

Gerhardt, enfin, déerit les modifications du son quand
le malade est assis ou couché, et en déduit le volume, la
forme de la caverne....

Mais je m’arréte ici, messieurs, en vous signalant, pour
terminer, la haute valeur de la pectorilogquie aphone (Budin)
dans quelques cas. Le probléme de I'existence d'une ea-
verne, de son volume et de sa forme, quelque inléressant
quiil soit, est a peu pres stérile, car le diagnostic et le pro-
nostic de, la phtisie pulmonaire ne lui sont pas subor-
donnes. L'auscultation, telle que nous la voyons pratiquée
journellement et telle qu'on vous l'enseigne, n'ajoute en
somme que peu de chose aux connaissances deéduiles de
I'état des forces et de la marche des troubles fonctionnels
et généraux.

En affirmant que les tubercules diserets ne peuvent étre
reconnus par l'auscultation , en décrivant comme premier
signe de l'accumulation des lubercules la bronchophonie,
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Laénnec semble avoir, sur ce point, frappé sa découverte
d'une injuste stérilité,

L’auscultation vaut mieux que cela, et nous avons le
droit d'étre plus exigeants que Laiénnec.

Cette lecon, on je me suis efforcé de vous montrer les
mouvements el les transformations insensibles des signes
physiques, depuis Iinspiration légérement rude de I'ex-
tréme début jusqu’a 'excavation, tend & vous prouver que
Iintérét et lutilité de l'auseultation décroissent a mesure
que les tubercules évoluent.

Puissiez-vous en retenir le goiit de I'étude des anomalies
respiratoires les plus délicates et les plus légéres, puissiez-
vous enfin vous habituer toujours & rechercher la hiérarchie
el le rapport des signes physiques [ournis par I'anseunltation,
Ia pereussion et la palpation.
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Tous les auteurs qui ont écrit sur la phtisie ont serupu- rois de Louis.
leusement reproduit les deux lois énoncées par Louis sur le
mode de distribution des Iésions tuberculeuses. Ces deux lois
sont formulées par Hérard et Cornil de la facon suivante :
« 1° Les tubercules siégent primitivement au sommel des
poumons, et ils y sont toujours plus anciens qu'a la base ;
2°il n'y a pas d’organe atteint de tubercule sans que le pou-
mon le soit lui-méme (1) ».
Vous savez que les récentes recherches dhistologie

(1) Hérard el Cornil, {a Phiisic pulmonaire, p. 12.
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pathologique ont renversé la seconde de ces lois en démon-
trant qu'un grand nombre de lésions. que I'on eroyait jus-
qualors étrangeres a la tuberculose, dépendent exclusive-
ment de cette maladie. Les travaux de Koster, de Fried-
lander, de Brissaud, de Lannelongue, eic., ont fail voir que
le Tupus et les gommes scrofulenses de la peau, les parois
des abees froids, les adénites strumeuses, les longosilés
des tumeurs blanches sont essentiellement constitués par
du tubercule. Je dois ajouter que dans tous ces cas le
lubercule évolue trées lentement, et que sa guérison spon-
lanée on consééulive & une inlervention thérapeutique est
fréquente.

Il est vrai que le pronostic de ces affections également
tuberculeuses a ¢té la raison qui. pendant longtemps .
a lait méconnaitre leur nature. Mais un des progrés les
plus heureux dus & Vanatomie pathologique, dans ces der-
niéres années, ¢'est la démonstration de la curabilité relali-
vemenl facile du tubercule, quand il n'a pas passé cerlaine
periode de son développement.

L'identité de nature des tubereules, quel que soil le degreé
de développement anatomique, est eependant incontestable,
car ces follicules tuberculenx curables peuvent achever leur
evolution sur place, et se easéifier isolément ou se conglo-
mérer; ils penvent devenir la cause el le point de départ
d'une caséification généralisée ; ils peuvent enfin, par I'ino-
eulation, reproduire du tubercule,qu’ils contiennent ou non
des bacilles apparents,

Toutes ces raisons, lirées de I'histologie pathologique, de
la pathologic expérimentale et de la clinique, établissent
d'une fagon indisculable lidentité des manifestations graves
de la serofule et de la tuberculisation proprement dite.

Ainsi la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les gan-
clions lymphatiques, les os et les articulations peuvenl élre
le sitge de véritables tuberculoses locales qui constituent
une premiére dérogation & la seconde loi de Louis.
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Quant a la premiére loi de Louis, elle reste vraie, hien
que trop absolue. C'est, en effet, dans le sommet du poumon
fue se déposent les premiers tubercules. el quand ils se sont
étendus & la totalité de 'organe, ¢’est encore dans le som-
met quon les trouve i lear maximum de développement.
Il est méme commun de voir, dans les antopsies, les lésions
s'étager avec une assez grande régularité, de facon quel’on
trouve, dans le lobe supérieur des cavernes, & la région
movenne, des masses caséeuses ramollies, et i la base. des
tubereules disséminés et miliaires.

Il convient toutefois d’apporter des correclifs & celle
étroite formule, et de distinguer, dans I'espéce, 1'évolution
anatomique du tubercule pulmonaire et la symptomatologie
clinique. Contrairement & la logique apparente, les deny
choses ne sont pas exactement paralléles et superposées, et
lorsque les tubercules sont encore eirconscrits a 'extréme
sommet, les symptémes sont déja beaucoup plus diffus.

Malheureusement, a force de dire que la tubereulisation
commence toujours par le somiet, on est arrivé 4 ne cher-
cher des symptomes que dans cette élroite région, et quand
on soupconne chez un malade un début de tuberculose, on
explore soigneusement les parties supérieures de la poi-
trine, on percute, on ausculte la région sous-clavieulaire et
la région sus-épincuse, mais on ne va guére plus loin. Les
médecins les plus soigneux, ceux qui se piquent d’examiner
les malades avec toute la rigueur de la méthode classique,
explorent les autres régions du poumon ; mais ils le font
d'une oreille distraite et ils ont d’ailleurs le parti bien ar-
rété, au cas o ils trouveraient quelques signes en dehors du
sommet, d'y voir plutdl une raison contre le diagnostic :
tuberculose. Cette pratique repose sur l'idée erronée que
les signes physiques sont circonserits & la zone de tuber-
cules, comme si le néoplasme était tout dans la tubereulose,
et comme si, sous Uinfluence du processus tuberculeux, i
eoLé de lui, ou loin de lui, il ne pouvait pas se développer
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d’antres lésions donnant lien, pour leur propre comple, a
des signes nouveaux.
purticipation 11 en est si bien ainsi que, dés le début de la phlisie, la
enes do - partie inférieure des poumons participe presque conslam-
T mentalas yvmptomatologie de la maladie. Je ne fais toujours
allusion, cela vade goi, qu'a la phtlisie commune qui évolue
lentement. Dans celte forme, alors que la percussion et la
palpation sont encore normales, et que I'on ne saurait élayer
le diagnostic sur trop de présomptions, I'auscullation de la
hase fournit des renseignements tris posilifs et trés impor-
tants, mais mal étudiés et mal connus.

La présence des tubercules au sommet du poumon pro-
voque « distance divers étals pathologiques : bronchite,
plevrésie stche on congestion pulmonaire, dont les signes,
quelquefois isolés et quelquelois unis, se rencontrent a la
base, du coté de la lésion, el en un point souvent trés li-
mité, alors que toute la région moyenne du méme poumon
reste absolument saine.

Esiriels 4 On constate ainsi la présence de deux foyers pathologi-
distinels. qques distinets, I'un au sommet, 'autre & la base, séparés par
une grande étendue de poumon normal.

Le fover de la base est tantot fixe el permanent, tantot
fugace et mobile.

Al'extréme début de la tuberculisation, alors qu'il n’existe
al'un des sommets qu'une inspiration légérement rude, il
est commun, 1l est presque constant de rencontrer en ar-
riere, a la partie inférieure du méme poumon et dans une
hauteur de 3 ou & centimétres, une altération semblable du
murmure vésiculaire.

La aussi I'inspiration est rude et basse, comme au som-
mel et quelquefois plus qu'an sommet. Partout ailleurs, le
murmure est physiologique, doux et moelleux. Yous trou-
verez chez plusieurs malades de la salle Sainte-Thérése, que
J'ai plus spécialement étudiées en vue de cette lecon, des
exemples trés nets de ce que je viens de dire; lajeune fille du
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numéro 13 est un type trés pur d'une tuberculose commen-
cante & deux foyers ; Uinspiration est rude sous la clavicule
gauche el ila base gauche, tandis qu'elle esl normale sur
tous les autres pointz. Chez la femme du numdéro 15, évolue
une tuberculose i trois foyers; les signes maxima se trouvent
sous la clavieule gauche, ot vous constalerez une inspiration
trés rude et trés basse de ton ; & la base gauche, inspiration
rude et ronflante ; a la base droite, mémes signes, mais & un
moindre degré. Au numéro 19 el au numéro 29, sont deux
femmes dont la tuberculose est arrivée au troisicme degré du
eOté droil, tandis que le poumon gauche présente seulement
des signes de tuberculose audébut ; chez toules deux vous
trouverez une inspiration rude et ronflante dans la fosse
sous-claviculaire gauche et ala base du méme coté. Tous les
malades qui m’ont servi & vous décrire la période de germi-
nation des tubereunles étaient ¢galement porteurs de ces deux
foyers morbides, et, je vous le répéte, le fait est presque
constant.

Quelle en est la cause ?

Il ne saurait étre question d'un développement paralléle
des tuberecules a la base et au sommel. La loi de Louiz est
vraie pour la trés grande généralité des cas, el Ia marche
ultérieure des signes qui s’accumulent chaque jour davan-
tage au sommet, tandis qu'ils restent stationnaires ou
tendent & s’effacer a la base, contredit celte hypothese aussi
formellement que I'anatomie pathologique elle-méme. I
existe un peu de congestion ou de gonflement inflamma-
toire de la muqueuse et de quelques canaux bronchiques, et
voila tout.

Ce n’est pas davantage un incident temporaire, une hron-
chite de passage, comme il en survient si fréquemment dans
le cours d’'une tuberculisation pulmonaire lente, carles signes
de la bronchile sont diffus, bilatéraux el mobiles, tandis
que le foyer dont je parle est unilatéral, circonscrit et fixe.

P eut-on attribuer ces altérations du murmure vésiculaire
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de la base & une bronchite ayant précédé ou dccompagné
la poussée tuberculeuse et persistant en un seul point? Ge
que je vous ai dit de la longue durée de I'inspiration rude,
trace presque indélébile des bronchites anciennes, aulorise
cette conclusion pour quelques cas. Cependant, la femme
(que nous avons examinée avec M. Gimberl portait un double
foyer de lésions el n'avail Jamais encore loussé.

L'hypothése d'un retentissement jusque vers la base d'une
respiration bronchique rude ne saurait résister a 'examen,
car les régions moyennes du poumon respirent sans ancune
propagation du bruit morbide.

Disons done tout simplement qu’il s'agit d'un fait dont la
pathogénie est bien difficile & saisir, & moins qu'on ne veuille
se conlenter de l'affirmation d'une sympathie, ¢’est-a-dire
d'un rapport préélabli entre le sommet et la base.

Mais quelle que soit I'idée qu'on se fasse de la cause du
phénoméne que nous étudions, sa constatation est facile,
et souvent méme elle est précieuse pour le diagnostie. En
effel, les altérations du murmure respiratoire i la base sont
souvent plus sensibles que celles du sommel, et plus faciles
a apprécier par la comparaison avec les régions homologues
du coté opposeé, de sorte que dans des cas difficiles, lorsque
vous conserverez quelques doutes sur la réalité d’'un phéno-
méne sthétoscopique constaté au sommel, Nauscultation de
la base pourra vous venir en aide et fixer volre opinion.

Yous avez pu voir dans 'une des observations cilées plus
haut, que la bronchite, ou, si vous aimez mieux, la rudesse
respiratoire ne restail pas toujours localisée & I'une des deux
bases du poumon, et que la région symétrique du colé sain
ne tardait pas a se prendre 4 son lour. La chose ar-
rive soit un peu avant que le second sommet ne donne des
signes morbides, soil en méme lemps, soil un peu aprés,
et, tantot il existe ainsi deux centres d’auseultation patholo-
gique, tantol trois, tanlot qualre.

Quand les deux sommets el les deux bases sont alleints,
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la loi de symétrie se trouve pleinement réalisée, Cette loi
s'exerce, en effet, non seulement d'un sommet & I'autre,
mais aussi d'une base a 'autre base, sous la forme de bron-
chite ou de pleurésie, et celle progression successive des
signes d'un colé a l'autre, procédant par régions homolo-
gues, n'est pas une des choses les moins curieuses du
processus tuberculeux.

Il est de regle, pour les bases comme pour les sommets,
gqu'un temps plus ou moins long soil nécessaire a leur en-
vahissemenl progressil, el que, pendant des mois, les phé-
nomenes morbides restent unilatéraux; mais quand ils sont
installés, on peut les voir persister pendant presque tout le
cours de la phtisie.

Ainsi, la femme du numéro 19 qui porte sous la elavicule
droite les signes de la tuberculose i la période de ramollis-
sement, présente dans la base du méme e6lé une ingpiration
i la fois faible et rude ; au numéro 22, vous verrez une phtisie
au troisieme degré, bilatérale, mais dont le maximum est sous
la clavicule gauche; aux deux bases, on lrouve une inspira-
tion trés rude, comme si les 1ésions ou les signes qui leur
correspondent avaient fait des progres rapides aux sommels,
tandis qu'ils restaient stationnaires aux bases.

Enfin, au numéro 26, se trouve une phtisique au troisiéme
degré, qui présente le maximum des lésions dans le sommel
gauche, et chez laquelle la respiration est nuolle & la base
gauche.

Mais ici le fait est moins saillant, parce que tout le edté
est atteint d'une facon & peu prés égale, et qu’il n’y a point
de foyers nettement dislincts, comme dans les cas précé-
dents.

Ainsi, & toutes les périodes de la maladie, il est possible
de retrouver cette participation de la base & la symptomato-
logie de la tuberculose ; mais je m’empresse d’ajouter qu’elle
est moins évidente dans les périodes avancées, soil parce
que, comme au numéro 26, les lésions s’étendent de haut

Loi
de symétrie.
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en bas d'une facon uniforme et que la dissémination des
foyers n'existe plus, soil encore parce que, apres un lemps
plus ou moins long, les altérations pathologiques de la res-
piration finiszent par s’amender. Yous vovez, par exemple,
au numéro 29 de la salle Sainte-Thérése, une femme, dont

je vous ai déja parlé, qui porle une volumineuse caverne

dans le lobe supérieur de son poumon droit; chez elle, la
hase droite est absolument libre, et respire d'une facon sup-
plémentaire. En a-t-il toujours été ainsi? je n'oserais sou-
tenir le contraire ; mais )’al quelque tendanee i croire, pour
avoir constaté le fait plusieurs fois, que la marche lente de
la maladie et la néeessité pour la base de compenser les lé-
sions du sommet par un exercice exagéré ont permis a la
respiralion primitivement altérée de reprendre ses carac-
teres normany.

Dautre part, la coincidence des troubles respiraloires de
la base et de ceux du sommet n’a qu'une valeur diagnos-
lique insignifiante & une époque éloignée du début.

Quand la tuberculose est arrivée au second et au troisiéme
degré, les signes que 'on conslale au sommet onl pris une
telle prépondérance, que tous les aulres sonl négligeables
an point de vue du diagnostie.

Les modifications du murmure vésiculaire dus a une hron-
chite partielle et limilée ne sont pas les seules qu'on puisse
rencontrer & la partie inférieure de l'un ou de l'autre
poumon, soit au début, soit au cours de la tuberculisation
pulmonaire.

Généralement, et pour peun que la tuberculisation du
sommel dale de quelques mois, une pleurésie séche se dé-
veloppe, limilée, vers le sixiéme ou seplidme espace inter-
costal, un peu en arriére de la ligne axillaire. La dou-
leur plus ou moins vive, accompagnée ou non de toux et de
dyspnée, et sans fievre, constitue toute la symptomatologie
de cel incident. L'auscultation fait entendre quelques frotte-
ments trés légers ou de fines crépitations sous-pleurales,
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tout & fait transitoires, car deux ou trois jours apres le déhut
de la douleur, elles ont disparu. Une symphyse pleuro-pul-
monaire ou pleuro-diaphragmatique localisée reste définiti-
vement aequise el s’élend peu i peu par U'effet de nouvelles
poussées d'inflammation pleurale.

Comme précédemment, les fovers de fuberculose au
sommet, et de pleurésie stche i la base, sont séparés par
une grande étendue de poumon sain et une grande surface
de plévre normale, de sorle que le méme probléme patho-
eénique se pose constamment; toutefois, nous savons que
les diverses régions de la plévre communiguent largement
par les réseaux lymphatiques péri-lobulaires, et 'on peut
concevoir la propagation par cette voie de la pleurésie du
sommel, compagne nécessaire des Lubercules, jusqu'aux
parties les plus inférieures et les plus déclives du poumon.
Ou bien, et la chose parait encore plus probable, le foyer de
bronchite permanent de la base s’étend jusqu’a la plévre ou
par continuité directe du tissu, ou par la voie lvmphatique,
le systéme des vaisseaux péri-bronchiques communiquant
avec les réseanx péri-lobulaires et sous-pleuraux.

Désormais, les adhérences pleuro-pulmonaires une fois
constituées sur un point, la respiration reste affaiblie, soit
dans le foyer méme des adhérences, soit dans la plus grande
partie du poumon de ce coté. L'extension de la symphyse
sous-pleurale se fait du reste par poussées suceessives hrus-
ques et douloureuses ou par un travail plus sourd et plus
lent, rayonnant des deux premiers centres pleurétiques, sur
toute I'étendue de la membrane séreuse. Bientot la sym-
physe est plus ou moins généralisée.,

Je viens de vous décrire le fait le plus commun, simple
incident, en somme, qui n'aggrave pas heaucoup le pro-
nostic de la phlisie pulmonaire, mais qui sert de prélude
a une altération plus profonde, plus générale des plévres,
car elle peut, avec le temps, se transformer en une sym-
physe bilatérale compléte.

Symphyaes
pleurales.
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Plus souvent, les pleurésies sdéches restent partielles ;
de fait, & 'autopsie, on rencontre souvent des adhérences
limitées an hord inférieur du poumon et an sommet.

Mais la participation des plevres au processus de tuber-
culisation n’est pas toujours aussi modeste, et souvent ¢’est
un épanchement pleural que vous devrez reconnaitre.

Ces pleurésies secondaires sont classiques, tantot elles
oceupent le coté le plus malade, tantot le coté relativement
sain, et leur signification diagnostique et pronostique est
si bien connue, qu’elle mérite peu que nous nous attardions
A vous la déerire de nouveau. Louis a particulitrement in-
sisté sur la fréquence et 'importanee des pleurésies doubles,
conlemporaines ou successives, dans le cours de la tuber-
eulose pulmonaire. Il est rare, messieurs, que vous ne soyes
pas appelés i constater pour les pleurésies sdehes ou exsu-
datives, la méme loi de symélrie que nous avons yu gou-
verner déjd, et la tubereulisation des sommets, et la hron-
chite des bases. Peu de ftemps aprés que la pleurésie
gauche est apparue, vous rencontrerez dans un point sy-
métrique du eoté opposé les mémes phénoménes dou-
loureux et les mémes signes ohjectifs, de sorte que la régle
de I'envahissement suceessif et symélrique des régions
homologues s’entend non seulement du processus tuber-
culeux, mais des processus secondaires et concomitants :
bronchites el pleurésies.

Li’¢volution différente selon les cas, des pleurésies secon-
daires, leur uni ou hilatéralité, leur eirconseription ou leur
étendue, leur état sec on exsudatif, sont une des canses de
I'extréme variélé individuelle des signes physiques dans le
cours de la phtisie. Chacun de vos malades différe ainsi du
voisin par quelque trait secondaire, el les lésions du paren-
chyme s’ajoutent aux altérations des bronches et de la plévre
pour charger et varier encore le tablean stéthoseopique.

A une époque voisine du début, on peut entendre a la
base et du coté malade seulement des riles muqueux plus
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ou moins abondants. Ces rdles sitgent aux deux temps de
la respiration ou bien ils n’occupent que la fin de I'inspi-
ration et ils présentent alors le limbre sec des rales cré-
pitants. Il est légitime de les rapporter & un foyer de con-
gestion pulmonaire, bien qu’on ne constate d’habitude, dans
ce cas, ni douleur, ni ancun autre symptdéme capable de
solliciter 'attention du malade.

Ces phénoménes de congeslion quelquefois passagers et
quelquefois permanents, ne semblent pas pouvoir étre
altribués aux mémes causes dans les deux cas. Pour les ex-
pliquer chez quelques tuberculeux, Fernet a imaginé une
théorie (France médicale, 1877), qui a été reprise et déve-
loppée par un de ses éléves, Cattet, dans sa thése inau-
curale (1). Fernet, qui avait surtout en vue d'éclairer cer-
tains points de la pathologie du pneumogastrique, a dirigé
ses recherches vers quelques états pathologiques du poumon
qui peavent retentir sur ee nerf, en particulier vers la pneu-
monie et la tuberculose; il a [ait voir que lorsque les gan-
glions bronchiques ont subi la dégénéresecence tuberculeuse,
le pnenmogastrique peut étre comprimé, et qu'il en résulte
des econgestions plus ou moins circonserites de la base du
poumon. La these de Louis Cafttet contient un certain
nombre d'observations ot ce phénoméne existait d'une
facon trés nette, et I'auteur dit que ces foyers congeslifs
¢taient bien sous la dépendance d'une altération du pneu-
mogastrique, parce que la pression éveillait une douleur
dans la région cervicale, sur le trajet du nerf.

Remarquons d’abord qu'il existe une différence trés im-
portante entre les fails. Tandis que dans les observations de
Cattet, il est question de phénoménes temporaires, liés A
une cause accidentelle, et ne durant qu’autant que dure 1'ir-
ritation du nerf, il s’agit ailleurs d’accidents permanents. On

(1) De quelques symptdmes du début de ln phidsie pulmonaive, el de
lewr rapport avee Uirritation du previnogastrigue, Paris, 1879.

Explication
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peul, il est vrai, voir disparaitre les viles, mais presque tou-
jours ceux-ci laissent aprés enx un état pathologique définitif
dont témoignent les modifications profondes du murmure
vésiculaire.

Je ne nie pas que la séduisante théorie de Fernet ne
soit applicable & quelques ecas, mais & coup sir elle ne
saurait s'étendre & tous, car sur le grand nombre de phti-
siques qui sont dans notre service, nous n'en avons trouveé
gque deux dont le pneumogastrique fat douloureux an cou.
Chez I'un de ces malades, qui occupe le numéro 2 de la
zalle Saint-Louis, il existe une pleurésie gauche avee épan-
chement trés considérable, et, dans la base du coté droit,
un foyer secondaire de congestion avec des riles sous-cré-
pitants persistant depuis quelques jours ; chez eet homme,
les deux pnenmogastriques sont douloureux & la pression,
mais le droit I'est un peu plus que le gauche. Le second
sujel auquel je faisais allusion est la femme du nu-
méro 4. Elle a anssi une pleurésie gauche, avec épan-
chement peu abondant. Le pneumogastrique gauche est
douloureux au eou ; quant & la base du eoté droit, elle
présente une crépitation fine & la fin de inspiration, et
cependant il n'y a pas de douleur sur le trajet du pneumo-
gastrique droit. Enfin, sur la femme du numéro 9, qui est
une tubereuleuse au troisieme degre, il existe a la base
droite un foyer trés évident de pleurésie séche et de con-
gestion pulmonaire, et, chez celie femme, les deux pneu-
mogastriques sont parfaitement indolenls.

Je crois done, sans vouloir diminuer en rien I'intérét qui
s'attache aux recherches de Fernet, que sa théorie est
vraie dans quelques ecas, mais qu’elle se trouve souvent
en défaut, Quant & expliquer, en 'absence de toute inter-
vention du pneumogastrique, le mécanisme de ces con-
gestions, la chose n’est pas trés aisée ; mais en somme, elle
n'est guére ni plus surprenante ni plus difficile & concevoir
que les bronchites et les pleurésies séches qui se déve-
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