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LES EMBOLIES BRONCHIQUES

TUBERCULEUSES

AVANT-PROPOS

Lorsqu’on suit de pres les tuberculeux du pou-
mon, on ne tarde pas & s‘apercevoir quil est fort
difficile d'interpréter les phénomeénes de 1'auscul-
tation d'apres les descriptions classiques de la
phtisie chromique.

Ces descriptions trés simples parfois, trop
simples méme, sont en réalité des synthéses des-
criptives de notions, excellentes incontestable-
ment, fournies par la Clinique, I'anatomie patho-
logique, le microscope, la pathologie comparde,
et la pathologie expérimentale. Mais il est non
moins indiscutable que lcs: choses les plus dispa-
rales y sont souvenl groupées ensemble, el réei-
proquement.

Ce ne sont pas les classifications des lésions
qui manquent, au moins sur la table d’autopsie.

SABOURIY, .
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Depuis quelques anndées il en est encore déelos
un certain nombre.

Il en estde fort compliquées, basées en grande
parlie sur les résullats des nécropsies, mais qui
ne nous paraissent pas toujours facilement appli-
cables & I'auscultation de tous les jours, parce que,
quoi qu on en puisse dire, 1l est encore plus que
hasardeux, dans beaucoup de cas, de prétendre
diflérencier avec l'oreille telle ou telle variété de
lésions tuberculeuses dans les formes dissémindées.
soit pulmonaires, soit pleuro-pulmonaires, ou
telle ou telle sclérose profonde ou superficielle.

De plus, s'il est incontestable qu'on retrouve
aux autopsies les Iésions correspondant aux signes
d’auscultation percus pendant la vie, 1l est incon-
testable aussi que sur le cadavre on trouve des
altérations qui se sont produiles pendant les der-
nitres heures de 'existence, altéralions aussi in-
tenses que variées, qui embrouillent singuliére-
ment l'aspect des lésions tuberculeuses vraies,
altérations qui correspondent a la période clinique-
ot le malade était un moribond.

De sorle qu'en décrivant el classant beaucoup
de choses trouvées & l'autopsie des tuberculeux.
on s'expose a faire I'histoire anatomo-pathologi-
que d'altérations qui n'entrent point en ligne de
comple sur le vivant.

Il est au contraire des classifications lrés sim-
plifiées qui ont pour base plus ou moins exclusive
I'étendue des lésions tuberculeuses appréciables
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a l'auscultation. Cette méthode peut avoir son
ulilité pour classer d’emblée les malades au point
de vue des statistiques, mais il ne faut lui deman-
der que ce qu'elle peut donner et somme loute
elle est insuflisante pour la clinique.

En réalité, sur le vivant, nous ne possédons
point de classification bien nette des Iésions du
poumon dans la phtisie chronique, en dehors des
signes altribués aux trois ou quatre périodes ad-
mises encore de facon couranle dans I'évolution
de cette maladie.

Nous n’avons nullement 1'idée d'élayer une
nouvelle classification, et le but de celle étude est
simplement de sortir du chaos, si possible, un
vaste chapitre de I'histoire de la phtisie pulmo-
naire. :

Nous avons été amené 3 grouper étiologique-
ment une série de manifestations d'apparence
pneumonique, pluum-l'meumonique* ou simple-
ment pleurale, et, autant que la Clinique le per-
met & défaut de nécropsies, nous les avons rap-
porlées au processus em bolique intrubrmichique.

Ce seraient done des infarctus tuberculeux ou
de simples embolies tuberculeuses du poumon,
Partant de celte théorie, nous pourrions décrire
I €es manifestations sous le nom d’embolies pulimo-
\naires luberculeuses de diverses calégories.

Mais comme il s'agit de fails trds variabloes par
| leur intensité, leurs symplomes et leur pronostie.
1l nous a paru sage de les présenter sous des noms
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plus cliniques et d'en faire ensuite la synthese,
dapres le procédé qui nous a servi au lit des
malades.

On comprendra facilement que, devant déduire
de la clinique 'anatomie pathologique de ce genre
d'alfections, nous n’ayons pas la prétention d’édi-
fier dans ce travail I'histoire complete des embo-
lies bronchiques tuberculeuses. C’est un simple
classement de faits d’'observation qui peut rendre
service au médecin traitant, qui pourra servir a
des recherches anatomo-pathologiques : mais c¢’est
aussi une étude qui pose, aussi nellement que
nous le croyons possible & I'heure actuelle, la
these de la différenciation des 1ésions tuberculeuses
primitives et des Iésions tuberculeuses secondaires
du poumon, ou mieux de l'appareil pleuro-pul-
monaire. _

Il s’agit en réalité de manifestations bien com-
wnes et bien connues des cliniciens et qui ont
¢ décrites sous des vocables variés. Elles englo-
:nt en effet en partie les congestions pulmonaires

pleuro-pulmonaires, les broncho-pneumonies,

pneumonies lobaires ou pseudo-lobaires, les
eno-pneumonies, comime on en a déerit beau-
1p chez les tuberculeux.

e ne sonl donc pas des aflections nouvelles
nous allons étudier. Mais ce qui paraitra un
nouveaun c'est la facon d’envisager leur his-
- clinique et leur pathogénie. Et notre excuse
uloir faire un peu de nouveau dans la phti-

s B e s B A R B s i i Y i
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sie chronique réside dans ceci, que cette facon
d’envisager les choses nous a rendu d'immenses
services dans notre longue pratique des tubercu-
leux, en nous permettant de poser des diagnostics’
plus précis, des pronostics plus raisonnés, et des
indications thérapeutiques que I'expérience a jus-
tifiées, ce qui est encore, tout intérél scientifique
i part, le coté de la question qui prime tous les
aulres.

Il n’est pas indifférent en effet de bien préciser
que la tuberculose du poumon, a nodules dissé-
minés, aussi conlluente quelle puisse étre, est
I'avertissement neuf fois sur dix bénin de la mala-
die ; que l'attaque secondaire pneumonique en est
le coup de cloche d'alarme; qu’enfin surtout
cetle attaque pneumonique, qui rend trop souvent
incurable le tuberculeux guérissable, n’existerait
que dans des circonstances trés rares, si la bacil-
lose pulmonaire élait soignée, et par suite huit
fors sur dix guérie, dans sa forme disséminée.

C'est a la démonstration de cette those que se
borne notre tiche dans la présente étude.







CHAPITRE PREMIER

LES PNEUMONIES ET LES PLEURO-PNEUMONIES
TUBERCULEUSES NEQRUS&HTES

I. — DEFINITION

En clinique 1l existe une forme de la tubercu-
lose pulmonaire chronique qui se dislingue nette-
ment des formes a nodules plus ou moins dissémi-
nés ou plus ou moins confluents : qui se
distingue peut-étre des formes de pneumonie
caséeuse qu on décrivait surtout 1l y a quelque
trente ans et qui sonl classées exclusivement dans
le groupe des phiisies aigués. Il y a beaucoup de
chances pour que cette forme clinique réponde
anatomiquement a la Iésion qui fait les pneumo-
nies caséeuses, Sl NOUS €N Croyons nos SOuvenirs
des innombrables autopsies de phlisiques que nous
[imes jadis.

Cest une démonstration & établir pour les mé-
decins en situation de pt‘uli(lum‘ des t'!ét‘.rﬂl}ﬁics.
Mais toutefois les ocecasions ne doivent pas ¢lre
trés fréquentes de contrdler ces fails sur la table
d'amphithéitre, car la forme clinique de tubercu-
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lose dont nous allons esquisser 1'histoire ne pa-
rait pas tuer souvent par elle-méme. On concoit
qu’elle peut terminer l'existence du malade par
une complication rapide, une hémorragie, comme
nous l'avons observé. Mais ses éventualilés ordi-
naires, si on laisse de coté la terminaison par
phtisie plus ou moins aigué, sont, d'une part, la
guérison suivant différents modes, et d'autre part
la formation de cavernes. Les malades qui ne
guérissent point avant la formation d'une caverne
notable deviennent des phtisiques vulgaires qui
d’ailleurs peuvent fort bien guérir, peuvent rester
invalides, comme ils peuvent mourir des progres
de leur phtisie.

Et alors la lésion pneumonique s’est tellement
transfigurée, s’est tellement compliquée de toutes
les 1ésions habituelles de la phtisie chronique,
qu’il est peut-étre bien difficile & l'autopsie de
retrouver toujours la tangible preuve de celle
lésion premiere.

Pour nous done, n'étant plus en situation de
conltrdler nos observations sur le cadavre, nous
exposerons chemin faisant]’anatomie pa thologique
de cetle aflection telle que la clinique nous la fait
théoriquement supposer.

Cetle forme de tuberculose chronique, nous
croyons devoir 'appeler, au moins provisoire-
menl, plearo-pneumonie luberculeuse nécrosante
pour les raisons suivanles:

1° La Iésion pulmonaire est d’apparence pneu-
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monique. C'est en effet une lésion en bloe, com-
pacte, homogene, soulllante, el soufllante dés son
apparition, comme loules les lésions d’apparence
pneumonique. Ce caractére seul, bien déterminé,
la différencie nettement des lésions tuberculeuses
nodulaires & nodules plus ou moins confluenls,
plus ou moins agglomérés sur un point donné ;
ces lésions peuvent a une cerlaine phase étre soul-
flantes, mais le souflle n'y apparait que secondai-
rement, graduellement, ou subitement, mais alors
de facon passagere quand le palient est surmené,
ou quand il y a véritable complication locale. [t
encore le souflle ainsi produit n'a-t-1l presque ja-
mais les caracléres de celul que donnentles blocs
homogtnes de la pneumonie.

2° (C’est une lésion tuberculeuse,  tout croire.
Non seulement en eflet elle éclate en plein pou-
mon déja tuberculeux, comme nous le dirons
plus loin, mais ses produits de séerélion et de
désagrégation sont bacilliféres. Nous n'en con-
cluons pas qu'elle est d’essence unique, loin de la,
car si tuberculeuse qu'elle puisse étre & son dé-
but, il est vraisemblable qu'a une certaine élape
de son évolution des microbes accessoires variés
sy associent au bacille de Koch, comme dans
toutes les 1ésions tuberculeuses du poumon.

3 Celte pneumonie s‘accompagne presque
toujours d'une pleurésie particulitre.

h* Cette pneumonie subit, en général rapide-
ment par rapport & son état de chronicité, une
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désagrégation du parenchyme pulmonaire dans
le centre apparent du foyer.

Celte lésion serait peut-&tre mieux dénommde
pneumo-pleurésie nécrosante, parce que 1'élément
pneumonique est le principal, I'élément pleuréti-
que n’étant qu’accessoire. Elle serait plus rigou-
reusement encore appelée simplement preumonie
nécrosanle, parce que s’il est vrai que la pleuré-
sie I'accompagne neul fois sur dix, cette pleurésie
peut faire défaut absolument. Mais la coexistence
des deux éléments est tellement habituelle, et
I'expression pleuro-pneumonie est tellement clas-
sique que nous avons adopté celte dénominations

Cette discussion (rouvera son explication dans
ce qui suil.

La pleuro-pneumonie nécrosante parait étre
une lésion régionale.

Elle se comporte comme si elle occupait un
territoire défini, englobant une masse lobulaire
plus ou moins considérable commandée par un
pédicule de nutrition ou de fonction glandulaire.
Sous toutes réserves des faits analomo-pathologi-
ques que peuvent fournir les aulopsies, on est
naturellement amené dés a présent, par 'observa-
tion clinique seule, a s’en [aire une 1dée de ce
HCIIIHE. -

Une hypothése ne cotite rien. Celle-c1 étant
admise, el se reportant i la conslitution du pou-
mon, vraie glande en grappe lobulée, dont les
lobes et lobules ont leur base tantot a la périphé-
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rie sous la grande plévre, tantot a la périphérie
encore sous la plévre scissurale, médiastine, ou
diaphragmatique, tanlot enfin loin de cette péri-
phérie, en plein parenchyme pulmonaire, on voit
de suite qu'une lésion univoque de ce genre sera
pneumo-pleurétique (pleuro-pneumonique) dans
les quatre premiéres occurrences, tandis qu'elle
sera pnewmonique purement et simplement dans
la derniére. La pneumonie sera toujours la méme,
mais suivant sa localisation périphérique ou cen-
trale, sa dénomination variera.

De la auss1 des variétés cliniques de cette aflec-
ion. Il est facile de concevoir que toul aulre sera
la symptomatologie d'un foyer pneumo-pleuréti-
que de la périphérie du poumon, tout autre sera
celle d'un foyer pneumo-pleurétique juxta-scis-
sural, ou juxta-médiastinique, lout autre enfin
sera celle d'un foyer l}neunmniqu{: pur el séparé
de l'oreille du médecin par une couche variable
de tissu pulmonaire plus ou moins perméable ou
plus ou moins altéré par un processus quelconque.

Nous verrons plus loin que la preuve des pneu-
monies nécrosanles centrales est encore difficile
a faire par la clinique seule, Jusqua ce que des
observations bien suivies trouvent leur contrdle
néeropsique, mais loul nous fait supposer qu elles
nesonl pas (rés rarves, et que sur ce point la théorie
des embolies ne serail pas en défaul.

Celle allection est done une forme d'apparence
pneumonique de la phtisie chronique. Ce (qui ne
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veut pas dire qu’elle soit affection apyrétique.
Nous l'avons toujours vue évoluant avec un ap-
pareil fébrile plus ou moins intense ou .notable,
de durée fort variable d’ailleurs.

Il est bien remarquable de noter en passant,
que dans la phtisie dite aigué, les formes pneu-
moniques ont été, sous le nom de pneumonies
caséeuses, étudiées avec grand soin, tandis que
dans la phtisie dite chronique les auteurs se sont
surtout occupés des lésions nodulaires. Il serait
inléressant de démontrer que les formes pneumo-
niques de la phtisie chronique sont a la tubercu-
lose lente ce que les pneumonies caséeuses sont a
la phtisie aigué. '

II. — ETIOLOGIE.

La pneumonie nécrosante parait s observer
indistinctement chez tel ou tel sujet tuberculeux,
adolescent ou adulte', plus délicat ou plus ro-
buste de constitution. Son étiologie serait done
celle de la tuberculose en général. Le sexe du
malade parail indiflérent. Sur plus de cent obser-
vations que nous avons recueillies, nous en trou-
vons & peu prés un tiers a l'achif des femmes.
Mais comme au s:a.nutm'ium nous avons en

1. Nous n'avons aucune expérience personnelle de la phtisie
chronique de la premiére enfance.
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moyenne un liers de malades appartenant au sexe
f¢minin, celte proportion n’a aucune valeur et 1l
faut en conclure que si les sexes y étaient par
moitié, Pallection serait auss:i commune dans 'un
que dans L'autre.

Elle parait aussi {réquente du coté gauche que
du coté droit. Elle est généralement umlalérale,
mais nous la voyons bilatérale dans une douzaine
de cas, soit une fois sur dix environ.

Elle peut siéger partoul dans le poumon. Mais
on peul lui reconnaitre un lieu d’élection quin’est
autre que le voisinage de la scissure pulmonaire
en arriere, plus prés de la colonne vertébrale,
tantot a la hauteur supposée de celte scissure,
tantdt immédiatement au-dessus d’elle, tantdt
immédiatement au-dessous, ce qui est moins [ré-
quent. Ce lieu d'élection serait en somme la moi-
tié inférieure du lobe supérieur, plus pres du
rachis. Plus du tiers des cas semblent répondre
a cette localisation,

Elle siege plus rarement au sommet méme, et
alors nous la trouvons plus souvent sous-clavicu-
laire que sus-épineuse.

Puis viennent les localisations dans le lohe in-
{érieur, vers la ligne axillaire, & la région du
mamelon, ele. dont nous aurons i reparler.

Un grand fail domine toule Uéliologie de la
pleuro-pneumonie nécrosanle, ¢’est.que JUSqu’d pre-
sent nous ne voyons pas une seule observalion dans
laquelle celle lésion ail é1é la manifestation premiére

&
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de la tuberculose. Parfois, elle peut sembler lacei-
dent  prumitif. Ce n'est la probablement qu’une
apparence. Car en fouillant un peu [hisloire des
malades on trouve loujours ['existence anlérieure
de quelques-uns de ces incidenls pathologiques que
nous avons appelés les averlissemenls de la lubercu-
lose.

Les uns ont eu quelque hémoptysie récente,
plus ou moinsinsignifiante ou plussévere, maissans
suites, comme on a coutume de dire, hémopty-
sic qu'on a mise sur le compte de I'arthritisme
ou d'une fatigue, mais dont une oreille exercée
dépiste volontiers la cause sous forme d'une épine
tuberculeuse grouillante & la toux dans 'un des
sommels et suflisamment ex{ériorisée par la pré-
sence de quelque petit ganglion sus-claviculaire.

D’autres ont eu une atlaque bénigne décelée
un beau jour par une congestion du sommel qui a
naturellement fort bien guéri, mais dont les restes
encore actifs sont aussi facilement démontrables
que dans le cas qui précede.

Et sil'on confesse & fond ces malades, on ap-
prend qu’ils toussent un peu le matin, et déglu-
lissent neul fois sur dix les quelques débris de
crachals qu’ils pourraient expulser au dehors.

D’autres viennent d'avoir un pomt de coté vers
la 4° ou b® cote : d'autres viennent de faire une
pleurésie vérilable, incidents quil est trop facile
de rapporter & une lésion encore active du som-
mel, sipelite qu’elle soit.

= S

N
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D’autres ont eu des atlaques plus séveres el
passent pour clre guﬁ.ris, ce que dément absolu-
ment une auscultation approfondie ; d’autres, déja
suspects, viennent d’avoir une grippe. et combien
de fois cette prétendue grippe n'est-elle qu'une
crise bacillaire !

Dans I'immense majorité des cas, I'hésitation
n'est pas permise, car les sujels sont déja recon-
nus luberculeux d'un ou des deux sommels. Enfin
il est habituel de voir un tuberculeux, déja assez
largement touché, étre frappé de celte forme
pleuro-pneumonique. _

En résumé nous pensons Hirém*iguemmf que celle
lesion est toujours une secondaire manifestation de
la tuberculose, el nous ne connaissons en pratique
aucune observalion qui montre le conlraire.

La pleuro-pneumonie nécrosante parait éclater
chez les tuberculenx qui fatiguent, qui foreent
leurs Iésions pulmonaires. Cest trés probablement
une allection de surmenage. Et un [ail remar-
quable vient & I'appui de celte notion, ¢’esl qu’il
esl vraiment extraordinaire de la voir se produire
chiez des malades du sanatorium, ¢’est-i-dire chez
des tuberculeux soumis & la cure hygiénique du
repos.

Nous avons cependant assislé quelquefois A son
éclosion dans ces condilions, mais au milieu de
circonstances lout a fait particulitres. Tei ¢'esl
une malade qui fit une pleuro-pneumonie hénigne
apres une journée de grand surmenage ; li c’est
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une femme dont la phtisie fébrile et cachectique
se compliquait a chaque instant d’accidents locaux
sous le coup de I'imfection générale ; dans deux
autres cas 1l s’agissait de pleuro-pneumonies en
pleine activité fébrile pendant le cours desquelles
nous vimes apparaitre du coté Opposé une se-
conde pleum—pneumﬂnic, sans 1nterruption de
la crise aigué. Nous reviendrons plus loin sur les
faits de cette catégorie.

III. — DEBUT.

Il est fort difficile de se renseigner exaclement
sur les symptdmes du début de cette aflection
dans la plupart des observations, et cela pour plu-
sleurs raisons.

En premier lieu l'attaque n'est pas toujours
aigué, brutale, avec grand appareil {¢brile, tant
s’en faul.

En outre, l'affection parait éire toujours un
accident secondaire chez un malade plus ou moins
touché, el par suite habitué aux diverses miseres
de la tuberculose qu'il est accoutumé de ne plus
écouter que dans les grandes eirconstances. Et
encore, car que de bacillaires dans le feu de leurs
occupations promcnent un ¢lat {ébrile intense
auquel ils se sont accomodés graduellement !

De plus la toux, l'expectoration existent déja
neul fois sur dix, et, avec leur piloyable msou-
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ciance, les malades ne savent plus au bout de
Illlt‘h[l_lﬂ temps les changements qui ont pu se
produire dans ces deux manifestations exlérieures
an début probable de leur affection.

Enfin, raison majeure pour nous particuliere-
ment, nous n'assistons presque jamais a l'éclosion
de la maladie. Toul cela est en pleine évolulion
quand les malades nous arrivent.

Nous avons dit précédemment que la pleuro-
pneumonie nécrosante était probablement une
alfection de fatigue, et 1l est clair que la cure de
repos est a premicre vue incompatible avec son
éclosion.

Quot quil en soit, le dépouillement des obser-
valions monlre qu’il y a, relalivement aux phases
initiales de l'affection, des formes aigués, bru-
tales, des formes aigués plus modérées, el des
formes simplement rapides.

Peut-étre y a-l-1l lieu de décrire aussi des for-
mes progressives sur lesquelles nous reviendrons
l]lus loin.

Le début de I'affection peut avoir la brutalilé
du début de la pneumonie franche. Un tubercu-
leux méconnu, en pleine santé apparente (?), esl
pris du frisson classique, suivi bientot de point
de cdté plus ou moins violent suivant la localisa-
tion du mal, le thermom@tre s'¢love brusquement
pour se mainfenir un lemps variable entre 39" et
ho' le soir suivant les cas. Mais celle fidvre est

' plus subrémiltente que dans la pneumococcie.

SABOURIN, 2
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Avec 40" le soir, 1l y aura 38°,5 le matin ; avec 39°
le soiril y aura 37°,8 le malin.

La loux peut étre intense, quinteuse, et alors
plutdt pleurale, réveillant des douleurs déchirantes
au niveau du point de coté. Elle peut étre au con-
trawre trés modérde. Elle peut étre absolument
stche, elle peut amener une expectoration varia-
ble. Certains malades, en apparence frappés en
bonne santé, racontent qu’ils n’expecloralent que
des mucosités transparentes, ou bien des crachats
mMousseux, mais nous n'avons pu retrouver dans
aucun cas la notion des crachals pneumoniques.

La plupart des malades racontent au contraire
quils expectoraient déja tous les malins et parfois
dans la journée avant l'altaque aigué, et que leurs
erachats se sont peu modifiés pendant les premiers
jours. Il semble done qu'il n’y ail pas une expec-
toration caracléristique au début de l'affection.
Le mélange aux crachats d'une certaine quantité
de sang, allant jusqu'a I'hémoptysie notable, pa-
rail étre le phénomene anormal le plus {réquent.
C'est en tout cas celul que les malades relatent le
plus volontiers, parce quil les a le plus frappés et
jusqu’d un certain point troublés.

Le symptdme hémoplysie se relrouve plus fré-
quent dans les formes moins brutales a leur appa-
rition.

Ce début brusque et violent de 'affection, arré-
tant de force le malade comme le fait la pneu-
monie [ranche, semble ¢tre la modalité la plus rare.
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Dans nombre de cas la grippe esl indiquée
comme marquant le débul des accidents. Il est
notoire que les tuberculeux plus ou moins valides
sont souvent arrétés par cette maladie qui sert
d’occasion pour I'arrivée d'une série de complica-
tions. Mais combien de fois, en temps dit d’épi-
démie grippale, ces attaques ne sont-elles que des
altaques bacillaires simplement! L’¢état général
concomilant simule la grippe, et, une fois la ficvre
passée. 'auscultation du malade, la reconstitution
de la marche des accidents démontrent 'erreur du
diagnostic primitif.

Nous trouvons quatre observations i début aigu,
ot la maladie fut prise pour une fitvre typhoide ;
dans une autre circonstance on crut pendant plu-
sieurs jours a l'existence d'une méningile céré-
hrale!

Dans les formes algués encore ["attacue pdul;
simuler une pleurdsie stmple. On croit & un épan-
chement, on fait une ponclion et I'on extrait une
goutte de liquide. Il y a & cela une bonne raison
c’est que la pleurésie méta-pneumonique de 1'al-
fection est une pleurite membraneuse simplement
infiltrée de sérosité. La pneumonie sous-jacente
n'esl pas diagnostiquée et on ne la voil que plus
tard IDI‘E-‘-(IUD I"'expecloration survient.

' Dans beaucoup de cas le début de I'affection est
bien plus calme et plus bénin en apparence. Un
tuberculeux, que sa bacillose indispose plus ou
moins, se senl un jour plus indisposé que d’ha-
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bitude, la fievre le prend, el, un jour ou deux
apres, fatigué, toussant davantage, il se met au lit
comme s'1l avait un fort rhume ou une attaque
grippale mal définie. En général cet accident prend
['étiquelte de congestion pulmonaire. La réaction
fébrile est variable, les malaises sont plus ou moins
mtenses suivant les individus, suivant le siege de
I'affection. L'intensité de la fitvre commande la
durée du séjour au lit de facon générale, mais 1l
n'y arien ce régulier, et cerlains patients restent
levés tout le jour. Cependant il est commun de
voir garder le it un ou deux septénaires.
Ilarrive fréquemment alors que le thermometre
descende presque a la normale le matin, et se
maintienne simplement entre 37°5 el 38° le soir.
Aussi voit-on la plupart du temps les malades étre
debout tout le jour, ignorant leur mal, et se trai-
ner comme 1ls peuvent, attendant une conva-
lescence et une guérison qui ne viennenl point.
Mais dans quelques cas I'élat fébrile se maintient
plus longtemps, des semaines, des mois, avec des
lempératures beaucoup plus élevées, 37°5 & 38°
le matin, et de 395 a 40" le soir. A un moment
donné la chule matinale survient, parfois méme
exagérée, sans que la tlempéralure vespérale sat-
[énue, et I'on voit s’établir une courbe d’oscilla-
lions journaliéres entre 36°8 le malin el 39°0 &
40° le soir, la durée de l'apyrexie matinale ¢tant
fort courte en général.
Peu & peu les patients s'accommodent & cel élat,
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et souvent ils proménent leur maladie au dehors,
éreinlés, 1l est vrai, perdant leurs forces, ne man-
geant plus, maigrissant, mais se ber¢ant de douces
illusions. Ils toussent, crachent, et rien ne les
dilTérencie des tuberculeux i lésions banales.

l.es sueurs mancuent rarement, non seulement
nocturnes, mais diurnes quand le malade se laisse
aller au sommeil, suecurs parfois extrémement
abondantes. Et, comme chez tous les tuberculeux
séricusement touchés qui ne se reposent pﬂint
les hémoplysies ne sont pas rares.

A eOté de ces formes de la maladie & début
vraiment aigu ou sn.leigu, a évolution continue,
il existe des formes qui semblent évoluer par atta-
ques successives.

Par exemple un tuberculeux ambulant,. plus ou
moins valide, souvent méconnu, qu’il soit touché
depuis quelques mois ou qu'il traine sa maladie
depuis des années avec des alternalives quel-
conques, vit de la vie active, se livre i ses occu-
pations, travaille plus ou moins comme s'il élait
en bonne santé. Aprés un refroidissement, un coup
dle surmenage anormal, 1l est pris d'une indispo-
| silion. Il se couche un jour ou deux, ou pas du
' tout au besoin, traine pendant une semaine ou
E plus son malaise anormal, sa fidvre qnelcnnque.
- ses sueurs, sa toux plus intense que d’habitude,
cavec ou sans point de ¢6té notable. Tout se calme
'll et 1l reprend ses occupalions, tout en se senfant
- momns bien qu'antéricurement. Rapidement une

|
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nouvelle altaque survient qui I'arréte plus ou
moins. Le médecin qui la premiere fois peut-élre
na parlé que d'un rhume, parle alors de con-
gestion pulmonaire ou de point pleurétique ou de
broncho-pneumonie.

Cerlains malades sont arrétés définitivement et
ils se soignent de fagon quelconque. Mais il en est
qui se relevent encore une fois, rapidement méme,
et ne s'arrélent que frappés par une troisitme
attaque. Alors ils ont dépéri, ils crachent abon-
damment, et c’est généralement i ce degré qu’ils
se dirigent vers le sanatorium.

Les détails de nos observations nous ameénent
a signaler ces débuts a atlaques successives, mais
c’est la un point a éclaircir en ce qui concerne
I'interprétation des faits. Les récits des malades
sont fort peu précis en général, et 1l est difficile
d’établir s'1l s’agit vraiment de formes a attaques
successives, ou si, l'aflfection étant constituée des
le premier choc, les crises ultérieures plus ou
moins rapprochées ne sont pas des phases, des
étapes successives de la maladie, ou des incidents
variés comme ceux que nous décrirons plus loin
pendant 1'évolution de la pleuro-pneumonie né-
crosanle.

Celte maladie n'ayant point la rapidité presque
mathématiquement fixée d’avance de la pneumo-
nie franche, demandant au contraire un temps
plus ou moins long puur'sc conslituer en tant que
lésion pulmonaire, il est permis de supposer

=R S |
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qu'une fois le premier foyer microbien installé,
I"allection locale peut se former d'un seul jet, dans
un délai variable par envahissement excentrique
d'un territoire parenchymateux. Dans ce cas la
pleuro-pneamonie se formerait en une fois de
facon aigué ou subaigué, avec plus ou moins de
nécrose au centre du foyer.

Mais il est non moins admissible qu'une colonie
microbienne ayant pris racine dans une région
du parenchyme, puisse donner lieu & des colonies
successives évoluant a sa périphérie, de sorte que
le foyer pneumonique s’accroitrait par allaques,
séparées au besoin par des intervalles d’accalmie
plus ou moins accentuée.

Les deux éventualités sont fort probables. Mais
1l semble résulter de l'observation clinique une
donnée de premier ordre. ('est que, quel que
soit le mode d’évolution du foyer pleuro-pneu-
monique, le centre de désagrégation néerolique
parail toujours unique, lorsque la suppuration
envahit la lésion, comme si l'accroissement du
loyer, comme si I'accroissement en élendue de la
nécrose elle-méme se faisaient régulicrement de
proche en proche et de fagon rayonnanle, et
non pas par colonies périphériques d’abord iso-
lées qui se réuniraient plus tard pour former un
seul bloe.

Cest 14 un fait que nous aurons i signaler
encore en parlant de la symptomatologie.

La méme difficulté se renconlre pour préciser

L ]
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les débuts de la maladie dans les cas ou elle est
bilatérale. Dans certaines observations il semble
que la double localisation ait été simultanée:
dans d’autres, les plus nombreuses assurément, 1l
y aurail eu un espace de temps notable entre l'ap-
parition des deux lésions. En général les malades
se présentent a nous avec leur double pneumonie,
et 11 nous a été donné bien rarement de pouvorr,
griice aux commémoralifs, déterminer la date de
leur apparition successive.

Deux fois nous avons presque assisté a I'éclo-
sion de la seconde chez des tuberculeux qui arri-
vaienl au sanatorium, en pleine activité de la pre-
mieére pneumonie. :

Dans un cas concernant une jeune fille, la
pleuro-pneumonie droite, plutot sous-claviculaire,
trés rapide dans son évolution, avait eu un début
typhoide trés remarquable qui avait d’ailleurs fait
porter le diagnostic de dothiénentérie. EEn deux
mois la fonle purulente s'était établie avec les
symptomes cavilaires au complet, sans participa-
tion du reste des poumons & la maladie.

Une acealmie relative étant survenue, la malade
vientau sanatorium, encore grande fébrile, 38-3¢°.
Mais des son arrivée on constate déja sous la cla-
vicule gauche un petit foyer, tres limité, qui
soullle ¢t craque de facon relentissante. L.’ évolu-
tion de celie seconde Iésion fut trés rapide, et en
quelques semaines il y avait la tous les signes
cavitaires.
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Dans ce cas on peut dire que I'apparition de la
seconde pleuro-pneumonie avait passé mapercue
au milieu du grave état général que présentait la
malade, et peul-étre sans que le thermomelre a1l
accusé une modification importante; |'ausculta-
tion seule, avee la douleur locale auraient pu faire
découvrir le nouveau foyer, car, au surplus, le
phénomene thermométrique et facilement trouvé
sa raison d’étredans les variations journalieres du
processus inflammatoire et suppuratif dela pleuro-
pneumonie droite.

Dans un aulre cas, concernant une tuberculose
bilatérale des sommels chez un jeune homme,
['affection était beaucoup moins bruyante. Une
pleuro-pneumonie existait a droite, dans le lobe
inférieur, sous-marginale par rapport a la grande
scissure. Le centre suppurait modérément, 12 &
15 crachats amygdaliens par 2/ heures; depuis
longtemps la fievre était médiocre, 37°,2-38°.

Le malade, tout en ne travaillant point, se soi-
gnait mal el ne se reposait gutre.

Huit jours avant de venir au sanatorium, 'aus-
cultation n'avail, parait-il, rien dénoncé 2 gauche.

Dés son arrivée, on découvrait facilement de
ce colé, dans le point exactement symétrique par
rapport & la pleuro-pneumonie droite, un foyer

~Jeune, soulllant et cragquant r_]éjfl 1 son centre.

Le thermomeétre était remonté d'un denli—t.lcql‘é
; L
comparalivement a la courbe antéricure, et, i

- part la douleur locale, trés nette spontanément
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et a la pression, le malade n'avait pas eu con-
science aulrement qu'une complication nouvelle
lm était survenue.

L’évolution de ce deuxiéme foyer fut trés sim-
ple. Il est vrai que la cure de repos ful inslituée
de facon intensive. Le thermom@tre se maintint un
peu plus élevé pendant 3 semaines; le centre du
foyer subit un ramollissement insignifiant, 1'éli-
minalion suppurative se limita tres rapidement,
et trois mois plus tard il ne restait de celle se-
conde pleuro-pneumonie que des traces mnsigni-
fiantes, alors que la premiére en date, celle de
droite. continuail a suppurer assez abondam-
ment. La guérison parfaite était d'ailleurs obtenue
un an plus tard.

Des observations comme les deux précédentes
porteraient a croire que certaines pneumonies né-
crosanles ont un début plus ou moins insidieux.

Comme nous le verrons plus tard, rien ne s’y
oppose, dans la théorie pathogénique que nous
melttons en avanl. Mais encore faut-1l considérer
que dans les deux cas de [ésion bilatérale que nous
venons de signaler, les deux malades se trouvaient,
I'une par I'intensité de son élat pseudo-typhoide,
I'autre par son surmenage permanent relatif. dans
des conditions d’opportunité morbide pour subir
la greffe bacillaive ; que d’autre part, nous igno-
rons si chez la jeune fille 1ln’ya point eu recrudes-
cence fébrile quelques jours avant son transfert au
sanatorium, l:uu]i:aqucchrzh*jcunohmnmcl'nﬁnen-
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sion thermique a manifestement marqué l'arrivée
d’une complication nouvelle; qu'enfin les sensa-
tions douloureuses (point de c6té autochtone) ont
¢Lé trés nettement accusédes. De sorte qu avant
d’admettre que certaines pneumonies nécrosantes
débutent plus ou moins insidieusement ou sour-
noisement, 1l est prudent d’enquéter un peu plus.

En dehors des pleuro-pneumonies doubles,
nous avons assisté plusieurs fois, chez des malades
porteurs de lésions vulgaires des sommels, a
I'éclosion de foyers pleuro-pneumoniques plus ou
moins bénins, el surtout sans grand fracas symp-
tomalique. '

Chez une jeune femme dont les deux sommels
¢taient infiltrés, devenue presque apyrélique, un
[oyer médiastinique apparut a droite, perceptible
enarriere dans le sillon costo-vertébral an niveau
de la 3° cote, et en avant sur le bord du sternum.
['élévation de température fut de quelques
dixiemes de degré, mais I'attention fut attirée par
la douleur locale spontande et provoquée par la
pression du doigt. Il y eut certainement un peu
de suppuration au centre du foyer, mais au bout
de deux mois la guérison en était effectuée et il
ne restait pour toul vestige de celte pleuro-pneu-
monie qu'une petite plagque bronchophonique sur
le bord droit du sternum. C'est un des rares cas
oir celle complication se soit montrée A nous sans
cause appréciable.

Chez une autre jeune femme, grande fébrile
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cachectique, portant des nodules suppurés dans
les deux sommels, nous avons vu apparaitre
une pleuro-pneumonie médiastinique du méme
genre, mais plus grave que dans le cas qui pré-
ctde. La douleur locale fut insignifiante mais la
complication thoracique s’était manifestée par
une élévation tres notable de la température ma-
. tin et soir.

[.a malade trés nerveuse, continuellement en
mouvement, rentrait dans la catégorie des phtisi-
ques qui surmenent leurs lésions.

Ces formes de début ont en apparence un ca-
ractere plutdt insidieux, en ce sens que la pleuro-
pneumonte confond ses symptomes généraux avec
ceux de la tuberculose préexistante, quandil n’y a
ni grand frisson, ni douleur locale intense, etl on
pourrait & la rigueur découvrir par hasard la 1é-
sion nouvelle. Mais nous croyons que bien rare-
ment les phénomenes thermiques doivent étre
ausst peu marqués que dans le premier de ces
deux cas, et que neuf fois sur dix I'apparition de
la fitvre ou l'accroissement subit de celle qui
existe déja doit donner I'éverl sur l'éclosion de
ces pleuro-pneumonies d'apparence insidicuse. A
la condition naturellement que les malades solent
déjd soumis & I'observation thermoméirique.

En résumé, dans les modalilés les plus béni-
gnes comme début, on ne saurait, jusqua nouvel
ordre, admettre les formes insidieuses quavec
beaucoup de réserves.

= A S ——
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Nous convenons volontiers qu'un cerlain vague
rogne sur foutes les données que nous venons de
fournir relativement aux phases initiales de celle
affection, mais, nous 'avons dit déja, cela tient a
ce que nous n'avons que fort rarement assisté a
ces phases 1mitiales. Ce chapitre est donc a repren-
dre avec des observations plus complétes.

Quel que soit le début, violent ou a allures plus
bénignes, quelles que soient lintensité et la
durée de ce qu'on pourrait appeler la phase aigué
pendant laquelle le malade est vraiment arrété,
I'affection est conslitudée.

L’allure extérieure du patient étant celle d'un
luberculeux quelconque, plus ou moins éreinté ou
plus ou moins robuste encore, rien & premiére
vue ne peut faire soupconner la nature de sa lé-
sion que l'auscultation seule peut déterminer.

Voyons donc ce que donne 'examen de la poi-
lrine.

IV. — SYMPTOMES.

La pneumonie tuberculeuse nécrosante, de par
ce fait méme qu'elle se nécrose & son centre est
évidemment un facteur puissant des excavations
pulmonaires. Si tel est, peut-on dire, son aboulis-
sanl naturel, son évolution cependant peut s’ar-
réler avant d’avoir atleint ce ficheux résultat, et
comme nous l'avons indiqué déji el comme nous
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le verrons maintes fois ultérieurement, nombre
de pneumonies nécrosantes guérissent heureuse-
ment sans formation de cavernes au moins appré-
ciables en clhinique.

Or un grand fail domine fs:.uu,fe la symplomalo-
logie de celle affection, ¢’esl que celle lésion pneu-
monique, ou pleuro-pneumonique, fournil @ pre-
miere vue, on peal dire neuf fois sur diz, Uim-
pression immédiale que Uon se lrouve en présence
d’une caverne tuberculeuse du poumon.

Un certain nombre d’alfections pleuro-pulmo-
naires donnent lieu a des signes caverneux sans
lésion caverneuse. Mais dans celte calégorie de
faits la pleuro- pneumonie tuberculeuse nécro-
sante tient sans conleste le premier rang.

Dans toules les pleuro-pneumonies nécrosanles
périphériques par rapport a la plévre costale, les
symplomes locaux sont & peu preés identiques,
quel que soit le siege de la lésion.

1° A la pereussion, malité sur une surface
d’étendue variable; matité plus ou moins absolue,
en général s’atténuant du centre a la périphérie.
mais [aisant place assez brusquement i la réson-
nance normale, au moins quand le malade est
soumis au repos depuis quelques jours. Car chez
les palients qui promenent leur mal, 1l peut exis-
ler autour du foyer pneumonique une zone va-
riablé de lésions de fatigue, d’apparence conges-
live, [ll.ll rend ]Jellumup moins nelles les hnnh_.-
de celle malité.
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2" Chez les malades au repos dgalement, les
vibrations thoraciques sont presque toujours aug--
menlées dans le domaine de la matité.

Avec l'idée d'une pleurésie concomitante, ce
phénoméne peut sembler un peu paradoxal. Mais
les incidents pleurétiques que nous étudierons
plus loin démontrent suflisamment, croyons-
nous, que celte pleurésie est essentiellement mem-
braneuse, dense, trés infiltrée de sérosité, 1l est
vrai, mais formanl un véritable tissu capable de
transmetlre el méme d'uml}liﬁer les vibrations
pulmonaires sous l'influence de la voix haute.

Nous verrons en ellet quil suflit d'un 1incident
pleurétique aigu, produmsant une infiltration plus
considérable de sérosilé dans les fausses membra-
nes, pour donner lieu & l'atténuation des vibra-
tions thoraciques la ou elles étaient amplifiées la
veille.

Le méme incident se produit sous I'influence
seule du surmenage. Ainsi un pleuro-pneumoni-
que ambulant, & I'éreintement duquel un voyage
assez long a mis le comble, peut présenter pen-
dant un jour ou deux une diminution des vibra-
tions thoraciques au niveau de sa lésion, ou 1'on
lrouvera quarante-huit heures plus tard, griace au
repos absolu, I'exagération de ces vibrations.

Sur la quantité de nos observalions nous n'a-
vons qu une seule fois trouvé les vibrations tho-
raciques diminudes. Il sagissait d'une pleuro-
pneumonie du lobe inféricur qui avail dos le
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début été prise pour une pleurésie, tres vraisem-
blablement & cause de cetle particularilé excep-
tionnelle. Les signes d’auscultation ne laissaient
d’ailleurs aucun doute sur l'existence de la pneu-
monie nécrosante et la suile des événements 1'a
démontrée plus amplement encore. Mais 1l parait
évident que la couche de sérosité infiltrant les
fausses membranes pleurétiques était assez épaisse
pour s’opposer notablement & la transmission des
vibrations vocales. Le premier choc de réaction
inflammatoire avail fait d’emblée pour un certain
temps ce que l'incident pleurélique dont nous
venons de parler produit passagérement dans le
cours d'une pleuro-pneumonie nécrosante’.

3° Aproposdela palpalion, 1l n’est pasindiflérent
de dire quelques mots des sensalions douloureuses
éprouvées parles malades lorsqu onpercute et sur-
tout lorsqu’on presse avec 'extrémité du doigt la
région du thorax qui correspond au foyer pleuro-
pneumonicue.

Dans la phtisie pulmonaire la douleur spon-
tanée au niveau de la lésion est un symptome de
valeur notable, quand elle existe. Mais son absence
ne signifie rien, car assez nombreux sont les ma-
lades qui n’ont jamais senti leur lésion et n'ont
jamais pu délerminer de quel ¢6té venaient leurs
expeclorations. Mais il en est qui renseignent de
facon précise le médecin sur le siege de leur mal.

L. .\l}llﬁ yYenons {|1{I|}.~il_'-.l“|.'l’.j]" 1nn SEI:_"I:JIII,! e :II.'_ISHI[III'IEII[ Sﬂlllllli‘lh]ﬂ.
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D’une fagon générale, les tuberculeux sentent
la région de la poilrine qui correspond au foyer
mis en aclivité par une complication quelconque,
alors méme qu’en temps ordinarre 1ls n"accusaient
aucune sensation pénible de ce coté. 1l résulte de
ce fait que la plupart du temps les pleuro-pneu-
moniques indiquent le siege du mal, par cela
méme que leur pleuro-pneumonie est une lésion
active pendant une période assez longue.

Mais quand méme leurs sensations sponlandes
feraient défaut, le médecin trouvera presque tou-
jours un renseignement de haute valeur dans les
sensations ln't)x-ﬂquécs par la [‘JI‘EHSiD]'] sur les t.t’-gu-
ments, toutes les fois qu'il sagira d'un foyer en
connexion avec la grande plévre costale. Et la
douleur, généralement accompagnée du phéno-
mene de défense, provoquée par la pression du
doigt, sert bien souvent 2 préciser le point de
projection périphérique du centre du [oyer pleuro-
pneumonique.

La recherche du foyer par la douleur provoqudée
a la pression est un élément de diagnostic de pre-
mier ordre dans cerlains cas dont nous parlerons
plus loin, lorsqu’il s’agit de savoir si, étant don-
née une pneumonie juxla-rachidienne, il existe
un foyer analogne symétriquement placé du coté
opposé, ou s'il s'agil simplement d'une transmis—
sion des bruits pneumonicques par la colonne ver-
tébrale -

4° Le premier phénoméne d'auscullation (qui
SABUURIYN. 3



3/ LES EMBOLIES BRONCHIQUES TUBERCULEUSES

frappe I'oreille c’est le souffle. 11 régne dans toute
I'étendue de la 1ésion, mais, d'intensité maximum
au centre du foyer, il décroit vers la périphérie.
(’est un souflle intense, généralement tubaire, au
moins dans les régions centrales. Il devient moins
rude vers les limites du foyer, moins aigre, plus
voilé, comme dans la pleurésie. Enfin dans beau-
coup de cas, 1l prend le caraclére caverneux li on
il esl le plus intense, et méme partout.

Aux himites du souflle on retrouve soit le mur-
mure normal du poumon, soit une zone de
bruits advenlices variés, suivant les altérations du
parenchyme pulmonaire. Bien souvent, chez les
malades soumis au repos, la transilion est brusque
entre le souflle et le murmure vésiculaire normal
ou a peu pres normal.

Le souflle peut étre le seul signe d*auscultation
apparent, sans mélange d’aucun autre bruit adven-
tice, s1 l'on se contente de faire respirer le pa-
tient. Mais 1l est exceptionnel (nous n'en avons
vu quun seul cas, dans une pneumonie nelte-
ment établie', bien entendu) 1l est exceptionnel
que la touxne provogque pas quclquv aulre bruil.

D’ordinaire, pendant la respiration un peu
forte, et surtout pendant les secousses de loux, il
se produil des bruits qu’on peul décrire sous le
nom de eraquements ou de rdles.

1. Toutes réserves Faites pour ce qui concerne les pleuro-pneu-

momes avortées étudides plus loin.
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Dans les cas les plus simples, dans les lésions
encore jeunes, la respiration ordinaire el 1:-1"inci—
palement la toux font éclater au centre du foyer
quelques craquements d'une sécheresse remar-
quable qui rappellent les bruits de rupture de bois
trdés sec eb qui mériteraient pour cela d'étre appe-
1és craquements zyloidiens. Souvent ces bruils
prennent un timbre un peu musical, quon peut
comparer a celui de l'instrument dit xylophone
(craquements xylophoniques). Dans cerlains cas
ils rappellent assez bien le bruit d'un timbre élec-
trique en bois.

Lorsque le soullle prend le caraclere plus ou
moins caverneux, les craquements xyloidiens ou
xylophoniques se modifient en conséquence. On
dirail qu’ils éclalent dans une caisse de résonance,
et ils donnent I'impression de grains de chapelet
ou de pois secs qu'on projetterail sur un tambou-
rin de parchemin bien tendu.

[l faut noter ici1que ces craquements xyloidiens,
quel que soit leur imbre, ne peuvent en rien se
confondre avec les phénomenes dauscultation
dits mélalliques ou cristallins que présentent les
vraies cavernes volumineuses el qui en général
coincident avec l'amphorisme.

A cOlé de ces bruils secs qui méritent plutot le
nom de eraquements, la respiration seule et la toux
encore mieux réveillent d’autres bruils qui méri-
tent plutdt le nom de rdles.

Donnant 'impression de bruils plus humides,
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plus gras, 1ls sont trés variés sous le rapport du
volume apparent, du timbre, du ton, etc. Ce sont
des riles sous-crépitants, 2 moyennes et & grosses
bulles. Mais ce qui les caractérise, c’est qu’eux
ausst semblent éelaler dans une caisse de réso-
uance. Kt quand le souflle est plus ou moins ca-
verneux, 1ils prennent le timbre caverneux égale-
ment.

Ces deux catégories de bruits adventices, les
uns plutot craquements, les autres pluldt riles.
donnent nettement I'impression de bruits pro-
fonds, venant du poumon.

Mais il y a bien souvent une autre espéce de
Bruits tres distincts de ceux-la, et qui par conlre
semblent d’origine plus superficielle. Ce sont les
bruits de déplissement. Ce ne sont point des frot-
tements ordinaires comme dans beaucoup de
pleurésies séches, bien que la chose s’observe ce-
pendant dans ces circonstances. Ce sont des [rois-
sements, des bruits de déphssement a timbre tout
spécial. On a l'idée qu’on pourrait les imiter en
insulllant une sorte de matelas formé de feuilles
de papier métallique (bruits de déplissement
métallique). D’autres fois 1ls rappellent le bris de
porcelaine fine (bruits de porcelaine). Tout cela
parait se produire immédiatement sous l'oreille,
dans I'épaisseur d'une coque pleurale.

Dans quelques pleuro-pneumonies sous-cosla-
[es, & large base pleurale. on observe encore un
oruit plearétique qui, par ses caracleres, prend
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place entre les frottements variés dcs;l pleurrEsiqs
seches et les froissements plus ou moins mélalli-
ques ou porcelainés précédents. Ce _l)ruil est er
général peu marqué i la respiralion simple. Mais
3 la toux 1l éclate sous l'oreille comme une trai-
née de crépilations fines, seches, serrées, ruppnlaril
avec une grande exagéralion le rile crépitant de la
pneumonie franche. |

Cette crépitation spéciale, quand elle existe,
persiste tant que dure la pleurésie membraneuse,
et ne se modifie qu'avec les alternatives de séche-
resse et d’humidité que peut subir cette der-
niere.

Nous n'hésitons pas & en faire un bruit pleu-
ral, & cause des caracléresprécédents tout d’abord,
et ensuite parce que les foyers de pneumonie tu-
berculeuse néerosante, soil pres de leur débul,
soit plus tard en pleine évolution, ne nous ont
jamais donné de bruil analogue au rale crépitant
de la pneumonie franche.

Les premiers bruils secs de la pneumonie né-
crosanle sont des craquements secs (rés limités sur
un point du foyer, el non pas sous forme de (rai-
nées ou de fusées crépitantes. Un autre fait de
connaissance vulgaire milite en faveur de l'ori-
gine pleurale de ces boullées de crépitations, ¢’est
que les secousses de toux leur laissent leur inté-
grité absolue.

L’auscultation de la voix haute donne toutes
les variétés de relentissement vocal, depuis la bron-
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chophonie simple jusqu’a la bronchophonie aigre,
jusqu’a la pectoriloquie.

L’auscultation de la voix basse donne de méme
les variétés de bronchophonie basse, jusqua la
pectoriloquie aphone.

Comme pour le souflle, le maximum d’inten-
silé des bruils d’auscultation de la voix haute ou
basse est au centre du foyer, au moins pour les
lésions jeunes.

Notons en passant que pour limiter un foyer
pleuro-pneumonique, l'auscultation de la voix
basse est de beaucoup supérieure i celle de la voix
haute, surtout s1 I'on prend soin d’obturer avec
le doigt I'oreille qui n’ausculte point.

Tels sont les signes d’auscultation tres caracté-
ristiques du foyer pleuro-pnenmonique.

5" 1l esl assez rare d'ailleurs que I'examen de la
poitrine nerévele pas autre chose que cetle Iésion.

Nous avons déja dit que le foyer pleuro-pneu-
monique élait souvent entouré d'une zone plus ou
moins ¢épaisse remplie de riles quelconques,
qu'on pourrait appeler la zone d'encombrement,
car 1l suflit généralement de quelques jours de re-
pos pour en opérer le nettoyage. Mais le poumon
du méme cdlé el aussi laulre poumon peuvent
présentler les lésions variées dela tuberculose chro-
nique qui existaient déja lorsque la pleuro-pneu-
monie a éclaté. Nous croyons inutile d'en relater
les symplomes d’auscullation.

Le seul cas intéressant est celui-c1:
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On trouve al'auscultation une pleuro-pneumo-
nie, bien nettement isolée, et qui, & premicre vue,
semble constituer & elle seule toute l'affection
pulmonaire, & telle enseigne qu'on supposerail
qu'elle est primitive. En est-1l ainst vérilable-
menl !

Nous ne le croyons point, d'aprés nolre expé-
rience personnelle, car dans tous les cas les plus
favorables en apparence a cetle 1idée, nous avons
toujours lrouvé dans le sommet correspondant ou
dans l'autre, et bien souvent dans les deux, les
signes des foyers primitifs. :

Dans les cas ou la pleuro-pneumonie occupe le
sommel lui-méme, la question est plus délicale.
C'est quen effet I'épine tuberculeuse primitive
peul se trouver englobée dans le bloc pneumoni-
que. Mais les antécédents du malade suffisent
mu‘it]urs pour démonlrer que les avertissements
de la tuberculose ne lui ont pas manqué, et la
sutte des faits le démontre encore mieux.

Dans les cas enfin ot la pleuro-pneumonie oc-
cupe le lieu d’'élection, c'est-a-dire la moitié infé-
riecure du lobe supéricur en arritre, les signes
fournis par I'épine primitive du sommet méme
peuvent se confondre avec les signes du foyer
pneumonique. La chose esl assez habituelle.

Mais, i mesure que la pleuro-pneumonie guéril,
on voit la dissociation se faire entre les deux 16-
stons, Dans beaucoup de cas de ce genre, nous
avons vu disparaitre totalement les sympltdmes de
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'afTection secondaire, tandis que le foyer tuber-
culeux prumtil persistait, actif, sous forme de
tuberculose disséminég vulgaire i nodules suppu-
rants, comme siaucun inlermdde ne s élait produit.

Dans les cas méme on la guérison tolale ne
doit point se produire, la cure méthodique de re-
pos entraine neul fois sur dix de telles modifica-
tions dans les Iésions quiil est bien rare qu’en peu
de temps, lorsque le poumon s’est éclairei, on ne
puisse dissocier a l'auscultation le foyer tubercu-
leux primiif et le foyer pneumonique secondaire.

Nous aurons beaucoup a insister ultérieure-
ment sur ces phénomenes de rapide netioyage des
lésions pulmonaires.

6° Dans toul ce qui précede nous avons envi-
sagé lalésion pneumonique faite, déja limitée pour
ainsi dire, comme 1l arrive huit fois sur dix pour
les malades qui nous sont adressés & une phase
quelconque de leur allection. Le foyer pleuro-
pneumonique est plus ou moins encombré i sa
périphéric par les lésions tuberculeuses pré-
existantes, s'1l y enavail la, et par les lésions plus
ou moins vulgaires du surmenage.

Mais d’apres les rares [ails que nous avons pu
voir nous-méme dés leur début, et d’apres les
renseignements qu'ont bien voulu nous fourmr
les médecins qui avaient vu éclaler la maladie, les
phénomenes réactionnels de voisinage sont sou-
venl énormes.

[’apparition d'une pneumonie nécrosanle s ac-



. BT : .l"
PNEUMONIES ET PLEURO-PNEUMONIES TUBERCULEUSES 1

compagne de manifestations congeslives maintes
fois trés étendues, parfois diffusées i toul un lobe,
voire méme & presque tout un cdté de la poitrine.
Et il arrive ceci, que si le fayer principal n'a pas
été découvert des les premiers jours, 1l reste pen-
dant longtemps insoupconné au milieu des symp-
tdmes de la congestion difluse.

Il n’est probablement pas d’autre affection pul-
monaire qui produise 4 son origine une telle
réaction de voisinage, tant sur le parenchyme lui-
méme que sur les surfaces pleurales. It ces phé-
nomenes de diffusion sont encore plus intenses
quand la pneumonie nécrosante va se loger dans
les profondeurs du poumon ou s’applique sur les
surfaces plﬁumles des scissures.

C'est ce qui explique en partie la diversité des
diagnostics portés dans les premitres élapes de la
maladie, tels que congeslion pulmonaire, bron-
clm-pnm:ma::nni{f,ps'cu.m-;Jueunmnie, pleurésie, ete.
Jusqu’au jour ou, tous les symptomes de diffusion
se résolvant, le foyer se dégage el est pris alors, &
tort ou a raison suivant les cas, pour une caverne.

Rien n'est plus net que celle succession d’'idées
quand on a assistéa I'évolution de quelques pneu-
monies néerosantes, el rien de plus légitime que
les interprétations plus ou moins erronées aux-
quelles elle peut donner lieu, si I'observaleur n'a
pas 'esprit éveillé sur I'existence possible de celle
alfection thoraciqgue.

5t 1a notion rétrospeclive de ces diagnostics
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variés peul n'dtre pas a dédaigner dans les cas
assez [réquents ot l'on est appelé & examiner un
tuberculenx qui se présente avec les restes plus
ou moins cicatriciels de ces sortes delésions. sur-
tout quand il s'agit d’anciennes pneumonies né-
crosanles profondes.

Maintes fois il nous est arrivé, en faisant le
diagnostic de vieille 1ésion tuberculeuse scissu-
rale, de retrouver dans 'histoire antérieure du
malade la notion de ces doutes dans l'interpré-
tation des symptomes locaux a l'époque on ils
s'étaient produits.

7" Nous avons déja constaté que le début de
I'affection ne s’accompagnait d’aucune expeclo-
ralion caractéristique. Certains malades porteurs
d'une lésion seche du sommet, toussant plus ou
moins & sec, n'ayant jamais expectoré (?) peuvent
faire une pleuro-pneumonie dans le voisinage de
leur épine tuberculeuse, pleuro-pneumonie sus-
ceplible de rester absolument séche pendant des
semaines. Ce n'est quapres un temps variable
qu'on voit se produire un peu d’expectoration.
dés que le ramollissement nécrolique se produt
au centre du foyer. |

Un phénomene qui n’est point rare au début
de l'affection, c’est I'hémoplysie. Prend-elle nais-
sance dans les lésions tuberculeuses préexistantes,
par le fait d'un élal congestif généralisé? Son Ori-
gineesl-clle dans le foyer pleuro-pneumonique lui-

méme, par suile d'un choe congestif queleconque?
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Les deux éventualités sont parfaitement admis-
sibles.

Somme ltoute, lorsque lattaque se produit,
I'expecloralion est ce qu’elle était les jours préed-
dents, c’est-d-dire en rapport avec la nature et le
degré des lésions pulmonaires préexistantes.
L’accident nouveau n'y apporte parfois aucune
modification. Mais ce qu’'on observe assez souvent,
c¢'est 'augmentation du nombre des crachats, la
dilution du pus par une sérosité qui peut rendre
I'expectoralion un peu mousseuse. Gest le phé-
nomene banal de la plupart des incidents plus ou
moins congeshifs qui surviennent chez les tuber-
culeux & expectoration déja notable.

Lorsque la pleuro-pneumonte est constituée, 1l
arrive un moment ou elle a son expecloralion
propre.

Quand les premiers craquements humides pa-
raissent au centre du foyer, les crachats sont for--
més de pelits bloes de pus, déchiquetés, comme
résultant de la rupture d'un bloc purulent plus
volumineux. Peu & peu cela se modifie. Le cra-
chat matinal est rendu en enlier. en bloc puru-
lent qui plonge au fond de I'eau du crachoir. 1l a
souvent la forme d'une amygdale anfractucuse
(crachal amygdalien), ou d’une bourse arrondie
dont la cavité est circonscrite par un rebord épais,
gaulré, godronné (erachat bursiforme). Le crachal
amygdalien ne peul pas étre facilement élalé
dans 'eau. Mais le crachat bursiforme se laisse
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volontiers dissocier, el I'on peut facilement se
rendre compte qu'il est formé d'une aggloméra-
tion de boules purulentes réunies par une gangue
ramifiée dont les prolongements leur servent
pour ainsi dire de pédicules. Il est logique de
penser que ces crachats amygdaliens et surtout
les bursiformes représentent la masse de séerétion
purulente produite dans un territoire broncho-
lobulaire en travail de désagrégation. Lorsque les
secousses de toux ont détaché toute la couche de
muco-pus, celle-c1 se rétracte par son élasticité
propre pour former ce crachat particulier.

[l existe aussi une variété du crachat amygda-
lien qui mériterait un nom particulier. Il est plus
volumineux que ce dernier, trés lourd, et res-
semble exactement aux amas d’excrémenis des
vers de terre qu’on rencontre a la surface du sol
(crachat vermmforme).

Quelles que solent les variélés de leur aspect
extérieur, ces crachats purulents constituent un
groupe trés distinct par leur origine commune.
Ce sont les erachals de désagrégation lobulaire. EL
les petites expectoralions déchiquelées semblent
résulter de leur fragmentation par ruplure de la
gangue qui réunit leurs bloes conshituants.

Tous ces produils purulents ne sont vraisembla-
blement pas spéelaux a la pneumonie nécrnsunlf_:.
Les tuberculoses nodulaires communes en voie
de ramollissement peuvent tres bien en fournir
d’analogues.
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Plus tard, lorsque la désagrégation lGlJu!Llil'ﬂ
est plus avancée, lorsque le foyer pneumonique
est en plemn ramollissement, les crachats de\-'u.‘n—
nent plus amorphes dans leur contexture, bien
que loujours arrondis, en masses de pus homo-
gtne. Enfin quand la cavernule survient, el a
fortiori la caverne vraie, on voil paraitre les cra-
chats nummulaires, moins consistants, s’aplatis-
sant au contact de I'eau, ou méme complétement
crémeunx et s’élalant en nappes a sa surface.

Tout cela manque évidemment de caracteres
spécifiques.

Mais la valeur symplomatique des crachals ré-
side moins dans leur nalure que dans le rapport
qui s’élablil nalurellement entre leur quantité et les
phénomenes d’auscullation.

Nous avons insisté sur ce fait capital de la
symplomatologie, que, dés 'appariion des pre-
miers craquements au centre du foyer pneumo-
nique, l'oreille pouvait percevoir le caractere dit
caverneux des bruils d’auscultation. Et cela alors
méme (ue toute l'expectoration consistait en quel-
ques débris purulents insignifiants, par consé-
quent en dehors de toute notion de l'existence
d'une caverne.

Or le méme désaccord enlre la quanlité des
crachats et les signes d’auscultation se poursuit
pendant toute I'évolution de la maladie. En somme
Lexpecloration ne répond presque jamais par sa
quantilé au laux que semble comporter le carac-
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tere caverneux de la lésion. Ce n’esl qu'a la périmfé
vraimenl cavilaire de Uaffeclion que celle sorte de
paradoxe disparail. Et plus tard encore, dans
le cas ou, avec ou sans caverne vraie, le malade
est trés preés de la guérison, lorsqu'il n’expectore
plus qu'un petit débris purulent le matin, lorsque
I'auscultation démontre que la lésion se compose
surtout d’une coque pleurale recouvrant un tissu
pulmonaire en voie de sclérose cicatricielle ; alors,
les bruits de déplissement pleuro-pulmonaire dont
nous avons parlé conservent souvent un timbre
caverneux ou porcelainé, qui peut induire en
~erreur en faisant supposer I'existence d'une vraie
cavité pulmonaire qui n’a jamais existé ou qui
n exisle plus.

Etant donné que la période de désagrégalion
du foyer, dans les pneumonies qui ont fail nécrose,
donne lieu & une expectoralion assez caracléris-
tique, 1l serait intéressant de savoir si, dans les
pneumonies nécrosées qui cudrissent, la période
de réparation du foyer donne lieu & une expecto-
ration particulitre également. Il nous a semblé
qu’il n'y avail rien de fixe & celle égard.

Ainsi dans les pneumonies nécrosantes a sup-
puration bénigne, il peut arriver que les crachats
des derniers jours reproduisent & peu pres les
blocs purulents, petits, déchiquelés, qui avaient
caractérisé le début de la désagrégation centrale
du foyer ;: on dirail dans ces cas que la cavernule
s'est brutalement fermdée sur les derniéres parcelles
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purulentes de la période d’élimination, comme 81
aucune supputral.inn ou séerélion !HLIC(}*[]!JI'HIEI'II,(}
n'avait élait utile pour parfaire sa cicatrisalion.

Il est vrai que dans d’autres cas analogues,
quand la suppuration se tarit, on peut voir les
pelits bloes purulents ou les pelils crachats amyg-
daliens faire place pendant un temps variable &
des crachals arrondis, & peine purulents, plutot
mucqueux transparents, qui vraiment alors
paraissent marquer la phase de réparation dufoyer.

Mais quandil s’agit de pneumonies néerosantes
qui ont fait caverne plus ou moins notable, les
choses se passent différemment.

Lorsque le foyer, caverneux, a suppuré un
“temps variable avec ses crachats amygdaliens,
bursiformes, enfin plus ou moins nummulaires
soit seuls soit encore mélangés a ces derniers, la
phase de réparation se dénpnce généralement par
la disparition des crachals lourds. Les nummu-
laires qui persistent s’amincissent, s'allegent en-
. core, se dissocient sur leurs bords, deviennent
. crémeux, souvent dun jaune plus intense. Ils
diminuent peu a peu de volume et de consi-
s!.an ce, et finissent par devenir muco-purulents et
simplement muqueux lransparents.

A celte période ultime de la réparation du

3 ﬁ::}:{m tlarrive parfois que les dernitres expeclo-

- rations reviennent 4 la forme arrondie, lohée,

- mais ce sont des boulettes claires & peine tachdes

de parties plus ocreuses.
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Il est & noter aussi que I'expecloration, au lieu
d’étre malinale, dés le réveil comme antérieure-
ment, retarde de plus en plus dans son apparition,
et se montre seulement quand le malade est levé,
et méme simplement 'aprés-midi.

Bien que trés variable suivant les cas, la pé-
riode de réparation des pneumonies suppurées
présenle en somme des modificalions assez carac-
téristiques de 1'expectoration.

Nous verrons plus lomn que cette Périﬂde de
réparation peut subir des alternatives de dessé-
chement réel ou apparent du foyer, avec des re-
prises 1nattendues d’expectoration variable, de
durée d'ailleurs assez courte en général.

Y. — MARCHE.

Sans oublier que le début de 'affection parait
étre, comme nous l'avons dit, trés variable, ses
facons de se comporter et d'évoluer, une fois
constituée, ne sont pas moins différentes.

1" Tout d’abord, la pleuro-pneymonie dont il
s'agil est-elle susceptible de disparaitre sans sup-
puration centrale, c’est-d-dire sans élimination de
nécrose, ce qui peut-&tre équivaut & dire, sans
faire de nécrose centrale ? Nous ne I'avons jamais
observé'. Mais nous avons vu un cas fort remar-
quable ot la résolution s’est faite avee une sup-

i . : ;
i. Voir les pneumonies néerosantes avortées, p. 151,




PNEUMONIES ET PLEURO-PNEUMONIES TUBERCULEUSES f(g

puration tellement minime qu'elle et pu passer
inapercue si nous ne l'avions recherchée avec
I'idée bien établie par avance qu'elle se montre-
rait & un moment donné .

Osservarion. — Un jeune homme assez ro-
buste, de conslitution dite lymphatique, toussait
légérement depuis quelques semaines avec {‘les
traces d'expectoration. Il n’en continue pas moins
une vie de surmenage assez nolable. Aprés un

1. Ausurplus, il faut étre trés sceptique vis-d-vis des tuber-
culeux en général, et des pleuro-pneumoniques tuberculeux en
particulier qui ne crachent point. Tous les jours nous voyons des
tuberculoses dites fermées se transformer en luberculoses ouvertes
dans les 48 heures, par le seul fait que les malades apprennent.a
expeclorer, et surtout parce qu'on leur enseigne que la lésion de
leur poumon doit donner des crachats quelconques, ce qu'ils igne-
raient jusque-la.

It le seepticisme du médecin est encore plus de vigueur quand
il s'agit de jeunes femmes et de jeunes filles.

A part les pleuro-pnenmonies que nous appelons avortées, pour
lesquelles I"absence d’expectoration est difficile & démontrer, parce
qu’elle peut se confondre avec celle des lésious préexistantes, nous
n’avons vu qu’une seule fois 'absence totale de crachats pendant
I’évolution, favorable d’ailleurs, d’une pleuro pneumonie juxta-
scissurale dont I'histoire sera relatée aillenrs. Et notre conviction
est que 'expulsion seule des crachats a manqué chez la jeune fille
qui fait le sujet de cette observation. Car il y eut pendant un
cectain temps des craquements sous-scissuraux qui chez tous les
malades de cette catégorie s'accompagnent du rejet de quelques
débris purnlents. IEt ee qui nous porte & croire plus encore i une
tromperie inconsciente, ¢’est que, la convalescence de la maladie
s'étant établie, la premiére période menstruelle s'accompagna
d'accidents congestifs formidables du cité des deux poumons, avee
viles humides qui persisterent plusieurs jours pendant lesquels,
malgré la toux bronchitique, aucune trace d’expectoration ne se
montra.

SABOURIN. 4
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vefroidissement, il est pris subitement de fitvre
et I'on voil apparaitre en plein lobe supérieur
droit un souflle intense. On diagnostique une
pleurésie localisée. Comme dans beaucoup de cas
analogues, lexpectoration habituelle disparait
fotalement, la ficvre tombe bientdt & presque rien.

Quand nous vimes le malade il présentait tous
les signes locaux d'un bloc pleuro-pulmonaire
bien limité en plein lobe supérieur en arriére.
Nous fimes le diagnostic de pleuro-pneumonie né-
erosante, et nous annoncimes que, malgré la
bémgnité apparente des symptomes, 1l fallait
s'attendre & voir survenir & une date prochaine
des signes de ramollissement central. Rien ne
bougea pendant trois semaines durant les'quelles
le thermometre ne dépassa pas 37°.2 le soir. Sans
cause connue, 1l s’éleva un beau jour a 37°.8.
Dés le lendemain on découvrait au centre du
foyer un craquement sec caractéristique, et bien-
tot le malade expectora chaque matin quelques
parcelles déchiquetées de matiére purulente. Celle
suppuralion insignifiante dura quelques semaines
sans grandes modifications, et la guérison fotale
s'en suivitassez rapidement, de la fagon habituelle
que nous indiquerons plus loin.

2" Dans d’aulres cas, trés bénins également,
la suppuration, trés caractérisée dailleurs par
Fexpecloration et les signes d’auscultation, esl
peu abondante bien que I'évolution de la maladie
soil plus longue.

il e
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Chez une jeune femme nous avons vu guérir
en Lrois mois une vaste plcum-pneumt}nie dulobe
inférieur gauche qui n'avait donné lieu qua
quelques craquements et riles caverneux & son
centre, et & I'émission de /4 ou b crachals amyg-
daliens tous les matins.

3° Par une série de cas de transition onarrive
aux formes plus sévéres, soit par la durée de la
suppuration, soit par la gravilé des délabrements
produits au centre du foyer.

Il y a des pleuro-pneumonies & suppuration
bénigne, qui durent six mois, un an et plus, avec
des alternatives d’aceroissement et de diminution
du taux de l'expecloration, le nombre des cra-
chats amygdaliens ou bursiformes ne dépassant
pas huit a dix dans les 2/ heures. Pendant tout
ce temps le foyer donne a I'auscultation les mémes
signes caverneux. Quelle que soil leur durée, ces
cas guérissent en général fort bien & mesure que
le malade acquiert sa résistance organique. Aprés
les premitres réactions fébriles produites par
I'établissement de la suppuration, le thermomeétre
devient normal le matin, se maintient le soir aux
environs de 37°, souvent méme reste au-dessous :
peu a peu le nombre des crachats diminue, puis
I'expectoration ne se compose plus que de quelques
débris déchiquetés que le malade rend beaucoup
plus tard tous les matins '.

1. D'une facon rénérale, le retard dans Pexpectoration matinale

k des tuberculenx parait étre un signe favorable.
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Sa disparition tolale n’est pas toujours brusque.
Il est fréquent au contraire de voir 'expecloration
cesser pendant plusieurs jours, reparaitre quel-
que peu, cesser de nouveau une semaine ou deux
pour reparailre encore. Apres quelques alterna-
lives de ce genre, loul disparait définilivement.

Pendant cette évolution, le foyer pulmonaire
se modifie lentement a 'auscultation. Les vibra-
tlions thoraciques sont toujours accrues, la matité
cede & peine, le soullle est aussi rude, aussi ca-
verneux qu auparavant, la bronchophonie haute
el basse persiste; mais les bruits adventices dis-
paraissent peu a lpeu de la respiration ordinaire
pour n 'étre plus réveillés que par la toux. Enfin
les craquements xyloidiens ou xylophoniques
n'existent plus et la toux réveille seulement les
bruits de froissement de papier métallique ou de
porcelaine qu’il parait naturel de rapporter a la
coque pleuarale nmlalmeummuquc craduellement
desséchée.

4° Dans les pleuro-pneumonies qui ¢évoluent
sans formation de cavernes-notables, 1l est assez
fréquent de voir la restitulion ad inlegrum, au
moins A lauscultation, de toute la région malade.
Nous connaissons une série de tuberculeux chez
lesquels 1l est impossible de retrouver a lauscul-
tation la place de I'ancienne affection. Mais celle
disparilion totale des symptomes locaux est tou-
jours trés longue a s ‘ellectuer.

D aulres lma apres guérison aussi parfaile que

AP
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possible, il persiste, peut-étre pour toujours, une
plaque de respiration rude qui donne lieu aussl a
un peu de retentissement de la voix.

5° La formation des cavernes véritables dans la
pleuro-pneumonie nécrosante n'est pas toujours
univogque.

Dans beaucoup de cas elles sont le résultat de
la désagrégation progressive au centre du foyer
pneumonique, que cette désagrégation se fasse
graduellement, ou par altaques répélées d’élimi-
nation suppurative avec intervalles de repos, de la
facon que nous indiquerons plus loin.

Plus rarement l'apparition de la caverne est
presque brutale, par suite de I'éhhmination sup-
purative d'un bloc de volume variable dutissu
pulmonaire nécrosé. En-peu de jours les sym-
ptomes caverneux francs apparaissent.

La guérison apres caverne véritable n'est point
chose extrémement rare, méme pour des cavités
donnant de 30 A 4o erachats bloes en 24 heures,
el ayant possédé a la rigueur les signes de 1'am-
phorisme et du métallisme. Il faut assurément,
pour évaluer le calibre des cavernes de celte ori-
gine, tenir compte de 'exagération des bruils dits
cavitaires par les lissus périphériques, plévre et
poumon altérés quifontici l'office d’anche vibrante

. et d’appareil de renforcement. Mais tout bien
~ considérd les cavernes n'en existent pas MOINs.

Dans les formes les plus !'I'G{luunl.es, pleuro-

| pneumonies superficielles par rapport a la grande
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plevre, la guérison s’annonce par la diminution
des crachats et des riles caverneux humides. Les
craquements et riles, qui parfois avaient le ca-
ractére amphorique et mélallique, deviennent &
limbre caverneux simple, et 1l en est de méme
du souflle. Peu a peu ces bruits adventices de-
viennent rares & la respiration ordinaire, et sont
seulement réveillés par la toux. Enfin les seuls
bruits perceplibles sont les froissements de carac-
tere varié, donnant a l'oreille I'impression quils
se passent surtoul dans une coque pleurale encore
membraneuse a lamelles humides.

L’expectoration peut avoir cessé depuis quel-
que temps que la région reste encore soufllante,
avec des froissements de papier métallhique. avee
de la bronchophonie et méme de la pectoriloquie
haute et base. Ce sont la les signes de la coque
pleurale en voie de dessiccation et de cicatrisation,
mais la lésion pulmonaire sous-jacente est guére.
Ces reliquats d’auscultation sont susceplibles de
persister des années pour le moins quand 1'évo-
lution de la maladie a été prolongée. Mais quand
cette évolution caverneuse a éL¢é rapide on peut
les voir s’atténuer et presque disparaitre assez
promplement. Nous avons une série d observa-
tions dans lesquelles, au bout d'un an ou 18 mois,
la place de la caverne ne se rappelait que par
une légtre submatité et une respiralion un peu
rude, avec ou sans les signes habituels de ce que
'on appelle 'emphystme compensateur.
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(* Disons pour lerminer que dans aucune ob-
servation nous n’'avons vu se produire plusieurs
cavités pour un foyer pleuro-pneumonique. La
désagrégation suppurative parait étre toujours
centrale et unique, que le foyer reste a I'étal ca-
vernuleux, ou qu’il devienne caverneux véritable-
ment. Des observations bien suivies avec autopsie
¢tabliront, 1l faut 'espérer, si des réserves sont i
faire & cette apparence de loi chinique, en ce qui
concerne une terminaison hypolhétique de la
pleuro-pneumonie nécrosante dont nous dirons
quelques mots. Il s'agit de la transformation du
foyer en sclérose aréolaire, dont nous Croyons
avoir vu des exemples.

7° Les pneumonies nécrosantes qui se sont
vidées par suppuration notable et prolongée lais-
sent vraisemblablement dans certains cas, comme
reliquat de leur guérison, un foyer pleuro-pulmo-
naire de sclérose variable. englobant soit en pro-
fondeur, soit immédiatement sous la plevre épais-
sie et adhérente, des culs-de-sac pulmonaires
nécessairement altérés,

On concoit quun tel foyer de sclérose avee
broncho-alvéolite chronique et alrophique puisse
apres un temps variable se dessécher totalement
el rester lettre morte pour 'avenir.

Mais on concoil quil puisse au moins un
cerlain temps étre pour ainst dire reviviscent.
cn ce sens que les vestiges de tissu glandulaire
qu il contient peuvent s humecler et séeréler des
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mucosités quelconques a la suite d'influences va-
riables. En tout cas cela constitue une parlie
faible de l'appareil pulmonaire, locus minoris re-
sistenlize, qui a bien des chances de supporter le
premier contre-coup des accidents fluxionnaires.

Il en est ainsi en réalité.

Nous connaissons des malades bien guéris de
leur pneumonie nécrosante en tant que lésion tu-
berculeuse, qui pendant un an, deux ans et plus
ent gardé en licu et place de leur foyer un point
douleux, pas toujours nettement perceptible a
Fauscultation mais devenant plus apparent i cer-
tains jours et donnant alors des traces de crachats
muqueux d’ailleurs totalement dépourvus de ba-
etlles de Koch.

Y a-t-1l constamment une cause palpable a ces
réveils de séerétion broncho-alvéolaire? Souvent
eela survient & la suite d'un froid, d'une fatigue.
mwais parfois aussi sans cause extérieure et bien
plutdt sous l'influence d'un écart de régime, ou
d'une mauvaise hygiene alimentaire. De toule
facon 1l persiste 12 un heu d’appel pour des ma-
nifestations séeréloires. Il y a des malades qu
font ainsi des rhumes locaux exclusivement
limités au territoire de leur ancienne pneumonie :
nous avons vu ¢galement chez un malade deux
altaques de bronchile-fibrineuse arborescenle abso-
lument circonserite dans le foyer cicatriciel sup-
pose.

Ce sont la des incidents qu'il faut satlendre

el . el et 4 sty e A b il e s 8
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2 constater chez les tuberculeux guéris de pneu-
monie nécrosante, chez ceux méme qui depuis leur
guérison ne présentent en temps ordinaire aucun
signe subjectif ou objectif de persistance d'un
foyer quelconque.

Il est & bien noter au surplus que chez les an-
ciens tuberculeux présentant de semblables 1nei-
dents sécrétoires, d'origine vulgaire évidemment,
au niveau d’anciennes scléroses pneumoniques, 1l
est au moins exceptionnel (nous ne l'avons jamais
observé) de voir une rechute de bacillose se faire
dans ces anciennes lésions. Il nous est arrivé plu-
sieurs fois d’assister au réveil de la tuberculose
chez des pneumoniques nécrosants bel et bhien
guéris, et c’est toujours la lésion primitive du
sommet qui s'est remise en aclivité bacillaire,
tandis que rien ne bougeail dans I'ancien foyer de
la pneumonie. .

Celte conslatation intéressanle en améne une
autre 1c1 bien a sa place.

Nous verrons bientdt que certaines pneumo-
nies tuberculeuses néerosantes, au lieu de guérir
avec ou sans excavation, ou bien de transformer
le malade en phtisique chronique incurable, se
lerminent par la phtisie aigué. Or, dans ces cas,
cette phtisie aigué n’est pas causée par 'extension
de la pneumonie, mais par des manmifestations
tuberculeuses quelconques dans les poumons .

1. le: devrait 5C []ll-'.H?EI' un antre 'EHH';I[;‘I'E'IE'IIIE concernant la
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8° Malheureusement, les pleuro-pneumonies
nécrosantes ne guérissent point loujours.

question que voici. Etant donné un fover pneumonique nécrosant,
soit & la période de réparation avec une suppuration insignifiante,
terminale, & son centre, soit déja complétement desséehé mais
perceptible & Dorveille par sa zone soufflante, y a-t-il des chances
pour que ce Foyer subisse une infection nouvelle, soit bacillaire
soit d’autre nature, plutot que telle ou telle autre région du
poumon ?

La notion du locus minoris resistentizz peut le faire supposer i
premiére vue. Mais il y a li un chapitre nouveau, dont les élé-
ments sont d’interprétation difficile, et ¢’est la raison pour laquelle
nous le laissons en marge de ce travail,

Nous avons déja parlé des aggravations sur place du foyer sup-
purant de la pneumonie néerosante; nous avons signalé la fré-
quence relative des reprises de suppuration aprés que toute expec-
toration avait diment cessé¢ pendant un, deux, trois septénaires au
besoin, et nous avons expliqué que cette sorte de reviviscence du
foyer pouvait élre causée par un réveil d’activité bacillaire dans
quelque infundibule pulmonaire encore habilé qui aurait é1é empri-
sonné dans le tissn seléreux de guérison du foyer nécrosé.

Mais ce que nous avons en vue ici est tout différent, car d’aprés
les quelques faits que nous avons observés, il s'agissait vraiment
’une réinfection produisant un foyer nouveaun de suppuration dans
le tervitoire de Pancien bloe pneumonique, el ¢ distance du premier
centre de nécrose.

[l en résulte en somme que la pnenmonie néorosante parait se
réyveiller sur un point nouveau de son étendue. Avec plus ou
moins de fievre, aprés.un début qui peut étre brutal, la sympto-
matologie du foyer néerosant s'établit, et ce foyer évolue de la
facon habituelle vers le ramollissement plus ou moins accentud,
cavernuleux ou caverneux.

Duns les quelques eas que nous avons observés, le pronostic fut
bénin, Mais ce n’est pas raison suffisante pour qu'il en soit tou-
Jours ainsi, et il est & prévoir qu'un foyer nécrosant de cet ordre
pent fort bien causer des dégits irréparables comme toute pneu-
monie néerosante, et an besoin donner le coup de fonet & I'évo-

lution d’une phtisie galopante.
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Nous avons vu trois fois la maladie se transfor-
mer en ph!isiﬂ mfgué’.

La pathogénie de ces réinfections secondaires est & discuter et
nous n’avons.pas la prétention de I'établir d’aprés les rares faits
que nous avons observés. Mais le probléme peut se poser pour le
moment de la facon suivante :

S'agit-il toujours d’une réinfection par le bacille de Koch *
S'agit-il plutit ou parfois seulement d’une réinfection plus vul-
gaire ?

LLa démonstration semble difficile & faire an moyen des expec-
torations, car dans le cas méme ou toute séerétion purulente
aurait cessé quand Paccident nouveau se produit, le foyer de sup-
puration secondaire pourrait ¢liminer des bacilles restés & I'état
latent dans la zone de la premiére pneumonie dont le processus
de guérison serait encore tout récent.

L’origine bacillaire de cette réinfection est facile & trouver
dans le poumon quand il y a encore de l'activité tuberculeuse
soit dans le sommet, soit dans le foyer pneumonique lui-méme.
Et il est probable qu’il en est souvent ainsi.

Mais d’aprés plusieurs observations que nous avons suivies de
pres, le point de départ de ces réinfections pourrait bien étre plus
tloigné, c’est-i-dire dans le pharynx, au moins dans certains cas.
Il nous a semhlé que chez des tuberculeux porteurs de pharyn-
gites, d’amygdalites chroniques sujettes & des poussées inflamma-
toires intenses, Fébriles, la coincidence de ces crises d'origine plus
oun moins infectante, et de I'apparition de ces réinlections pneu-
moniques était trop manifeste pour que le rapport de cause i effet
ne s'établit pas aussitot de lui-méme,

Cette pathogénie rentre absolument dans les choses connues de
la pathologie générale, soit qu’on envisage la vraie pneumonie ou
Ia ha*ﬂnn-::ht:t-pmf:unu:mir:J soit qu'on considére la tuberculose elle-
meéme, mais il serait intéressant de la retrouver exacte quand il
s'agit de ces cas curieux de réinfection d’un fover de pneumonie
tuberculeuse nécrosante.

Des observations plus nombreuses établiront un jour ou autre
ce qu'il peut y avoir de légitime dans les notions précédentes, en
apportant la lumiére dans uie question incontestablement trés
ohscure pour le moment.



(o LES EMRBOLIES BRONCHIQUES TUBERCULEUSES

Dans un cas il s’agissait d'un foyer d’abord
bien Limité au lobe supérieur droit en arriére,
juste au-dessus de la scissure, chez un jeune
homme abimé par le surmenage dans des condi-
lions hygiéniques déplorables. Les symplomes
généraux étaient intenses : le ramollissement ca-
verneux envahit rapidement le foyer et peu i peu
une tuberculose disséminée se montra des deux
cOlés de la pbitrine. Le malade succomba apres
une scérie d'hémﬂrrﬂgies nasales et pulmonaires.

Dans un autre cas il s’agissait d'un adolescent,
type du candidat & la phtisie, quu portait depuis
longtemps et malmenait constamment un foyer
bacillaire du sommet gauche. La pleuro-pneumo-
nie éclale & la partie moyenne du lobe inférieur
gauche dans la ligne axillaire et dés le début est
prise pour une pleurésie. Au bout de 15 jours Ja
désagrégation centrale commencait, donnant lieu
a des phénoménes caverneux trés intenses, mal-
gré I'insignifiante expectoration. Un mois apres
le début, le poumon droit se prend sous forme de
luberculose disséminée et le malade meurt d’épui-
sement général sans suppuration bien notable.

La troisitme observation concerne une jeune
femme de fort belle santé apparente, mais chargée
d'une terrible hérédité tuberculeuse. Sous l'in-
“l.lf!ﬁ("--ﬁ] {l[] ﬁlll'[ﬂf‘“ﬂgﬂ []E li] Viﬂ H-In"(]ﬂine, urn
foyer bacillaire d'u]_:-p_:n*cncc bénmigne se développe
dans le sommet gauche. Il passe presque inapercu.
Apres une fatigue éclate une ploum—pncunmnie
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du méme coté. Il s’agissail en réalité d'une pleu-
ro-pneumonie nécrosanle [oyer central sous-
jacenl & la scissure posiérieure, avec grand relen-
tissement sur la plévre du lobe mférieur. Celte
[ésion parut d’abord suivre une marche trés régu-
licre et assezrapide vers la guérison, comme dans
beaucoup de cas ou la nécrose centrale est tres
limilée. En pleine améhioralion apparente de 1'état
gt?uéml el de 1'élat local, sans cause connue, la
ficvre reparail, la lésion primitive du sommel se
remel en aclivité et rapidement laflection se
transforme en phusie galopante.

Dans les trois cas précédents, 1l s’agit vérila-
blement de tuberculose aigué, galopante si 1'on
veut, qui vient compliquer I'évolution de la pneu-
monie el terminer la scténe.

Mais il y a des cas ot1, sans complicalions nou-
velles de tuberculose, la pneumonie nécrosante a
une évolution si aigué, qu elle tue par elle-méme,
par suite de la fonte rapide du parenchyme pul-
monaire el de la formation d'une caverne ou de
deux cavernes plus ou moins symétriquement
placées dans les deux c6iés de la poitrine. Nous
en avons signalé un exemple, en parlant de la
chronologie du début des Iésions dans les pleuro-
pneumonies bilatérales.

Les faits de ce genre pourraient servir d’inler-
médiaire entre la forme chinique de tuberculose
que nous étudions et les phiisies algudés pneumo-
niques. Iei, comme en tout, en effet, les classifi-
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calions ne servent qu'a meltre un relief des types
d’aflections qui nous paraissent bien netlement
établis, mais qui en réalité sont reliés entre eux
par des degrés en plus ou en moins des dites affec-
tions.

Il nous parait vraisemblable que dans la pra-
lique ordinaire on doit voir assez fréquemment la
pneumonie nécrosante marquer le début de la
phtisie rapide. C'est en effet une lésion souvent
grave par elle-méme, c’est une allection secon-
daire, en quelque sorte une complication chez
des tuberculeux déja surmenés. Il est par consé-
quent assez naturel qu’elle ait pour eflet d’activer
I'évolution bacillaire surtout s1 elle éclate chez des
sujels de peu de résistance, surtout encore sil’on
ne lo adapte point I'hygiéne thérapeulique qui
lur convient dés le début.

Nous avons laissé a entendre que la pleuro-
pneumonie nécrosante pourrait bien néire, en
tant que lésion, qu'une pneumonie caséeuse. Il
est évident que la clinique vienta I'appui de celle
supposition.

Dans le langage habituel de la médecine, il est
de rtgle de considérer comme incurable la pneu-
monie caséeuse, ce qu semble bien naturel puis-
qu on ne l'¢tudie guére que comme facteur des
phtisies aigués dites pneumoniques & pronostic
presque toujours fatal. Mais 1l est tout a fait ad-
missible de croire que la I:uueuumnie casceuse esl
souvenl facteur de la phtisie chronique, bien
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qu'étant aflection aigué par elle-méme ; qu'elle
revet alors des [mmes plus ou moins bénignes ou
plus ou moins graves ; et que par des nmdahtes
intermédiaires entre celles qui font la phtisie aigué
pneumonique et celles qui concourent a I'évolu-
lion de la phtisie chronique, elle transforme en

phiisics calopantes des tuberculoses qui paruis—

‘satent s annoncer plumt comme a marche lenle.

Tous les intermédiaires existent entre ce quon
dl}]}D“E la phuisie aigué et ce qu’on appelle la l}hl;l—
s1e Lhmmque Il ne faut done pas s ‘Glonner s1 la
terminaison de la pneumonie nécrosante par
phtisie chronique est plus ou moins rapide ou plus
ou moins lente. G’est une allection souvent tres
curable comme 1'est la tuberculose pulmonaire en
général, a condition qu’elle soit soignée et soignée
a temps, el que le sujet qui la porte soit -:iapa]:nle
de remonter le courant de sa déchéance orga-
nique.

Les causes de sa non-guérison sont donc les
mémes pour elle et pour la tuberculose en géné-
ral.

Aussi quand les éléments de curabilité n'y sont
point, voil-on les pleuro-pneumoniques continuer
a déchoir comme tout phtisique incurable, pen-
dant que leur lésion suppure, s excave en caverne,
se complique d'accidents variés du c¢oté du pou-
mon ou ailleurs, et rien ne diflérencie alors le
patient d'un phtisique vulgaire.

La pleuro-pneumonie nécrosante est-elle
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susceplible de se transformer de fagon plus ou
moins massive en sclérose combinée avec ce qu’on
appelle la dilatation bronchique, c’est-a-dire en
sclérose aréolaire? On trouve parfois aux autop-
sies de phtisiques chroniques des territoires pul-
monaires neltement limités, de forme plus ou
moins lobaire, constitués par un lissu absolument
aréolaire. Nous serions lenté de croire que celle
Iésion curieuse pourrait dans certains cas résulter
d'une évolulion particulicre de la pneumonie né-
- crosante, lacharpente d'un lobe résistant i la des-
truction alors que le parenchyme vrai disparait
par élimination. Nous avons suivi plusieurs an-
nées deux malades dont I'listoire peut faire sup-
poser celle lerminaison remarquable. Dans les
deux cas 1l s'agissait de foyers occupant précisé-
ment la base du poumon dans I'angle du rachis et
du diaphragme.

8 De tout ce qui précede il est facile de con-
clure que la marche de la pneumonie nécrosante,
en lant que maladie de longue durée, et de durée
fort variable, suivant la gravité de la lésion pri-
mordiale et suivantles incidents d'évolution ulté-
rieure dont elle est susceptible, ne préte gucre a
une quasi-formule synthétique, comme cela peut
s'élablir & la rigueur pour la pneumonie ordi-
1naire.

Cependant, on peut dire que deux phases cou-
pent I'évolution de la pneumonie nécrosante.
L'une qui va du début de l'alfection jusqu’au
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moment on celle-ci est totalement constilude ;
l'autre qui s'étend de celte derniére époque jus-
qua la guérison, lorsqu’elle guért.

11 semble légitime de les appeler, la premiére,
la phase de formalion, et la seconde la phase de
réparalion.

Nous en avons dit assez jusqu'ict pour faire
comprendre que dans les lormes ordinaires, la
pneumonie tuberculeuse nécrosante possede, en
tant que foyer, une évolution himitée ; que dans
ce foyer, limité & une époque variable, 1l se fait,
soit d'un seul coup, soit successivement, ce que
nous ignorons pour l'instant, une nécrose cen-
trale de tissu pulmonaire, qu'enfin cetle nécrose
donne lieu a un travail de suppuration élimina-
trice, lequel n’est en somme que le processus
naturel de guérison de cetle lésion. La division
en deux périodes, I'une de formation, l'autre de
~réparation, répond done a ce que nous pouvons
imaginer de I'évolution du foyer pneumonique.
Mais qu'on ne s’attende pas a voir journellement
ces deux stades bien tranchés, comme on pourrait
le supposer théoriquement, si la phase de forma-
tion prenait fin au moment précis ou sinstalle-
rail la suppuration éliminatrice. Les faits démon-
trentancontraire que bien souventla désagrégation
nécrotique est tres précoce et débute alors que le
foyer pneumonique nous semble, d’apres les Sym-
plomes généraux el les signes physiques, encore en
pleine évolution. En est-1l ainsi en réalité, est-ce

SABOUNRIN, 5
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une inlerprétation clinique erronée résullant iné-
vitablement de la connaissance presque nulle que
nous avons du processus analomo-pathologique
lut-méme ? Il n"yapas, jusqu’a plus ample informé,
ay msister autrement, el nous reslerons sur le
terrain des apparences.

Pour juger la question 1l semble tout simple de
s'en rapporter a la marche de lafievre. A premitre
vue la période de formation devrait se manifester
par un état fébrile permanent, & un degré quel-
conque dintensité, el, a premiére vue aussi. la
phase de réparation devrait changer radicalement
la forme de cet état fébrile. La chose est possible,
et sera peut-¢tre démontrée par des observations
nombreuses suivies des le début, el dans des con-
ditions hygiéniques particuliéres.

Mais les faits que nous avons le mieux étudiés
dans notre sphere d’action ne nous permelttent pas
de conclure, et de tout cela voicr la raison. que
mettent bien en lumiére les quelques courbes
thermométriques suivantes.

Si rares que soient pour nous les occasions de
récolter des relevés complets de la fievre dans cette
alfection, nous pouvons cependant en fournir
trois instilués des le premier jour.

Le premier (tracé D) a trait & une plearo-pneu-
monie jlﬂ[:l-suissurulc postérieure du coté droit.
Au domicile du malade la fidvre se tient & 38°,06-
40" pendant onze jours. Transport au sanato-

riuni.
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Le matin de l'arrivée, le thermometre lombe
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nous avons appelé lhypothermie passagére de
surmenage.

L.e malade est installé de suite & la cure d’air.
Or presque sans transilion avec la courbe des
jours précédents, la fidvre tombe a 38°-39",2,
et quatre jours apres a 37°,6-38°,5.

A partir de ce moment une courbe nouvelle
s"établit, répondant pendant des mois, avec des
variantes quelconques, a la période de répara-
tion.

La cure d’air ayant suffi & faire baisser la tem-
pérature d’'un degré, rien ne nous dit que la fievre
anlérieure n'etit pas persisté encore un cerfain
temps si le malade n’avait pas été changé de
milien. Et alors, ot pouvons-nous déterminer la
fin du processus de formation et le début de la
réparation ?

Le tracé B a trait & une pleuro-pneumonie
néerosante juxta-scissurale postérieure du c6lé
gauche. La fitvre du début se tient & 38°,6-
309",8 pendant 15 jours, descend un peu, alteint
37°,6-38°,8, le 22¢ jour, tout cela au donucile
du malade. Le 26° jour, il est transporté au sana-
torium, el mis de suite a la cure d'air.

Résultat immédiat : la courbe descend & 57, 2-
37°.8 et atteint 36°,6-37°,2 le 36° jour.

Quand a commencé, chez ce malade, la période
de réparation? On peut, d apres la courbe, sup-
poser qu'elle a débulé le 22° jour, & domuctle.
Mais s1 le lml.iﬂnt ¢tait resté chez lu et (que le
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thermomeltre se {til main-
lenu longtemps a 37°,0-
39°, on efit é1é peul-clre
fort ~embarrassé¢ pour
I'aflirmer.

Quoi qu’il en soil de
celte difliculté d'interpré-
tation, qui disparaitra,
croyons-nous, en pré-
sence d’observalions bien
suivies, chez des malades
soumis des les premiers
jours a la cure hygiéni-
que, les courbes thermo-
mélriques fonl VOLI' assez
nellement que dans les
formes ordinaires, d’in-
lensilé moyenne, de la
pneumonie nécrosante,
'acmé  (¢brile  s'élabhit
d’emblée  ou presque
d'emblée et se mamtient
un lemps assez long, dix
a vingl jours élant une
durée trésordinaire. Puis,
plus ou moins graduelle-
ment, la lievre baisse, de
facon que la tempéra-
ture matinale se rap-
proche de la normale &
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un moment donné. Cela demande des semaines,
mais souvenl aussi des mois.

Il est & remarquer qu'a l'opposé de ce qui se
voit dans la pneumonie franche, les oscillations
nycthémériques sont toujours nolables ou con-
sidérables, méme au débual, ce (qui esl assez en
rapporl avec les allures habituelles de la tubercu-
lose.

Nous donnons 1c1 une courbe thermométrique
(tracé ) que nous avons recueillie dans des con-
ditions parfaites. Il s’agit en effet d'une pleuro-
pneumonie juxta-scissurale suivie des le premier
malaise, diagnostiquée aussitot, el traitée en con-
séquence par la cure hygiénique. La maladie, &
début trés bruyant, fut bénigne et de courle durée.
On voit que l'acmé fébrile dura 8 jours, et
qu'aprés une période de 11 jours de fievre un
pea moins violente, la phase de défervescence
s"élablit pour alteindre la normale du malin vers
le 30° jour.

 Beaucoup de courbes nous offrent ainst deux pé-
riodes extrémes séparées par une aulre inlermé-
diaire.

En se reportant & I'évolution clinique de lal-
fection, on peul légiimement admeltre que,
dans le cas qui nous occupe (tracé H), la pleuro-
pneumonie s'est conshituée en 8 jours, el que le
24° jour a commencé la période de réparation.

Mais que représente la phase intermédiaire qui
s'élend entre le g° et le 24° jour ?
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Pour lexpliquer, 1l
faul, croyons-nous, se re-
porter dun fait important
signalé antérieurement.

Nous avons dit que
'éclosion d'une pneumo-
nie nécrosante chez un
tuberculeux soulevait des
réactions de voisinage
d'une intensité et d'une
élendue incroyables, sur
le poumon et sur la
plevre. La clinique mon-
tre que ces lésions de
voisinage, dont nous
1ignorons dailleurs la na-
ture inlime, s'accroissent
tant que dure la période
de formation de la pneu-
monie, et lendent i dispa-
raitre quand elle est con-
stituée, limitée en tant
que foyer, pendant que
sinstalle la période de
réparalion. Que ces 1é-
sions soient simplement
congestives ou bien véri-
tablement plastiques, leur

facon d’étre, l'influence -

remarquable (qu exerce la
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cure d’air sur leur résolution rapide, laissent sup-
poser qu’elles ont une grande analogie avec les
lésions d’encombrement pulmonaire ou pleuro-
pulmonaire que produit le surmenage chez les
phtisiques chroniques. C’est en effet quasi mer-
veilleux de voir la rapidité avec laquelle elles
disparaissent quand on met & la cure d’air un
pleuro-pneumonique jusque-la renfermé.

Partant de cette intéressante donnée. 1l est per-
mis de se demander si, dans la pneumonie né-
crosante, la phase de réparation ne succéderait
pas plus ou moins brusquement i la phase de
formation, en supposant 'absence de ces lésions
d’encombrement autour du foyer. Et I'on pour-
rait admettre alors que la période fébrile interca-
laire, dont nous cherchons la raison d’étre, serait
entretenue par ces mémes lésions. On aurait 1c1
le pendant de la fidvre de surmenage chez les
phtisiques chromiques, qui dure, en courbe des-
cendante, tant que persistent a l'auscultation les
signes d’encombrement dans le voisinage des
foyers tuberculeux véritables.

De cette longue discussion il semble qu'on
puisse conclure ce qui suil.

Au point de vue anatomo - pathologique, la
pneumonie nécrosante offre deux phases princi-
pales dans son évolution, lune de formation,
Uaulre de réparation. Mais la phase de formation
du foyer s’accompagnant toujours de lésions d'en-
combrement, la résolution, la disparition de ces
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l¢ésions d'encombrement constituent une phase
intermdédiaire que nous appellerions volontiers la
phase de désencombrement du foyer pneumonique.

Tout cela est inscrit de la facon la plus nette
dansles trois courbes thermomélriques que nous
avons données précédemment.

Revenons brievement sur ces trois périodes.

A. — Pértooe pe rormarion. — Il est [ort pro-
bable que le stade d’acmé {ébrile correspond exac-
tement par sa durée & la période de formation du
foyer pneumonique, quelles que soient les lésions
d'encombrement périphérique, et que la fievre
tend a baisser dts que ce foyer est déliniuf dans
ses limiles. Nous voyons sur nos trois courbes
que celte phase de début a duré8, r1 et 1 jours.
Il s’agit 1c1 de formes sérieuses, et 'on congoit
qu’elle puisse étre bien plus courte.

Nous avons dailleurs signalé précédemment
la difficulté actuelle de se renseigner sur le début
de la maladie, et il faut attendre des observations
plus nombreuses el suivies dés le principe.

Cette période de formation correspond aux
symptémes bruyants de la maladie, aux phéno-
menes congestifs plus ou moins étendus qui
masquent le foyer principal, et par suile aux hési-
tations dans le diagnostic.

B. — Périope pE pDESENCOMBREMENT., — Dos que
le foyer est netlement constitué, la fitvre baisse.
Les Iésions d’encombrement n’élant plus entrele-
nues commencent & entrer en résolution, Un
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micux se fait déja sentir dans I'état général, et i
l'auscultation on voit se dessiner graduellement
le foyer pneumonique qui semble se débarrasser
de sa gangue congestive. En général le diagnostic
se précise & ce moment.

Rien n’est plus variable que la durée de cetle
période, smivant la nature des lésions périphé-
riques. Assez courte sila pneumonie n'a donné lieu
qua des processus congestifs pulmonaires ou
pleuro-pulmonaires, elle devient fort longue si la
pneumonie a donné lieu & des processus vraiment
plastiques, organisés, du lissu pulmonaire et sur-
tout de la plevre, car ces processus peuvent élre
définitifs et irréductibles. créant de véritables in-
firmités pour I'avenir.

(. — Periope pe rErPARATION. — [En théorie elle
commence dés que la baisse thermométrique in-
dique la fin du stade de formation. Mais d’aprés
ce qui précede, son début est masqué par la pé-
riode de désencombrement qui de plus contribue
a la dénaturer tant que les lésions accessoires
sont par elles-mémes capables d’entretenir un
phénomene thermique quelconque. De sorte que
I'embarras est grand pour délerminer la courbe
[¢brile correspondant a la période de réparation.
Toutelois, d'aprés la quantité considérable de tra-
cés thermométriques que nous avons recueillis
chez des pneumoniques en réparation il semble
que la courbe fébrile, une fois débarrassée des
réactions de 'encombrement pulmonaire, se tient
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en général & 37°-38 les premiers jours ou les
premiéres semaines, pour descendre a 36°,5-37°,95,
amesure que le taux de l'expectoration diminue et
que s‘annonce la dessiccalion du foyer pneumo-
I]l{[llE.

Mais cela peul durer des mois el des mois. Et
s1l y a des pneumonies nécrosantes ui ‘se répa-
rent assez rapidement, avec ou sans incidents qui
constlituent des arréts variables dansla marche vers
la guérison, 1l y en a trop dont I'histoire, coupée
d’accidents quelconques, se prolonge des années,
soit qu'elles guérissent a la fin, soil que les ma-
lades succombent dans la lulte.

0° Nous n’avons pas & suivre plus longuement
les pneumonies nécrosantes qui se sont transfor-
mdées en vraies cavernes a marche chronique. Le
malade qui les présente est devenu un phtisique
cavilaire qui se comporlera comme peuvent se
comporter les cavitaires.

Mais 1l est intéressant de se demander I'influence
que peut avoir, dans les cas bénins ou d'intensité
moyenne, 1'éclosion d'une pneumonie nécrosante
sur la tuberculose préexistante.

Dans un travail antérieur ' nous avons parlé de
Finfluence souvent favorable qu’avaient les pleu-
résies inlercurrentes sur la guérison des lésions
bacillaires préexistantes, el nous avons relaté in-

1. Les pleurésies bienfaisantes chez les phtisiques. Journal des
Praliciens, aoiit 1gof.
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cidemment 'histoire de deux malades qui avaient
vu se sécher définitivement avec une rapidité
mespérée leurs Iésions des sommets, pendant
I'évolution de pleuro-pneumonies d’ailleurs hé-
nignes. On en trouvera plus loin un autre
exemple Ireés remarquable, et nous pourrions en
citer plusieurs autres du méme genre.

Il nous semble donc incontestable que la pleuro-
pneumonie nécrosante, méme dans des cas sérieux,
peut préeipiter la cicatrisation des lésions tuber-
culeuses préexistantes. Ce n'est pas la une loi,
tres malheureusement, mais les faits sont uliles
i connaitre, et nous en avons donné une inter-
prétation plausible dans le travail précité.

Dans la majorité des cas la pneumonie nécro-
sante exerce plulot une aclion d’arrél sur la tuber-
culose antérieure des sommets. Chez les malades
de résistance organique suflisante pour lutter au
moins passagerement conire leur bacillose, la
complication nouvelle semble accaparer toules
les réaclions pulmonaires, pendant que les som-
mels par aissent se metlre an gran{l 1El}05 cnmme
dans l'attente de ce qui va se passer'. Il arrive

1. (est 14 de Pobservation courante.

Nous signalerons encore un fait de ce genre qui vient de se pré-
senter i nous.

Un jeune homme porte depuis 5 mois pour le moins une tuber-
culose nodulaire assez étendue du sommet droit qui a donné lien
4 une série d’hémoptysies assez séricuses.

’expectoration réguliére se compose d'une dizaine de crachats
muco-purulents sans forme bien spéciale. Vivant sans-précautions
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assez souvent que l'expectoration se compose
alors exclusivement de crachats de désagrégalion
du foyer pneumonique, el que les sommels ne
recommencent & suppurer vraiment qu’a I'époque
otr le foyer est presque tari. On dirait bien que
la lésion tuberculeuse préexistante reprend sa hi-
berté d'évolution des qu’elle n'est plus bridée par
l'activité prépondérante et dérivative de la pneu-
monie intercurrente. Elle se comporte alors bien
ou mal, comme elle I'aurait fait sans cel inler-
mede, et cela suivant la résistance organique du
malade.

C’est 1d une succession de fails cliniques que
I'on est appelé & observer. Nous pouvons racon-

séveres, il fait il y a 3 semaines une attaque aigué, fébrile, ré-
pondant & Papparition d’'un foyer soufflant & la partie moyenne
du poumon droit. Il vient an sanatorium.

Le premier examen montre une pneumonie nécrosante sous-
scissurale logée dans le lobe inférieur droit, plus prés de la co-
lonne vertébrale, Le centre du foyer est & peine ramolli. Fiévre
modérée,

Le sommet droit est infiltré, mais les bruits v sont plutit sees.

L’expectoration se compose d’un petit ou de deux débris de
crachat mug.'gtﬁulien provenant certainement duo foyer pneumo-
nique, et d’'une on deux mucosités arrondies qui viennent du
sommet. Car le malade les assimile entiérement aux 10 ou 12 cra-
chats qu'il rendait avant son attaque aigué. Aprés quelques jours
de repos absolu, ces expectorations muco-purulentes du sommet
avaient totalement disparu et tout se réduisait jusqu’h nouvel
ordre an petit erachat amygdalien pneumonique.

lei Ia pneumonie néerosante avait arrété en quelques jours 'ac-
tivité de la lésion du sommet et rapidement tari I'expectloration
(qui y prenait naissance.
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ter brievement 1'histoire de deux malades qui
'ont présentée dans toule sa pureté.

Un jeune homme robuste, aprés une période
de surmenage de toute nature, fait une tuberculose
nodulaire du sommet gauche qu’il traine pendant
des mois, sans rien changer a4 son genre de vie
et se livrant volontiers aux boissons alcooliques.
Il est brusquement arrété par une pleuro-pneu-
monie siégeant en dehors du mamelon gauche
et nettement séparée des lésions du sommel dont
I'activité s’arréte du coup.

Envoyé rapidement au sanatorium, le malade
sutt une hygiéne sévere. La pneumonie nécro-
sante évolue bénigne, et, apres avoir présenté les
signes caverneux les plus nets, guérit compléte-
ment en quelques mois. Mais, comme c'est la
régle, le sommet recommencait a fournir quelques
crachals.

Le malade, se voyantune belle santé générale,
se crut guéri, méme de sa lésion premicre, el
malgré tous les conseils se laissa aller & boire de
nouveau. Le foyer pneumonique ne donna aucun
signe d’activité, mais la lésion du sommel reprit
son essor, amenant une phtisie subaigué que rien
n arréla.

L’aulre cas concerne un jeune homme grand,
sec, ayanl échappé a la tuberculose de croissance,
mais devenu phtisique au déhut de ses études
médicales. Il portait sans réaction notable une
infiltration localisée du sommet droit. Survint une
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pleu ro-pneumonie nécrosante logée un peuenavant
delaligne axillaire droite i la hauteurde la 4° cote.
(lette lésion secondaire donna lieu a des phéno-
menes cavitaires pendant quelques mois, puis
guérit totalement, au moins en apparence. Mais
quand toute séerétion purulente y parut tarie, le
sommet du poumon qui pendant tout ce temps
n'avail gueére fourni d'expectoration, reprit une
activité nouvelle, s'infiltra de plus en plus, et finit
par se ramollir el s’excaver a son tour.

Il est juste de dire que le malade, malgré tous
les soins, n'avail pu arriver a acquérir une rési-
stance organique suflisante. 11 avait satisfait a la
guérison de sa pleuro-pneumonie, accident secon-
daire, grice 4 la cure de repos inlensive qu’il
avail suivie, mais il élait incapable de lulter contre
la tuberculose elle-méme qui le guettait depuis des
anndes.

A ¢Olé de ces exemples & 1ssue malheureuse,
lenant 1c1 & une constitution suflisante et 1rré-
parable, la a une erreur de traitement et d'hygiéne,
on voit des cas nombreux dans lesquels les ma-
lades guérissent d’abord leur plearo-pneumonie.
et, continuant a se soigner, lriomphent aussi de
Factivité nouvelle qu'a pu prendre la Iésion pre-
micre de leur sommel.

Iinfin, chez les sujets que leur constitution dé-
licate d’origine ou trop aflaiblie par des causes
variées, rend incapables de lutter contre leur tu-
berculose préexistante, 1l est clair que la pneu-
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monie nécrosante est presque toujours une grave
complication qui peut les emporter par ses allures
de phtisie galopante, ou bien donner le coup de
fouet a l'activité néfaste de leurs lésions anté-
rieures.

VI. — INCIDENTS,

Pendant I'évolution de la pleuro-pneumonie
nécrosante, 1l peut survenir une foule d'incidents
plus ou moins importants et intéressants.

1° Assez fréquentes au débul comme nous
Favons dit, les' hémoplysies nous ont paru plus
rares dans le cours de l'affection que dans les
formes vulgaires de la phlisie chronique. Elles
n‘ont rien de particulier et nous n’en parlerons
pas plus amplement.

Nous 1insisterons seulement sur trois especes
d'incidents qu sont dans une cerlaine mesure
plus remarquables dans l'affection qui nous
occupe, bien qu'on les observe également dans
les tuberculoses nodulaires plus ou moins con-
Tuentes. Ils demandent & étre étudiés chez les
malades que la cure de repos et de grand air a
désencombrés, c¢'est-d-dire débarrassés de toutes
les manifestations locales dues au surmenage. Le
foyer pleuro-pneumonique se monire alors dans
toute sa pureté, avec ses limiles nelles, quels que
soient d'ailleurs les signes fives de voisinage ou




PYXEUMONIES ET PLEURO-PXEUMONIES TUBERCULEUSES 81

* 3 distance fournis a l'auscultation par le ou les
[overs tuberculenx ]}ILL‘llbl wnls.
Lf- foyer morbide est, g1 I'on veut, au lE]]{}’i

' Dans ces condilions on peul observer des
urri{!{:‘nfs congeslifs simples. Leur cause peul étre
i (rouver parfois dans un refroidissement mais le
plus souvent ils résullent d'une fatigue imntempes-
tive, d'un surmenage quelconque, et fréquemment
aussi chez les femmes ils annoncent quelques
jours d’avance ou accompagnent I'éclosion mens-
truelle. Tantot 11 y a un meuvement [ébrile véri-
table, mais de courte durée, tantdtle thermometre
s'¢leve seulement d un demi-degré ou d’un degré a
peine. Le malade peut étre inconscient de cet inei-
dent local, maisil peutaussiaccuser une sensalion
de courbature, de pesanteur dans la région malade.
Le pointde coté vrai sur place oua distance n’est pas
conslant. La toux peut s’accroitre également, mais
bien souvent le patient n'en tient poinl comple,
a moins que 'expectoration, devenue un peu plus
liquide, ne soit vraiment plus abondante.

[ 'auscultahon dénote assez rarement des modi-
fications séricuses au centre du foyer plus ou
moins ramolli, mais découvre dans une élendue
variable du bloc pleuro-pneumonique des bruits
humides qui n’existaient point, ou des riles heau-
coup plus gros que ceux qui exislaienl déja. Lt
- comme ces phénomenes d’humidité du foyer por-
tenl en général autant sur la plaque pleurét.iquc
que sur la pneumonie sous-jacenle, il en résulle

SABOURIN, G
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des signes physiques souvent bien remarquables.
Les bruils caverneux prennent une intensilé
quon ne leur connaissait point, et les bruits
simplement cavernuleux deviennent franchement
cavilaires. On dirait qu'une lame vibrante,
qu une membrane de renforcement ont été inter-
posées entre l'oreille et le foyer de production
de ces bruits.

Il arrmve encore dans les mémes circonstances
que les bruits caverneux que l'on connaissait
Limités & tel endroit sur une étendue donnée
s'entendent a présent sur une étendue double et
triple. Cet accroissement de 'aire de résonance
parait dit a I'existence de lames pleurétiques rela-
tivement desséchées a I'ordinaire et qui deviennent
d’excellents conducteurs du son lorsque les phé-
nomenes congeslifs les atteignent.

Ces phénomenes d’auscultation sont des plus
remarquables chez certaines femmes alteintes de
pleuro-pneumonie nécrosante, qui & peu prés
tous les mois, en plus ou en moins, subissent
des attaques congestives du cOté de la poitrine,
s0it quelques jours avant, soit pendant leur
époque menstruelle.

Ces accidents congestifs sont en général de peu
de durée. Il va sans dire qu'en loute circonslance
ils peuvent s'accompagner d'une émission san-
guine variable, sous forme de crachals briquetés
au réveil, ou d’hémoptysie véritable, générale-
ment bénigne. G'est avec les congestions mens-
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truelles que l'on observe le plus souvent ces der-
niers incidents.

A ¢dté de ces accidenls congestifs simples, 1l
en existe d’autres, que nous décrirons plus loin
avec les crises de suppuration éliminatrice dont ils
ne sont en réalité que le contre-coup de voisinage.

On ne saurait trop insister sur l'importance
qu'ont ces phénomeénes passagers d’auscultation
pour le diagnostic des lésions pulmonaires chez
les tuberculeux que l'on voit pour la premitre
fois. La plupart du temps ce sont des malades
debout, ambulants, vivant comme tout le monde,
et lrop souvent soumis & un surmenage perma-
nent. Dans ces conditions, nous I'avons déja dit’,
les patients ont toujours, comme état général et
comme état local, 1'air beaucoup plus malades
qu’ils ne le sont en réalité. Le surmenage entre-
tient partout des lésions dencombrement qui
compliquent singulierement leurs lésions tubercu-
leuses essentielles, modifiant leur étendue et leurs
caracteres, et les rendant au besoin méconnais-
sables. Tout cela résulte en somme d'un état con-
gestif permanent.

Bien souvent en examinant pour la premiére
fo1s un pleuro-pneumonique surmené, on trouve
les signes classiques d'une franche excavation
pulmonaire. Aprés 3 ou 4 jours de repos au lit,
on ne frouve plus que des symplomes cavernu-

1. Trattement rationnel de la phtisie, 2¢ édit., p. 155.



84 LES EMBOLIES BRONCHIQUES TUBERCULEUSES

leux, et au besoin méme que les signes d'un
foyer de ramollissement vulgaire.

Ou bien encore on est tout émerveillé de trou-
ver limités & un foyer trés circonscrit des signes
cavitaires qui quelques jours auparavant occu-
paient une aire trois ou quatre fois plus considé-
rable. Assurément le foyer producteur des bruils
cavitaires n'a guére changé en quelques jours,
mais ce qui s'est modifié c’est 'appareil vibrant,
c'est l'organe de transmission el de renforcement
de ces bruils.

Les exemples de ce genre fourmillent dans la
clinique des tuberculeux, et ils ne sauraient étre
trop présents a 'esprit du médecin qui est appelé
a porter un diagnostic et un pronostic plus ou
moins exlemporanés.

A propos des phénoménes de surmenage el de
congestion passagere chez les tuberculeux, 1l nous
parait utile d’insister sur une particularité remar-
quable que présentent assez souvent ces deux va-
riétés d'incidents pathologiques.

Etant donné qu'un tuberculeux a des lésions
bilatérales, la congestion passagtre ou la conges-
tion d’encombrement habituel se porle maintes
fois au maximum sur le poumon le moins alleint,
ledit poumon pouvant a la rigueur ne présenter
que des choses insignifiantes a I'état de repos.

Chez des phtisiques a simples lésions nodu-
laires bilatérales des sommels, 1ls nous est arrivé

plusieurs fois, tout prévenu que nous soyons de -
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pareille cause d’erreur, de porler un diagnostic
absolument faux pour ce qui concernait le coté le
plus atteint. Aprés quelques jours de repos au grand
air les choses se remettaient en place, et l'on
conslatait que le poumon le moins touché par la
tuberculose était celui justement qui, a l'arrivée
du malade, présentait les Iésions les plus éten-
dues et les plus graves en apparence.

Au point de vue des pleurn-lmeunmniques,
celle erreur d'interprétation n'est plus guere de
circonstance & un premier examen, parce que les
symplomes franchement caverneux ou simple-
ment pneumoniques ont, en principe, toujours le
pas sur les signes de la tuberculose disséminée.

Toulefois nous aurons l'occasion de rapporter
ailleurs des faits remarquables dans lesquels,
étant donnée une affection bilatérale des sommels,
pleuro-pneumonique dun coté et disséminée de
- l'autre, c'élait a un premier examen pratiqué
en état de surmenage, les synqllﬂmﬂs l}seud{)—
caverneux de la lésion disséminée qui 'empor-
taient en intensité sur les symptomes caverneux
vrais de la Iésion pneumonique.

Les congeslions accidentelles, surtout celles de
la période menstruelle, les plus fréquemment ob-
servées chez les malades a la cure hygiénique,
frappent parfois le ¢6té de la poitrine le moins
touché par la tuberculose. C'est un fait intéres-
sant a meltre a coté des précédenlts, avee quel-
ques typiques exemples a l'appui.
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Voici une jeune fille qui depuis longtemps
porte une infiltraion tuberculeuse du sommet
gauche, lésion demi-scléreuse, avec petit foyer
de ramollissement et pleurésie stche élendue en
avant et en arriere, Le sommet droit a é1é touché
trés superficiellement, et ne donne 4 I'état ordi-
naire que quelques craquements insignifiants.

Or chaque fois que la période menstruelle pro-
voque des réactions pulmonaires, c¢’est le sommet
droit qui supporte au maximum l'ictus congestif.
A tel point que les riles humides et I'infiltration
pleurale y donnent lieu pour deux ou trois jours
a  des l}llénﬂmﬁlles pseudo—cavernmlx remar-
quables.

[ci c'est une jeune personne qui présente une
pleuro-pneumonie nécrosante a chaque sommet.
Celle de gauche, plus vieille, déja trés caverneuse,
sous la clavicule ; celle de droite dans la fosse
sus-(pineuse, récente, avec seulement quelques
craquements de désagrégation a son centre. Les
lésions élant au repos, avec apyrexie parfaite.
survient une crise menstruelle fébrile. Clest la
pneurlmnie droite qui en 24 heures double 1'in-
tensité de ses symplomes et devient douloureuse,
pendant que le foyer de gauche reste aue calme
absolu.

Voici encore une jeune fille gravement atleinle
sur tout le poumon droit avec une caverne an
sommet. A gauche lésion tres insignifiante. Or,
d la plupart des époques menstr ucllr_\a c'est le
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sommet gauche qui devient douloureux et se con-
gestionne de fagon intense.

Nous pourrions multiplier les exemples de ce
genre, car ils sont aussi {réquents que variés chez
les femmes phtisiques. lls constituent des bizar-
reries au moins apparenles dont nous ne cherche-
rons pas l'interprélation. Mais ces incidents n'en
sont pas moins utiles & connaitre pour le praticien,
au point de vue du diagnostic et du pronostie
de la phtisie surtout dans le sexe [éminin. Com-
bien de malades en ellet se considérent, et sont
considérées comme touchées d'un seul coLé,
chez lesquelles I'approche des régles avee ses con-
gestions pulmonaires vient démontrer péremp-
torrement que l'autre colé est alteint également,
méme lorsqu’il parait intact pendant la période
intermenstruelle |

3° Nous venons de voir que les allaques con-
gestives pouvaient frapper la coque pleurale de la
pleuro-pneumonie, tout aussi bien que le bloc
pneumonique lui-méme, donnant ainst lieu a ces
phénomenes d’'anche vibrante et de renforcement
des bruits sous-jacents. Il peut arriver que lélé-
ment pleural de la pleuro-pneumonie fasse a lui
seul les frais d’un incident remarquable, soil une
pleurésie épanchemenl parliculier.

Un plearo-pneumonique au repos, peu ou prou
fébrile, subit un refroidissement. ou supporte la
fatigue d’un voyage, ou encore se surmene pour
un motif quelconque ; sa lempéralure s'éleve, il
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sent sa léston qu’il ne sentait pas d'ordinaire. Il
y a méme parfois un point de ¢6té véritable sur
place ou & distance. I’examen local fait voir que
les vibrations thoraciques sont abolies ou pour le
moins trés diminuées dans l'aire de la pleuro-
pneumonie, ldh méme ou la veille ou I'avant-veille
elles étaient exagérées. A l'auscultation le soullle
a pris le caraclere pleurétique, d’autant plus pleu-
rétique qu’'on s'éloigne du foyer central. La bron-
chophonie est devenue chevrolante.

‘n somme tous signes d'une pleurésie vul-
gaire. Mais c’est une pleurésie en lame, i liquide
fixé, non mobile, couvrant exactement l'aire du
foyer pleuro-pneumonique, ou paraissant le dé-
passer fort peu.

En deux ou trois jours le liquide se résorbe, et
les signes locaux reviennent a l'état antérieur.

Pendant la rapide évolulion de cet intermede,
rien en général ne s'est modifié dans la lésion
profonde. Mais tant que le liquide gonfle les
aréoles de cette pleurésie membraneuse, on ob-
serve naturellement le renforcement de tous les
bruits adventices sous-jacents, I'étendue anormale
de ces bruits, et 'amplification des signes caver-
neux qui pouvaient exister. Nous n'avons Jamais
observé que la couche de liquide fut assez épaisse
pour amoindrir les phénomenes sous-jacenls.

Cel incident pleural est des plus iIl!lf'l‘{‘:-‘-E:'II'li::L
car il nous parait démontrer que la pneumonie
est vraiment recouverte d'une pleurésie membra-
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neuse dans toute son étendue et que l'aflection,
avec ses apparences cliniques mérite bien l'éti-
quelte de l]lﬂl]ll.'} pneumonigue.

4°Les erises de suppuralion éliminalrice méritent
une notion spéciale.

Nous avons déja dit quelques mots de I'établis-
sement de la suppuration dans les pleuro-pneu-
monies caractérisées pendant un temps variable
par les signes purs et simples d'un bloc soufllant.
Un beau jour le thermometre s'éleve, et rapide-
ment on découvre a l'auscultation, au centre du
foyer, des craquements xyloidiens, bientot suivis
d’'une cxpectm*aliﬂn de fragments purulents.

Il est probable que bien souvent I'élimimation
des premiéres parties nécrosées se fait d’aprés ce
mode plus ou moins bénin de suppuration.

Lorsque l'édlimination se fait régulitrement,
sans incidents nouveaux, la fievre se maintient,
bénigne, t]uc]queﬁjis avec une tempéralure ma-
tinale quasi normale. L’expectoration augmente
peu a peu, les bloes purulents déchiquetés devien-
nent des crachats amygdaliens, bursiformes. Cette
¢limination lente dure des semaines, des mois,
avec alternances d’accroissement et de diminu-
tion qui, parallélement observées avee les séries
Ihermmnﬁlriqucq constituent de véritables erises
suppuralives *-,Lpame*-: par des intermédes de repos
relatif de la lésion.

Les malades eux-mémes n’onl gueére conscience
le plus souvent de ces []U[l{‘lltl{"'-s d'activité et de
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pause de leur foyer suppurant, mais le médecin
s'en rend fort bien compte en considérant les taux
el qualité de I'expecloralion journalitre et la
courbe des températures maltinales et vespérales.

Un beau jour enfin, la température vespérale
s'abaisse et reste définiivement ou au moins pour
un temps assez long & un degré bien inférieur. Le
malade qui tous les soirs avait 37°,5 environ n’a
plus que 36°,9. — Cest le signe extérieur le plus
précis indiquant que le plus fort de 1'élimination
des parties nécrosées est eflectué. Et en effet les
jours suivanls on voil se modifier 1'expectoration
et comme qualité et comme nombre de crachats.
('est presque un signe de convalescence pour la
pneumonie nécrosante qui doit guérir.

H° Mais & celte modalité de suppuration pro-
gressive, lente, & alternatives varides, se surajou-
tent souvent des crises plus ou moins aigués, d'al}-
parence bénigne ou plus sévere.

Nous avons déjd déerit ' la crise commune de
suppuralion éliminaltrice qu'on observe souvent
dans la tuberculose chronique & nodules dissémi-
nés ou plus ou moins confluents. Dans les pleuro-
pneumonies nécrosanles, on I'observe couram-
ment, c’est la forme habituelle de la fiévre de nel-
loyage.

Le malade est plus ou moins au repos de sa lé-
sion. A un moment quelconque, sans aucun mo-

1. Traitement rationnel de la phtisie, 2¢ édit., p. 200.
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tif apparent, le malaise {ébrile ¢elate, le thermo-
metre s'éleve soit brusquement, soit en 12 ou
24 heures, avec ou sans sensalions thoraciques,
la toux augmente, les crachats deviennent plus
nombreux, plus gros, souvent plus hquéfiés,
s'étalant a la surlace de 1'eau. Celle expectoration
persiste dans le jour, alors que le malade pouvait
ne cracher guere que le malin, et trouble le som-
meil de facon anormale. 11 s’y méle parfois du
sang. _

Celte crise dure quelques jours, une semaine
au plus, la fievre tombe, et tout rentre dans I'or-
dre comme s1 le malade avait opéré 1'élimination
d'un peltit abeés. Pendant ces crises les phéno-
menes d'auscultation sont tros variables.

Dans les fidvres de neltoyage trés bénignes,
c'est a peine siloreille percoit au centre du foyer
une modification dans le volume des craquements
ou des riles habituels. A un degré de plus, le
foyer, vers ses parlies centrales ou plus ou moins
dans toute son étendue, donne des signes d’hu-
midité anormale.

Dans des cas plus séveres enfin les phénomenes
congeshfs frappent la plevre sus-jacente et s’élen-
dent méme en dehors du foyer pneumonique.

Dans les atlaques bénignes, tout cela d'ailleurs
ne laisse aucune trace apparente dans le foyer, dés
que le travail d’élimination est terminé, dos que
la lésion se retrouve a l'élat de re pos. Mais lorsque
les crises de suppuration sont causées par le tra-
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vail d’élimination de parcelles nécrosées plus vo-
lumineuses, il peut en résulter, au moins passa-
gerement, sinon de fagon acquise, un accroissement
des signes de ramollissement plus ou moins cavi-
taire. Car la fievre de nettoyage traduit un des
procédés de 'aceroissement en calibre des excava-
tions pulmonaires.

Nombre de malades, sujets & cette variété d'in-
cidents, ne se trompent jamais sur leur appari-
fion, et, sans s’en inquiéler autrement, annoncent
leur fitvre de nettoyage.

6° Mais 1l est une autre variété de crise suppu-
rative qui caractérise les éliminations massives.

La physionomie clinique en est assez parlicu-
litre. Un malade pleuro-pneumonique porte un
temps variable un foyer soufllant, craquant plus
ou moins, mais a expectoration déchiquetée,
médiocre. Au milieu de son élat légerement fé-
brile, ou simplement subfébrile, surviennent sans
cause apparenle un frisson vague ou accenlué,
une élévation brusque de température, 39°, 59°.5,
qui dure 12, 24, 36 heures, avec rémission mati-
nale, et toul disparait pour faire place a I'état an-
téricur; mais 1l persiste une toux seche, quin-
teuse, nerveuse, agacante, namenanit aucune
expectoration nouvelle. A I'auscultation les cra-
(quements secs ou humides sont plus éclatants, et
le foyer morbide devient plus sensible spontané-
menl ct i la pression. Toul rentre dans I'ordre, a
part la toux séche, quinteuse qui est installée dé-
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finitivement et que les médicaments ont grand -
peine & calmer. .

Il s'écoule plusieurs jours, une semaine, el
subitement 'accident précédent se reproduit iden-
tique. Ce peut étre le dernier, mais 1l peul se
renouveler encore une fois. La derniére crise est
l‘alta'que éliminatrice. Avee un malaise, un élat

_ {ébrile variables, aprés des quintes de toux péni-

bles et répétées, le malade expeclore enfin un,
deux, trois crachats volumineux, tout a fait spé-
ciaux. Ce sont des blocs purulents grisilres, pi-
quetés de noir, de consislance plus ferme que les
crachats purulents les plus concrets, d’odeur et
de gotit souvent légérement fétides. Les malades
qui s'observent un peu ne se trompent point sur
la nouveauté de ces produils d’expectoration et
disent fort bien qu'ils crachent des morceaux de
leur poumon. Ce en quoi ils voient assez jusle.

Ces crachals spéciaux ne durent point, et sont
vite remplacés par de l'expecloration purulente
ordinaire plus abondante il est vrai qu'aupara-
vant.

Le phénomeéne d’auscullation paralléle d ces
manifestations exlérieures, ¢'est naturellement
I'apparition d'un trou au centre du foyer pneu-
monique, ¢'est la transformation subile en bruils
caverneux des bruils cavernuleux qui existaient
déja.

Le phénomeéne subjectif le plus sensible pour
le malade est la cessation subite de celle toux
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seche, énervante qui pendant une série de jours et
de nuits le tenait en haleine.

Il est a supposer, comme nous I'avons dit ail-
leurs ', que, sila nécrose centrale du foyer pneu-
monique, qu'elle soit insignifiante, qu’elle soit
plus massive, est 'ceuvre du bacille tuberculeux,
le travail d’élimination de ces parties nécrosées
est dévolu aux microbes vulgaires de la suppura-
tion. lIls entrent en scéne au moment propice, et
atlaquent comme des pionniers le sequestre
pulmonaire, jusqu'a ce quil soit détaché du pa-
renchyme voisin. Il semble dans quelques cas
qu'une seule attaque suflise pour provoquer I'éli-
mination, mais que dans d’autres cas les microbes
libérateurs livrent plusieurs assauls avant de dé-
gager la partie morte.

Les crises d’élimination du tissu pulmonaire
en parcelles nécrosées parfaitement reconnaissa-
bles n’ont pas fréquemment cette symptomato-
logie un peu brutale, bien qu’on ait & I'observer
un peu atténuée chez pas mal de pneum-:_miqu'es
qui vident d’un seul coup leur foyer de nécrose.

Par exemple une pneumonie nécrosante encore
récente offre 4 son centre un craquement bien
limité, et donne a I'expectoration quelques débris

de crachals amygdaliens. Un beau jour, avec un

malaise fébrile variable, I'expectoration change
subitement, les débris puru[ents font place 4 3 ou

!

1. Trailement rationnel de la phlisie, 2¢ édit., 1goo, p. 208.

v
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4 blocs bursiformes gros comme des noiseltes,
durs, élastiques, de couleur gris verditre un peu
sale, et se continue ainsi désormais, pendant que
la crise {ébrile tombe et que l'auscultation révele
le foyer plus ou moins cavernuleux au centre du
bloe pneumonique. Il n’y a point de doute a gar-
der sur la valeur de cet i1ncident. C'est une éli-
mination de tissu pulmonaire nécrosé, qui s est
faite de facon plus calme que dans le cas précé-
dent, parce que le bloc a expulser était moins vo-
lumineux vraisemblablement. Incident qui peut
d’ailleurs se reproduire ullérieurement, et que le
mdédeecin reconnait facilement.

Plus tard, chez les pneumoniques qui ont fait
une excavation pulmonaire plus ou moins vasle,
ces crises d'¢limmation de tissu mortifié du pou-
mon sont fréquentes. Mais ce genre d'incident
n'appartient plus en propre a la pneumonie né-
crosante et ressortit au chapitre des crises de sup-
puration éliminatrice chez les phtisiques en géné-
ral. -

VII. — FORMES SUIVANT LE SIEGE.

Nous avons vu que théoriquement on pouvait
distinguer plusieurs formes de pleuro-pneumonie
nécrosante, suivant la localisation du foyer mor-
bde.

Toute I'histoire générale (que nous venons de
¢ ltracer s'applique assurément a ces diverses formes
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U.l nous n’'insislerons (que sur quelquus—uncs en par-
liculier.

1° Pleuro-pneumonies du lobe supérieur. —
C’est la localisation la plus fréquente, c’est pour
ainsi dire le type de I'alfection. La lésion semble
y avoir une configuration plus ou moins conique

|
|
-
|
|

Fig. 1.

dont la base est a la pleévre sus ou sous-épineuse,
sous-claviculaire ou sous-acromiale, et dont le
sommet est dirigé vers les ramifications bronchi-
(ues, c¢'est-a-dire vers la partie interne et pro-
fonde du lobe supérieur.

Nous laissons de cOlé avee intention la locali-
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salion sur la pievre quu sépare ce lobe du médias-
tin supérieur.

la pm'liuularité qu'on observe assez fréquem-
ment dans les pleum—pncum:}nies 4 base posté-
rieure est la suivante, que représentent les figures

o E o

g T T £y, ".‘ 3

LA N T
4..{.:"‘:#;:1__- i

Fig. 2.

1 el 2. — Pendant la premiére période de l'al-
fection, c’est en arritre, sous la plaque pleurale
(I.Ll'ﬁll enlend le souflle, les craquements et les
signes cavernuleux. Mais quand I'éhimimation
I'Iﬁl.ll‘ﬂl-il.'ltlﬂ s accenlue, ¢'est souventen avant qu'on
voil apparaitre les []ll].‘i gl‘nntlﬁ signes cavilaires,

SABOURIN.
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s1 passagers qu ils soient. Il parait vraisemblable
que, si le foyer pneumonique a une base posté-
rieure et un sommet dirigé vers le hile du lobe
supérieur, le ramollissement principal se faisant
vers ce sommet doil éire plus perceptible en avant
dans la région sous-claviculaire, beaucoup plus
accessible a I'auscultation, surtout quand le tissu
pulmonaire plus ou moins condensé sert d’organe
conducteur du son. Dans le cas de la figure 1, la
guérison fut rapide, et lorsque le foyer morbide
entra en résolution, & mesure que se dégageaient
les zones périphériques, on retrouva I'épine tuber-
culeuse primitive tout a fait au sommet en arriére.

2 La pleuro-pneumonie sous-acromiale posséde
tous les symptdmes réguliers qui la font facile-
ment reconnaitre, mais ses bruits sont au maxi-
mum toul en haut du creux axillaire. C'est la
qu'ils doivent étre cherchés bien que leur foyer
de production en soit assez éloigné.

3° La pleuro-pneumonie du sommel véritable
mérite ce nom lorsqu’elle est de petit volume, et
que son foyer cenltral est franchement sus-épi-
neux, car autrement elle se confond avec les pré-
cédentes. Nous l'avons observée surtout dans la
moitié interne, en opposition avec la localisation
sous-acromiale.

4" Les formes sous-claviculaires sont plus fré-
quentes. En général le foyer central est déjeté a
la partie interne vers le sternum, plutot que mé-
dian par rapport a la clavicule. La base de la
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lésion est ici trés superficielle, vu la minceur ha-
bituelle des tissus extérieurs, aussi est-1l facile
- d’étudier a fond tous les phénomenes d’ausculta-
tion. |

('est également dans ces circonstances qu on
découvre le mieux les rapports de voisinage entre
la pleuro-pneumonie, accident deuthéropathique,
et I'épine tuberculeuse primitive qui siege le plus
souvent tout i fait au sommet dans 1'espace sus-
épineux.

Les pneumonies nécrosantes de la région anté-
rieure s'accompagnent en général de condensa-
tion au moins passagére du parenchyme voisin,
et d’exsudat trés étendu de la plevre sus-jacente
dont I'ensemble conslitue un appareil de renfor-
cement et de propagation des bruils pulmonaires.
De sorte que le moindre foyer pneumonique sous-
claviculaire en désagrégation peut donner lieu &
des signes caverneux trés étendus, descendant
amplement jusqu’au mamelon. Aussi est-l pru-
dent de ne se prononcer sur la valeur d'un
foyer cavitaire de celte région qu’apreés quelques
jours de repos parfait du malade & la cure d’air.

0" La localisation dans le lobe inférieur, le foyer
pleuro-pneumonique étant nettement isolé de la
zone scissurale est assez rare. Nous n'en relevons
que 10 cas. Tantot la lésion est franchement pos-
térieure (fig. 3), tantot plus latérale, tantdt pres-
que axillaire. Nous 'avons vue oceu per sous [orme
d'un triangle I'angle vertébro-diaphragmaltique.
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Mais les plearo-pneumonies du lobe inl'él;icnr
juxla-scissurales sont |JlUH communes. Etanl
donnée 'obhiquilé d’arriere en avant et de haut
en bas de la grande scissure des deux poumons,
le diagnostic peut-étre, au moins les premiers

i \
“-r !
> Y
ﬁ!-:- iy
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Fic. 3.

temps de l'alfection, hésitant entre un [oyer pneu-
monique périphérique des régions supérieures du
lobe inférieur, etunfoyer pneumonique qui serait
en profondeur apphqué contre la scissure inter-
lobaire. Nous indiquerons plus loin sommaire-
menl les caracléres qui permettent en général de
distinguer ces deux localisations, quand nous par-
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lerons des pum.m'mnies nécrosantes pr{}fmufes ou
mieux intraparenchymateuses.

6° Nous avons observé deux pleuro-pneumo-
nies dans la région du mamelon. L’'une d’elles
(hig."4) avail été prise au début pour une pleurésie

localisée el avait subi une ponction blanche. Dés
que la désagrégation centrale parut, les signes
cavitaires y furent remarquables, malgré la béni-
gnité de l'expecloration. Les deux malades gué-
rirent d’ailleurs fort bien leur pleuro-pneumonie
en quelques mois de cure dair.
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7" Il est assez naturel d'appeler médiastines les
pleuro-pneumonies paraissant avoir leur base i la
plevre qui regarde l¢ médiastin. Nous en avons
observé 11 cas a peu pres tous calqués sur le
meéme type. Chez des sujels présentant de la

o

Fi6.

tuberculose assez bémgne du sommet droit par
exemple, ou méme des deux sommets, on décou-
vre sur le bord du sternum un foyer souillant,
eraquant, plus ou moins cavernuleux ou caver-
neux (fig. ).

Ces pleuro-pneumonies médiashines ne sac-
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compagnent d'ailleurs d’aucun phénomene parli-
culier et semblent ne se distinguer que par leur
localisation. Notons toutefois que, lorsque le foyer
est de pelit volume et situé assez bas, 1l peul pas-
ser lnapercui une auscultation assez superficielle.
Il arrive aussi que, griace aux phénomenes pleu-
réliques de voisinage, les bruits du foyer, craque-
ments xyloidiens ou méme caverneux s'entendent
en arriere en un point symétrique le long de la
colonne vertébrale, et peuvent donner lillusion
d'une caverne dorsale, alors que le foyer cavi-
taire est simplement antérieur derriére le bord du
sternum. Mais & mesure que les lésions de voisi-
nage disparaissent par la cure de repos, & mesure
que le foyer pneumonique lui-méme s’améliore,
on voil tous les bruits de retentissement posté-
rieur s'évanouir el les symptomes cavitaires se
concentrer dans le foyer juxta-sternal.

A l'opposé de ces faits de pneumonie nécro-
sante a foyer antérieur juxta-sternal, on observe
des faits totalement inverses, c¢'est-a-dire que le
foyer pleuro-pneumonique est en arriere, profon-
dément logé dans la gouttitre vertébrale, et, par
extension sur la plevre médiastine, transmet ses
bruits au point antérieur correspondant, vers le
bord du sternum. Dans certains cas de ce genre,
ces bruits de propagation, trés nets pendant quel-
~ques jours, ont disparu avec les phénomenes de
surmenage que présenlait le poumon a 'arrivée
du malade.
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Ces fails doivent étre présents a Uesprit afin
qu'on ne prenne pas pour un foyer médiﬂslinique
antérieur de simples bruits de propagalion.

Nous devons Ihil‘ﬂ"fi?blliﬂl'{]uer que sur nos 11
foyers pneumoniques médiastiniques, 10 sié-
geaienta droile. (est assurémentce qu’on appelle

Fig. 6.

une série, car il n'y a pas de raison péremptoire
pour qu'il n'en existe pas plus que cela du coté
gauche. Touleflo1s, s1 l'on se reporte a 'anatomie
topographique du thorax, 1l appert quen théorie
le lobe supérieur du poumon droil & une 1impor-
tance régionale autrement grande que le lobe su-
périeur du poumon gauche. Le cul-de-sac vertical
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antérieur de la plevre droite s'enfonce en eflel
derridre le sternum et parfois méme dépasse le
bord gauche de cel os. I est {lﬂncummcnt rélro-
s[emal et la lamelle |:-ulmnnmm s’y Insinue pro-
fondément. Le cul-de-sac vertical de la plevre

gauche au conlraire s'engage a peine derriere le

Fie. 7.

sternum, et c¢’est a peine aussi s1 la lamelle pul-
monaire, échancrée plus haut et déjetée en dehors
par le cceur, s'insinue dans le cul-de-sac.

Il résulte encore de celte disposition anatomique
(ue dans les foyers pneumoniques médiastiniques
du coté droit, les bruils d'auscultation semblent
sortir de derriére le sternum.
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La pneumonie nécrosanle se loge assez souvent
a la face interne du lobe supérieur, méritant alors
le nom de pneumonie médiaslinique supérieure.
Lorsque le foyer est volumineux il donne a la
fois des symplomes sous-claviculaires et sus-épi-
neux (fig. 6 et 7). Lorsque le foyer est de pelit
volume, les symptémes maximum émergent en
avant ou en arriere, suivant que le parenchyme
péripneumonique est congestionné ou induré
plutot d'un cdté que de 'autre, et bien souvent
on ne peut se rendre comple exactement du siege
de la pneumonie qu’apres le désencombrement
du tissu voisin.

8 Il existe encore des localisations pleuro-pul-
monaires plus profondes vers le hile du poumon,
qui donnent, onle concoit facilement, des signes
d’auscultation permanenls a la fois en avant sur le
bord du sternum et en arriere vers la colonne
vertébrale. Si 'on considére que le hile n’est
aulre chose que le point de confluence des scis-
sures inlerlobaires, les foyers pleuro-pneumoni-

ques qui s’y ].Dgen L peuvent a la l‘igueur rentrer
dans le groupe despneumonies scissurales. 2 cause

de leur retentissement sur les feuillets pleuraux
qui rayonnent du hile. It sutvant qu un foyer
tuberculeux logé sous la plévre dans le voisinage

du hile donnera lieu & des propagations de pleu--

rite sur telle ou telle lame pleurale interlobaire
ou médiastine, 1l pourra en résuller des phéno-
menes d'auscultation fort dilférents, et aussi une:
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grande difficulté d'interprétation de ces p?lénn-
meéenes. Nous reviendrons ailleurs sur ce sujet en
faisant I'histoire clinique des pneumonies néero-
santes juxta-scissurales.

[ ’histoire des tuberculoses juxta-médiastini-
ques, depuis les simples plaques seches qui en-
capsulent la face interne des lobes supérieurs,
jusquaux foyers pneumoniques véritables plus
profondément situés, mdériterat d’ailleurs une
description particuliére.

0° Nous avons dit plus haut que, théorique-
ment, on pouvait admeltre la localisalion pro-
Sfonde, purement parenchymateuse, de l'affection
qui produit la pneumonie nécrosante, mais alors
naturellement sans pleurésie concomilante. Mal-
gré I'absence de contrdle anatomique nous pen-
sons bien avoir observé plusieurs fois cetle loca-
lisation spéciale. Trois de ces cas concernent des
lésions vieilles dont nous avons suivi jour par jour
la rétrocession vers les parties prolondes d'un lobe
pulmonaire, en plein dans ce lobe, en dehors de
toule connexilé apparente avec les scissures. Nous
aurons l'occasion de les rapporter dans un travail
ullérieur.

Dans plusieurs autres cas, plus probants en-
core 1l s'agissait des Iésions jeunes (Jue NOUs ayons
suivies dans toute leur évolution. Nous en rap-
porterons un seul pour I'inslant.

Opservarion. — Jeune homme de conslitution
lymphatico-sanguine (?), touché par la tubercu-
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lose 1l y a cing mois, sans fievre notable, bien que
loussant el expectorant de plus en plus. Il conli-
nue ses éludes malgré cela. Il y a un mois il esl
pris de point de ¢61é & droite, s’arréte a la maison.
puis garde le lit ou la chambre,
[ébrile, sans appétit, maigrissant.
Les hémoptysies surviennent.
continuelles pendant trois se-
maines. On le traita des le début
de celle crise pour de la pleu-
résie seche.

Il vient au sanatorium, et

(fig. 8): Poumon gauche intact.
A droiteet en arriere, matité rela-
tive partout. Matité compléle a la
partie moyenne, diminuant par
en haut et par en bas. Vibrations
modérément accrues dans la ré-
gion mate. Respiralion plus rude
Fic. 8. qua gauche, sans soullle remar-
quable. Bronchophonie vague

partout, plus nette a la partie moyenne. Du haut
en bas riles humides et froltements, ne prenant
un caraclére spéeial qu'an centre de la matité. La,
sur un point limité, hors de la colonne vertébrale,
il y a un foyer de bruits xyloidiens, un peu xylo-
phoniques & la toux, mais trés netlement éloignés

I'examen de la Pcril:'ine fait voir

de l'oreille. Dans certaines secousses de loux 1ls

prennent un timbre cavernuleux, mais lomntain.

i e, TR
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Aucun signe de déplissement pleural superficiel.
A droite en avant, matité modérée sous la cla-
vicule. avec un liséré de riles humides. Plus

bas en dehors et au-dessous
du mamelon, f{rottements pleu-
raux.

Expectoration abondante de
crachats bursiformes, tous hé-
morragiques. Température 37°,5
le matin, et 38,5 le soir. Urines
boueuses.

Quelques jours derepos absolu
au lit et de régime lacté modéré
ramenent le thermometre a 37° le
malin, et 37°,5 le soir, puis a la
normale matinale. Les wurines
deviennent citrines. Le sang dis-
parait des crachats, I'état général
redevient Lrés salisfaisant. Le
sixieme jour l'examen de la poi-
trine donne les résullats suivants

Fie. g.

(fig. 9). En avant, submalité et quelques craque-

ments.

En arriere. Au sommet quelques craquements.
A la base obscurilé respiratoire, sans bruits anor-
maux. A la partie moyenne, submatilé, vibrations
encore un peu exagérées; pas de soullle méme
lointain : le murmure I‘DH]]il'El[Uil'E s'entend par-
tout, un peu rude seulement; quelques bruits
superficiels, frollements probables; la respiration
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forte, et surtout la toux provoquent quelques
riles & timbre vaguement xylophoniques mélangés
de riles plus humides semblant venir des parties
profondes ; bronchophonie insignifiante.

Les crachats sont déja réduits au nombre de
10 a 12 par vingl-quatre heures.

La température tombe bientdt a 37° le soir, le

malade se léve. Malgré que l'expectoralion se
compose toujours de crachats bursiformes volu-
mineux dans la journée comme le malin, les
signes d’auscultation s’éloignent rapidement de

I'oreille, et 1l faut faire tousser fortement le

malade pour provoquer un bruit de rile extreé-
mement vague qui vient traverser le murmure
respiratoire quasi normal régnant dans toute la
région dorsale.

Il n’est pas & meltre en doute que, malgré 'ab-
sence de signes apparents de ramollissement &
celte époque, les crachals viennent du foyer dor-
sal, car pendant ces quelques quinze jours le sommet

droit s’est complelement desséché el ne donne plus:
aucun rale & Uauscullation. Il y a donc la prolon-

dément, en plein lobe du poumon, sans aucun
phénomeéne pleurétique de voisinage, séparé de
'oreille par une couche de poumon redevenu
perméable, un foyer de suppuration el de désa-
grégation du parenchyme.

Deux mois plus tard toute expectoration avait

dispuru.

L’histoire des foyers inlrﬂparmlch}‘mulﬂux de

v
e — T R gl Uy . T e S O




PNEUMONIES ET PLEURO-PNEUMONIES TUBERCULEUSES (11

neumonie ndécrosante, & mesure quelle sera
mieux établie, servira incontestablement a éclair-
cir la notion des cavernes intralobaires du pou-
mon, cavernes dont la Sl}fmpl.{:-mamlogiﬂ est sou-
vent si particuliere.

Fic. 10.

- Il est bon d’ajouter que le diagnostic des pneu-
monies nécrosantes purement parenchymateuses
'se complique singulitrement, s1 I'on tient comple
des pneumonies juxta-pleurales n'ayant aucune
connexilé avee la pléevre sous-costale. Elles sont
en eflet profondes par rapport ala cage thoracique
et par suite pour l'auscultation, mais en réalilé
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elles sont périphériques par rapport au tissu pul-
monaire. Les plus fréquenles sont les pneumo-
nies qui s'appliquent par leur base sur ['espace
interlobaire, et que mnous décrirons bientdt sous
le nom de juxta-scissurales.

L=
p——

i I" ¥
: ..',-‘l,.r.?"-"l'rru"

Nous verrons que si leur symplomatologie est
a premiére vue 1dentique & celle des pneumonies
vraiment 1nlraparenchymateuses, elles s’en I]ib‘:*— |
linguent par les phénoménes de réaction de voi-
sinage qu’elles provoquent sur les lames ['Illﬂlll‘ﬂ[i"ﬁ
de I'interlobe pulmonaire. Mais 1l peut arriver que
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ces réactions l]ll}u[‘ﬂlﬂs sotenl inaplu‘émahlus en
clinique et alors le diagnostic reste forcément 1n-
certain. En réalité, & ¢dté de quelques observa-
lions qui ne laissent point de doute sur la locali-
sation vraiment intraparenchymateuse du [oyer

Fic. rz2.

pneumonique, nous en avons beaucoup d’aulres
‘qui, bien suivies, bien disculées, doivent se rap-
(porter & des foyers accolés profondément i 1'es-
pace interlobaire.

10" Pleuro-pneumonies nécrosanles juxla-scissu-
rales. — Les scissures interlobaires au poumon,
comme la scissure de Sylvius & I'encéphale, pa-

SABOURIN. 3
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raissent étre un hieu d’élection pourles tuberculoses
secondaires, si elles ne le sont guére pour les tu-
berculoses primitives. L’origine rachidienne de
la grande scissure spécialement est fréquemment
le sitge des pneumonies nécrosantes, au moins
en apparence, car 1l est probable que ces pneu-

Fic. 13.

monies se logenl dans le lobe supérieur ou infé-
rieur en marge de la scissure, bien plutdt que sur
elle-méme. Elles sont done a proprement parler
juxta-scissurales. _

Les pneumonies nécrosantes nmrgfnm'ﬂs(ﬁg. 10)
ne donnent lieu qu'a peu de réaction de voisinage
sur la plévre interlobaire. Ce sont les forimes
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bénignes de l'allfection. Mais les pneumonies pro-
fondes, interlobaires, c’esl-a-dire appliquées par
leur base sur le feuillet pleural qui limite I'inter-
lobe, donnent lieu en général a des réactions in-
tenses sur les feuillets pleuraux qui s’enflamment,

Fic. 14.

s épaississent par pleurite membraneuse et ser-
vent d’organes de transmission et de renforcement
des bruits variés que produsent les foyers pneu-
Inﬂilliqllﬂﬁ. [l résulte de ce fait une sympltomalto-
logie toute particulidre. ;

.Les bruits pneumoniques ou les bruils cavi-
taires s'entendent sur une bande formant écharpe
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qui dessine a l'extérieur le trajet de la scissure
inlerlobaire.

- Les figures 11 et 12 donnent le schéma des
grands signes d’auscultalion dans un de ces cas.
Nous nous bornerons a ces indications plus que

sommaires, faisant plus loin une étude plus com-
plete des pneumonies tuberculeuses juxta-scissu-
rales.

11° Les pneumonies nécrosanles bilalérales ne
sont pas trés rares. Tanlot elles sonl a peu pres
symélriques en avanl ou en arriere, lanlot elles
alternent. La figure 13 donne le schéma de deux
[oyers & peu pres semblables dans la moili¢ posté-

1
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ricure des lobes supérieurs. Il s’agissait de pleuro-
pneumonies.

Au lieu de se loger en plein dans les lobes su-
périeurs, elles peuvent étre symétriquement juxta-
scissurales (fig. 14).

Fic. 10.

Enfin les schémas (15 et 16) représentent la
localisation de deux pleuro-pneumonies nécro-
santes, l'une en arriére du sommet droit, 'autre
en avant du sommet gauche.

Ces pneumonies bilatérales, qu forment un
type clinique un peu particulier, n’offrent en géné-
ral rien de spéeial dans leurs symplomes respec-
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tifs. Comme nous l'avons déja dit, elles semblent

dans certains cas débuler en méme temps. -

D’autres fois, la prbmibre est déja avancée dans
son évolution quand éclate la seconde.

D une facon générale le pronostic s’aggrave de
la présence de deux pneumonies, mais la guéri-

son s'observe parfaitement, méme 3 un stade
avancé, quand le sujet est de taille a soutenir la

lutte. 11 est assez réquent d’observer des malades
porteurs de deux pneumonies nécrosantes. l'une

déja trés caverneuse d droite ou & gauche, l'autre

encore jcune, cavernuleuse ou pseudﬂ—caverneuse
du coté opposé. Quand le sujet est assez résistant
pour remonler le courant, on voit aprés un peu de

cure de repos le ﬂ}}'&r récent s’arréter net dans son

évolution cavilaire, reprendre les signes d ausculta-

tion des pneumonies qui débutent, et guérir totale- -

ment. Pendant ce temps la caverne de l'auire coté
s'améliore lentement comme s1 ¢’etit été la Iésion
unique, guérissant si la chose est possible ou res-
tant & 1'état d'infirmilé incurable comme 1l arrive
trop souvent pour les excavations volumineuses.

12° Nous n’avons jamais observé de pleuro-
pneumonie nécrosante juwxla - diaphragmalique =
simplement. Cette localisation n'a rien d'invrai-
semblable d’ailleurs. Mais, comme nous l'avons
déja dit, il nous a été donné deux fois de suivre la |
pleuro-pneumonie du triangle vertébro-diaphrag- -

mol Equc .
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CHAPITRE 11

LES PLEURO-PNEUMONIES NECROSANTES
SUPERFICIELLES ET LES POINTS DE COTE FEBRILES

[. — LES PLEURO-PNEUMONIES NECROSANTES
SUPERFICIELLES.

A ¢Oté de ces formes vraiment 1}neﬁ1110niclue5 de
la pleuro-pneumonie nécrosante, formes séveres
incontestablement, on observe des quantités de
formes beaucoup plus atténudées, plus bénignes, qui
tantdt ne sont que des incidents passagers dans
I'histoire d'une phtisie chronique, évoluent avec
plus ou moins de fracas, et disparaissent rapide-
ment sans laisser de traces au moins a 'ausculta-
tion, lantdt laissent une cicatrice pleurale pure
ou pleuro-pulmonaire superficiclle, susceptible
d’activité inlermiltente qu’on pourrait qualifier
de reviviscente.

Neuf fois sur dix, ces accidents se produisent
a la suite d'un surmenage quelconque. Chez les
malades de sanatorium.il est assez [réquent de les
observer presque aussitdt I'arrivée d 1'élablisse-
ment alors que les fatigues préalables ont mis le
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déséquilibre dans lorgamsme des I}hLlSl{lUES et {:
que le voyage a mis le comble i ces phénoménes
de surmenage.

Voici deux observations qui montreront bien
I'évolution de ce genre d'incidents.

OBSERVATION. — Un malade porteur de Iésions
bilatérales, dEJd (rés graves a gauche, bénignes &
droite, est pris quelques jours apres son arrivée,
sans cause connue, de malaise fébrile. Le ther-
mometre ne descend pas le matin ; le soir il est &
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38, le lendemain soir a 3¢°,2, ete. La fievre tient
4 jours, el s’éteint par saccades le 7° jour pour
reprendre son taux habituel (tracé 1).

Des le premier soir, endolorissement scapulaire
droit.

Le second jour il y a sous I'épine de I'omo-
plate en plein lobe supériecur une petite plaque
soufllante, hronchophonique, puis des craque-
menls secs surviennent. Le sixieme jour, alors
que la fievre tombe le souffle est cavernuleux,
les riles sont cavernuleux, la bronchophonie
basse est presque devenue de la pectoriloquie.
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Ces phénomenes durent 5 jours pendant lesquels
malheureusement l'expectoration correspondant
A ce foyer ne peut étre étudiée. englobée qu'elle
est dans la masse de crachats venant du e¢dté op-
posé. Puis tout cela s'alténue et disparail en une
quinzaine de jours, sans quon puisse distinguer
bientot la place du foyer, au voisinage des quel-
ques bruits anormaux indiquant que le sommet
droit est touché par la tuberculose.
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OpservaTion. — Dans ce cas 1l s'agit d'une

plaque scissurale proprement dite. Malade sur-
mené antérieurement, fatigué en plus par le
voyage, porleur de lésions disséminées dans les
deux sommels. Quelques jours apris son arrivée,
alors que la fitvre permanente est régulitrement
a 37°,3-38",3, le thermometre monte un peu le
malin, ct saule brusquement & 40°,2 le soir. Il se
mﬂinl.i[:nl enfre 38°,2 matin el 3¢g°,5 le soir pen-
dant 3 aulres jours, et revient au laux habitucl
le sixitme jour de 'accident (tracé 2).
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Dés le second jour la scissure postérieure droite
était douloureuse spontanément et a la pression,
ct I'on y découvrait une plaque soufllante obli-
quement dirigée en bas et en dehors. Craque-
ments humides, riles cavernuleux, bronchopho-
nie basse complélerent le tableau les jours
suivants. En deux septénaires la suppuration
paraissait éteinte au mihieu du foyer, mais plu-
sieurs mois apres 1l était facile de retrouver la
plaque pleurétique soufllante et bronchophonique
sur le trajet de la scissure.

Le reliquat de cette lésion accidenltelle élait en
somme une pleurite seche & localisation des plus
netles.

Ces pleuro-pneumonies bénignes sitgent le plus
souvent sur la scissure elle-méme, ou toul au
moins & son voisinage, et c’est elle qui fournit
I’élément pleurétique de ces lésions.

Nous en avons vu également sinstaller en
plein sur le lobe supérieur, soit dans la moitié
rachidienne, soil dans la moitié acromale. Il est
plus rare de les observer isolées de la scissure
dans les lobes inférieurs.

Nous en avons observé une a la partie déchve -
du lobe inférieur droit chez un malade qui venait :
de guérir en huit mois une pneumonie nécrosante -
juxta-scissurale du méme poumon et qui conservait -
encore quelques bruils humides dans le sommel

{:m‘re&pun{[unt. L'incident de la base survint apres
une marche en plein soleil. Il se comporta d'ail-

L T P —— . T
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leurs de facon tres simple comme dans les deux
cas précédents, et quelques semaines plus tard on
n'en trouvail plus de traces a |'auscultation.

La physionomie de ces accidents pleuro-pneu-
moniques superficiels est toujours sensiblement la
méme, mais leur évolution ultérieure est variable.

Comme nous venons de le voir dans les obser-
vations précédcnlcs, 1l en est qui suppurent a
peine pendant un ou deux septénaires et dispa-
raissent presque sans laisser de traces & l'auscul-
tation. Mais certains de ces foyers, aprés une
bréve suppuration centrale, durent des mois a
I'état de plague plus ou moins soulllante et bron-
chophonique. Cest au niveau de la scissure pos-
lérieure qu’on observe le plus cette particularité.
— Ces plaques, en apparence pleurales, s’allon-
geant obliquement en bas et en dehors a partir
de la colonne verlébrale, formant parfois de véri-
tables pleurésies en écharpe, ont un cachel trés
caractéristique.

Qu’on les observe comme reliquals de lésions
aigués dont on a suivi I'évolution ; qu'on les dé-
couvre a I'étal de choses acquises chez des sujets
auscullés pour Ja premiere fois, leurs caractéres
sont 1dentiques. Elles sont d’ailleurs soumises &
toutes les fluctuations de repos et d'activité, de
sécheresse et d’humidité qui sont si I'l‘é{[llmﬂ.né
chez les tuberculeux chromques. On les croit
absolument éteintes, cicatricielles. Il suffit d’un
surmenage, d'un refroidissement, d’'une époque
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menslruelle, pour que leurs symptdmes d’auscul-
tation se transforment en 24 heures. On les con-
naissait a peine soufflantes, légérement vibrantes
a la voix haute et surtout & la voix basse. Elles
deviennent cavernuleuses, chevrolantes, la pecto-
riloquie y apparait pour deux ou trois jours, puis
elles reprennent leur demi-mutisme habituel.
Méme chez les maiades qui guérissent bien, elles
restent longtemps perceptibles & I'auscultation de
la voix basse. C'est le dernier stigmate de la pleuro-
pneumonie qui leur a donné naissance.

Ces plaques pleuro-pneumoniques scissurales
sont assez souvent bilatérales.

Dans certains cas elles semblent alterner par
rapport au cOté antérieurement malade. Par
exemple avec une lésion tuberculeuse disséminée
tres manifeste du sommet droit, on découvre une
plaque scissurale a gauche. Mais la tuberculose
double est tellement ordinaire, que méme en
I'absence de signes bien caractéristiques de bacil-
lose du sommet gauche, il faut réserver son ap-
préciation sur les cas de ce genre. Rienne s oppose
d’ailleurs & ce qu'un foyer pneumonique secon-
daire éclate & droite par exemple, chez un tuber-
culeux seulement touché du edté gauche.

Les pleuro-pneumonies bénignes de la région
acromiale ou du sommet de l'aisselle laissent
apres elles, quand la suppuration y est tarie, des
traces un peu particulidres. Tantdl on assiste a
I'évolution totale de la lésion, et, quand la guéri-
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son parait eflectude, quand 1l n'y a plus depuis
longtemps aucune lrace d’expectoration, on con-
state qua la place de la pleum—pneumnnic, il
persiste un craquement pleural bren limité, abso-
lument sec, ne se modifiant en rien par la secousse
de toux, et dont le signe d'auscultation est le
bruit de cuir neuf qui craque, tel qu’l a été déert
par tous les auteurs. Tantdt on découvre ces cra-
quements pleuraux comme reliquats de lésions
antérieures chez les malades qui trainent leur (u-
berculose depuis des mois et des années. Leurs
caractéres sont toujours les mémes.

Leur sitge de prédilection est inconlestable-
ment la région de I'épaule.

IIs sont intéressants i bien connailre, car
pendant (rés 101‘13;[:3[111}5, on peut les voir soumis
aux fluctuations de repos et d’activité, de séche-
resse et d’humidité que nous avons signalées pour
les plaques pleurales de la scissure postérieure.

(Chez nombre de sujets, surtout des femmes,
menant la vie mondaine, on peut observer pen-
dant des années, a la suite de surmenage, des
crises d'affaiblissement, d’amaigrissement, avec
une toux quon qualifie de nerveuse, ou que L'on
met sur le compte d'un rhume tenace accom pagné
de quelques crachats tous les matins. Cel inci-
dent se reproduit une fois, deux fois dans I'anndée,
ou a de plus grands inlervalles. De son propre
mouvement ou sur le conseil du médecin on se
‘repose, on modifie son hygitne, on soigne un
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peu son estomac. La crise se termine, I'engraisse-
ment revient, et le retour de la belle santé invite
bientdt a de nouveaux surmenages.

Lorsqu’on ausculte ces malades pendant une
crise, on ne trouve généralement plus de signes
de tuberculose active dans les sommets eux-mé-
mes. Il y a longtemps que I'épine tuberculeuse
primitive est cicatrisée. Mais on trouve des irré-
gularités respiratoires, des froissements vagues,
de la submatité dans 'un des sommets, avec
quelques pelits ganglions sus-claviculaires. Et ce
qu’on peul trouver surtout, c’est dans la région
de I'épaule un gros frottement pleural, a craque-
ment de cuir neuf, que la toux ne modifie en rien.
Il peut s’y ajouter, le matin surtout, un rile hu-
mide, un craquemenl moins sec, indiquant que
sous la plaque pleurale I'humidité a touché quel-
ques alvéoles. Les malades eux-mémes déclarent
qu'a chacune de leurs crises ils sentent un peu
leur épaule, et bien souvent la pression du doigt
réveille la douleur locale ou tout au moins l{'
phénomene de délense musculaire sur le point
bruyant.

Dans les quelques crachats ou débris de cra-
chats muco-purulents rendus par le malade, on
trouve ou on ne trouve point des bacilles. Mais
de toute facon ce qui semble bien démontrer que
les crises sont pm-:lmteq par le réveil de Pactivalé
hacillaire endormie, c¢’est I'instabilité thermique
des malades. Tanl que dare l'incident leur ther-



LES PLEURO-PXEUMONIES NECROSANTES SUPERFICIELLES 127

momelre reste généralement trop élevé de quel-
ques dixiemes, et si leur température ala rigueur
parait normale, il suflit de la moindre fatigue
pour la dérégler.

Lorsqu’entre les crises tout est revenu au calme,
'auscultation fait découvrir encore le froltement
~ pleural, mais sec, bref, rappelant parfois le cra-
quement articulaire.

Ces plaques tuberculeuses de la région de
|'épaule sont & rechercher chez cerlaines femmes
de bonne sanlé apparente, qui, a4 cerlaimnes pé-
riodes de leur existence génitale, ont plus ou
moins chaque mois, a I'époque de leurs regles, des
accidents pulmonaires quelconques, crises de toux
- seche ou pelites hémoplysies qu'on est tenlé de
regarder comme complémentaires ou dérivalives.
Elles le sont en réalité, mais grice a l'existence
de celte lésion souvent méconnue.

Ces plaques pleurales ou mieux pleuro-pneu-
moniques s observent aussi, quoique plus rare-
menl, dans d’autres régions. Nous les avons trou-
vées plutot vers la higne axillaire, mais aussi en
arriere sur les lobes inférieurs des poumons.

Iavenir en esl trés variable. Certains malades.
réfraclaires & 'envahissement bacillaire en por-
tent pendant des anndes, et [inissent par les gué-
rir une fois pour toules, lorsque, diiment avertis
de la nature et de la gravité réelle de leur mal, ils

prennent le parti de se soigner séricusement. Mais
chez d’autres, ces plaques pleuro-pulmonaires,



128 LES EMBOLIES BRONCHIQUES TUBERCULEUSES

toujours en imminence d'aclivité, finissent par
devenir le foyer d'une évolution tuberculeuse
quelconque.

Dans cerlains cas on les observe mulliples el
de méme dge a peu pres sur un méme sujetl. Nous
avons assisté a I'éclosion rapide, en quelques se-
maines, d'une série de foyers pleuro-pneumoni-
ques & suppuration bénigne, chez un malade qui
portait une épine tuberculeuse primitive dans le
sommel du poumon correspondant. La guérison
parfaite peuten étre la suite. Mais nous avons vu
également une phusie galopante s'établir en
quelques semaines par une éclosion analogue de
[oyers en apparence aussi bénins.

Il ne faudrait pas croire que les pleuro-pneu-
monies graves, nécrosanles (ue nous avons Glu-
dides d’abord et les pleuro-pneumonies bénignes
déerites en dernier lieu soient des aflections dis-
parates. Elles sont reliées enlre elles par des for-
mes inlermdédiaires nombreuses. Nous avons déja
parlé des pleuro-pneu monies nécrosantes qui sup-
puraient a peine. Il en est d'autres qui, apres
suppuralion abondante, aprés une phase caver-
neuse des plus caractérisées, guérissent avec une
rapidilé élonnanle, laissant & la pléevre une plague
limitée, & craquement de cuir neul, absolument
comme dans les formes bénignes que nous avons
déerites en second lieu. Il en est d’autres, spéeia-
lement sur la scissure postérieure, qui n'ont ja-
mais eu que le volume d'une noisette, quiont fait
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leur trou, et persistent pendant des mois, une
année méme, nettement isolées, cavernuleuses, et
ne donnant qu’une ou deux boulettes de pus dans
la matinée.

Lorsqu’on compare et les caracteres d’auscul-
tation et 1'évolution de tous ces cas & premiere
vue assez dissemblables, on arrive & celte notion
quil s’agit en réalité d'une ufT:cctin:m univocue
d’intensité variable.

[[. — LES POINTS DE COTE FEBRILES.

Ce n’est pas tout encore. On observe assez {ré-
quemment chez les phtisiques une série d’acci-
dents aigus, bénins, qu’on ne saurait mieux dési-
gner, croyons-nous, que sous le nom de poinls
de colé fébriles, bien que ce terme ne s’applique
pas exactement & toutes leurs locahsations. Ils
siegent en effet un peu partout, mais sont plus
fréquents incontestablement dans la zone clas-
sique des points de colé.

Ces incidents douloureux se montrent parfois
sans cause bien évidente, mais le plus souvent
encore sont le résultat d'une imprudence quel-
concque, et particulierement d'une fatigue intem-
pestive.

Leur début est brusque, marqué a la fois par
la fidvre avec ou sans frisson et par la douleur sur

SABOURIN, 0
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un point donné de la poitrine. Les deux tracés,
3 et /i, montrent la courbe Lhermomélrique dans
deux cas de ce genre, I'un plus bénin, 'autre plus
severe en apparence. in peu de jours tout revient
i la normale. Presque
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la douleur ftransmise par les nerfs intercostaux
ne sorl pas toujours au niveau de la 1ésion. tant

s'en faul.
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On observe évidemment des douleurs sponta-
nées ou provoquées par la pression qui sont au-
lochlones, en ce sens qu’en auscultant & leur ni-
veau, on découvre le foyer morbide. Mais la
plupart du temps, en présence d'un point de coté
latéral ou antérieur, il faut ausculter les régions
voisines de la colonne vertébrale. Il est habituel,
d'ailleurs, dans ces cas de point de coté fébrile a
forme intercostale que la pression du doigt pro-
mené le long du rachis provoque la douleur
locale du foyer morbide que le patient lui-méme
n'avait poinl signalée.

Il est bien rare qu’il y ait la une submatité
appréciable ou méme une exagération des vibra-
tions thoraciques. Le soullle franc manque bien
souvent, mais la respiration peut y étre plus rude
quand le soullle vrai fait défaut. Les signes les
plus constants sont les bruits de frottement qu’on
localise plutot a la plevre, et les crépitations el
les riles plus ou moins secs ou plus ou moins
humides qu’on attribue plutdt au tissu pulmo-
naire sous-jacent.

[réquemment la voix y retenlit un peu, et si
ce phénomeéne n'est pas Pﬂl‘ﬂﬂplib]ﬂ a l'ausculla-
tion de la voix haute 1l suflit de la moindre humi-
dité i la surface pleurale pour qu’il soit percep-
tible & 'auscultation de la voix basse.

Tous signes en somme de la congestion pleuro-
pulmonaire localisée sur une minime surface,
congeslion a caracteéres variables de sécheresse ou
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d’humidité, plus ou moins douloureuse, plus ou
moins sévere dans son ensemble et sa durée.

Mais ce qui est un peu particulier dans cette
affection cest qu'elle siege bien souvent sur la
scissure postérieure ou sur ses bords. Et ce
qui est plus particulier encore c’est que dans
quelques cas, une fois le cycle fébrile accompli,
elle donne lieu & des traces d’expectoration muco-
purulente et méme franchement purulente con-
tenant des bacilles de Koch. Le produit de cette
sorle de calarrhe sous-pleural s’élimine le malin
en général. Pendant le court espace de temps
quil dure, on constate & I'auscultation du foyer
morbide un point vaguement soufllant ou la vorx,
surtout la voix basse, chevrote un peu. Parfois
la toux peut y éveiller un minime bruit adven-
tice, donnant la notion d’'un rile ou d'un cra-
quement, mais ¢ est 13 un l}hén{jméne trés passa-
ger.

Ces points de ¢6té frébriles sont a étudier dans
des conditions de grande pureté, chez les tuber-
culeux qui ne présentent des lésions bacillaires
aclives que dans les sommets, le reste de la poi-
trine élant encore indemne. Il nous a été donné
deux fois de les observer avec leur expectoration
bacillaire minuscule chez des sujets dont les lé-
sions disséminées du sommet ne donnaient plus
trace de crachats apparents depuis quelques se-
maines, et qui, pour raison de surmenage, avaient
¢1é pris de ladite affection. Lorsquil s’agit de
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point de ¢61é fébrile se localisant au voisinage de
Iésions plus ou moins diffuses, ces petils détals
d’observation sont naturellement moins nets, el
il est en particulier impossible de tenir compte
de l'expectoration qui se confond avec celle des
{oyers tuberculeux siégeant dans le reste des pou-
mons.

Iin signalant ces points de cdlé fébriles aux-
quels nous assignons une pathogénie spéciale,
nous ne pensons pas le moins du monde faire
rentrer dans leur domaine tous les points de coté de
nature congestive que peuvent présenter les tuber-
culeux. Mais parmi la quantité de faits de ce genre
que nous avons observés, il nous a semblé qu'un
grand nombre ressortissaient plus que probable-
ment a des évolutions bénignes, plus ou moins
avortées, de grelles bacillaires sous-pleurales, et
qu'a ce litre, ils avaient bien des chances de ré-
pondre a la notion pathogénique des embolies
tuberculeuses bronchiques. Cette espece de point
de cOté fébrile est en eflet un accident de fatigue,
de surmenage, comme la pleuro-pneumonie né-
crosanle elle-méme ; ¢’est un accident qui en cli-
nique reproduit en tres petit la forme morbide
de la pleuro-pneumonie superficielle du chapitre
précédent, a laquelle elle se réunil par de nom-
breux intermédiaires.

Nous ne faisons donc pas de difficulté de con-
ch}re que, entre ces congestions pleuro-pulmo-
naires superficielles, fugaces, véritables points de
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coté fébriles, qui semblent s’évanouir en quelques
jours sans laisser de traces sérieuses, el les pleuro-
pneumonies superficielles préeédemment décrites,
1l existe vraisemblablement une série de fails in-
termédiaires, tout comme nous pensons avoir vu
la chaine iminterrompue entre ces pleuro-pneu-
monies superficielles, bénignes, et les véritables
pleuro-pneumonies nécrosantes.




CHAPITRE III

NATURE DE CES AFFECTIONS

1° Voila donc une catégorie de faits cliniques
qu'on est amené & grouper en une série unique,
allant en décroissance réguliére depuis la sympto-
matologie du bloc pneumonique jusqu’a celle de
la simple congestion pleurale ou vulgaire point
de cHté fébrle.

Il faut se demander maintenant quelle est la
nature de la lésion qui produit cette série clinique.

La pneumo-pleurésie nécrosante, comme nous
I'avons désignée, est-elle vraiment une pneu-
monte )

Il est clair que s1 1'on veul restreindre I'appli-
cation du terme « pneumonie » aux lésions qui
par leur anatomie pathologique, par l'ensemble
de leurs symptomes et leur évolution, répétent
plus ou moins correctement la pneumonie fran-
che, cette affection sortirait notablement du cadre.
Mais si I'on admet des « pneumonies » causées
par des microbes divers, & évolution variable et
non pas plus ou moins cyclique, i1l parait logique
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d’appeler « pneumonie » une affection qui loca-
lement forme un bloc inflammatoire, plus ou
moins fébrile, susceptible de destinées variées,
depuis la résolution simple jusqu’a la fonte puru-
lente. Cette aflection peut donc en somme étre
appelée dans ses formes profondes, plus paren-
chymateuses, la pneumonie tuberculeuse nécrosante.

Mais s1 I'on considére que trés vraisemblable-
ment les pneumonies tuberculeuses néerosantes, les
pleuro-pneumonies superficielles et enfin les points
de colé fébriles ne sont que des degrés différents
de la méme Iésion, 1l devient difficile d’appliquer
une désignation unique a ces trois degrés de I'af-
fection, sans compler les intermédiaires qui les
réunissent entre eux.

(’est pourquoi, bien convaincu de leur parenté
étiologique, nous avons cherché a les grouper
sous un nom qui mette en lumiere leur intime
pathogénie locale étant donné que ces lésions &
tous leurs degrés sont d’origine tuberculeuse.

Or 1l existe une lésion de poumon qui répond
touta fait & I'ensemble symptomatique de la pneu-
monie nécrosante, c’est Uinfarclus. Lorsquil per-
met la survie assez prolongée, 1l se comporte
comme elle. C’est un bloc régional, soulllant,
craquant, retentissant a la voix; se recouvrant de
suited'une pleurésie membraneuse plus ou moins
épaisse et humide, donnant lieu & une zone con-
gestive périphérique ; capable de se résoudre peut-
¢tre; mais capable stirement de se nécroser, de
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suppurer, de se creuser par élimination fébrile,
enfin de former une caverne.

La différence capitale résiderail dans ce fait que
I'infarctus classique est un farcissement sanguin,
d’origine vasculaire mécanique, tandis que la
pneumonie néerosante serait un farcissement pul-
monaire d’origine infectieuse, bacillaire. Ce se-
rait le résultal anatomique d'une embolie tuber-
culeuse, comme d'autres infarctus pulmonaires
sont le résultat d’embolies infectieuses diverses.

La pneumonie franche a tout I'air d'une lésion
régionale, au moins dans ses formes simples, en
ce sens qu elle se limite naturellement a un terri-
toire lobaire quelconque. CG'est-a-dire qu’elle re-
présente le farcissement pneumonique d'un do-
maine glandulaire, la lésion qui en résulte étant
en somme un nfarclus d’'origine bronchigue, con-
trairement aux infarctus sanguins qui sont d ori-
gine vasculaire.

Il parait admis que les pneumocoques, véhi-
culés de I'extérieur ou plus simplement des voies
respiratoires supérieures vers le poumon par 1'air
mspiré, et circulant i travers 1'arbre bronchique,
vont se fixer sur un point de 'organe mis en état
de réceplivité morbide ou ils trouvent un terrain
favorable & leur grefle. La colonie a forme pneu-
monique qui en résulle a done pour origine une
r:.mlmlie bronchique de nature pneumococeique.
Dans ces conditions, si I'on veul bien ne pas trop
se formaliser de celle expression « embolie bron-
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chique », n'est-il pas logique d’assigner la méme
pathogénie a l'allection que nous éludions, quel
que soit son degré? N'est-1l pas logique de la con-
sidérer, elle aussi, comme le résultat d'une colo-
nie régionale développée autour d'un embolus
bronchique de nature tuberculeuse?

En dehors des caractéres anatomo-pathologi-
ques que la clinique seule nous lui fait supposer
en dehors de ses caractéres cliniques eux-mémes,
qm rappellent s1 bien ['histoire des infarctus ré-
gionaux, 1l est une considération étiologique qui
Plﬂ]‘.dE encore en faveur de celte pathogénie. En
ellet, nous avons été amené a conclure que les
pneumonies nécrosantes sont des aflections tuber-
culeuses secondaires et nmon point primitives :
qu'elles éclatent chez des tuberculeux qui se sur-
menent, qui malmeénent, qui forcent pour ainsi
dire leurs lésions Pulmﬂnaires, qui sont enfin
dans des conditions pour, d'une part, favoriser la
circulation intrabronchique de leurs produits ba-
cillaires jusqu aux ramifications plus ou moins ter-
minales, et d'autre part mettre telle ou telle région
de leur poumon en état de récephivité pour la cul-
ture bacillaire, de la méme fagon que le pneumo-
nigque a mis une région de son poumon en ¢lat de
réceplivité pour la culture des pneumocoques’

1. Etant donnée la pathogénie que nous croyons devoir assigner
d la pneumonie tuberculense néerosante, on peut se dennuder
comme pour d’autres |}|l](,’l?l1'|-lhll:!5 microbiennes, s'il s'écoule un
temps quelconque entre la greffe de 'embolie bronchique et 'ap-
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9" 8i I'on acceple celle notion pathogénique, s1
I'on se reporte & I'histoire clinique que nous avons
faite de la pneumonie nécrosante, il devient tres
facile d’adapter celte histoire clinique & la lésion
embolique que nous supposons en élre la cause.

A Tautre extrémité de la série, que signifient
ces congestions pleuro-pulmonaires ou sous-pleu-
rales répondant auxpoinls de coté fébriles? Tout
dans leur symptomatologie les rapproche forcé-
ment des embolies pulmonaires sous-pleurales.
Leur histoire fugace, quand elles sont bénignes,
est absolument superposable a celle des embolies
plus ou moins capillaires de nature mécanique
ou nfecticuse.

Nous n’avons pas besoin d'insister sur I'inter-
prétation de tous les cas intermédiaires de la
grande série que nous avons décrite.

In résumé tout cela se rapporterait au proces-
sus des embolies bronchiques de nature vivante,
bacillaire.

parition des premiers symptomes qui pour nous marquent le début
de 'affection, c’est-d-dire si la pneumonie nécrosante a une sorte
de période d'incubation, locale tout au moins.

Nous avons assisté trop rarement & ’éclosion de la maladie
pour avoir pu nous fixer & cet égard, mais des observations bien
approfondies éclairciront sans doute cette question.

Si l'on se reporte aux données assez restreintes qu’on posséde
sur I'éclosion de la pneumonie franche, il est admis en général
que le frisson suit de trés prés le choe loeal, nerveux ou autre,
qui met un territoire pulmonaire en état de réceptivité pour le
pneumocoque. Il s’agirait de quelques heures seulement.

En est-il ainsi pour la pneumonie tuberculense néerosante P
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Bien qu'il n'y ait point de limites nettement
lranchées entre tous les termes de la série patho-
logique, 1l est utile cependant de désigner patho-
géniquement les deux grandes formes les plus
caractéristiques de celte aflection.

Dans cet ordre d'idées on pourrait donner le
nom d'infarctus pneumoniques aux faits que nous
avons décrits comme des pneumonies néerosantes,
et celut d’embolies sous-pleurales aux faits que nous
avons décrits comme des pleuro-pneumonies su-
perficielles en général bénignes, et comme des
congestions pleuro-pulmonaires ou points de coté
fébriles.

Mais, nous lenons & le redire, tous ces proces-
sus emboliques, depuis le simple point de coté
fébrile jusqu’a la pneumonie nécrosante forment
une série non inlerrompue, et ce n'est que pour
les besoins de la clinique qu’il est permis de les
décrire sous des noms diflérents qu'on pourrait
multiplier & volonté suivant I'importance des ma-
nilestations locales.

Cette théorie des embolies avee ou sans infarc-
tus vrais semble expliquer en tout et pour loul la
maniére d'étre de cette série de faits chimques.

3° Mais elle peut encore expliquer autre chose
si I'on veutbien I'admettre. Voici ce dont il s’agit.

Chez nombre de tuberculeux arrivant au sana-
torium en élat de surmenage on trouve i "auscul-
tation des lésions qui miment & s’y méprendre la
pleuro-pneumonie nécrosante, mais que la suite
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des événements amene 4 considérer comme des
pfeum—pnmmmmes nécrosantes avortées. Cette ex-
pression traduit de fagon précise un fait anatomo-
pathologique qui nous parait non moins ptems

Nous avons déja parlé des pleuro-pneumonies
quperfclellea localisées qui, nous 'avons vu, sont
plus ou moins nécrosantes a leur centre et qui
guérissent rapidement aprés une élimination né-
crotique bénigne. Ce sont 12 des formes atténuées
de la pneumonie nécrosante, en ce sens que la
nécrose centrale N a-¢té médiocre, entrainant par
suite une élimination non moins médiocre. Mais
il y a eu la le phénoméne de nécrose si peu 1m-
portant qu’il ait été.

Dans les faits dont nous parlons maintenant
c'est, ou ce serait, une chose un peu différente.
Il y aurait embolie sous-pleurale ou méme plus
profonde, plus parenchymateuse, et, l'embolus
bacillaire avortant sur place, ¢’est-a-dire ne don-
nant pas lieu dans son point d’arrét & une évolu-
tion tuberculeuse active, le processus total se bor-
neraitau choe primitifet a ses réactions immédiates
de voisinage sur le territoire plcum pulmonaire
allaque.

Dot une congestion (?) tant du parenchyme
que de la surface pleurale qui le recouvre, abso-
lument comme si la lésion devait aboutir & la
pneumonie nécrosante. Mais le processus de né-
crobiose ne se produirail pas et dans un lemps
variable cette lésion entrerait en résolution, lais-
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sant peut-étre apres elle, pour un temps variable
aussi, des lraces pleurétiques quelconques.

Chiniquement les faits dont 1l s’agit sont tou-
jours & peu pres les mémes.

Voici par exemple un jeune homme surmené
qui nous arrive portant une tuberculose bilatérale
disséminée, tres légére au sommet droit, plus
avancée au sommet gauche avec maximum sous
la clavicule oni pas mal de nodules sont en plein
ramollissement.

Mais & l'auscultation du poumon droit, en ar-
riére, on lrouve, a partir de la seissure et recou-
vrant un tiers du lobe supérieur, avec maximum
d 1ntensité dans la moihié rachidienne, une plaque
mate, & vibrations exagérées, soulllante, broncho-
phonique, & pectoriloquie basse. N1 la respira-
tion, ni la toux ne parviennent a y faire éclater le
moindre craquement sec ou humide. En somme
tous les signes de la pleuro-pneumonie nécrosante,
sans nécrose.,

L.e malade est suivi de présa la cure de repos.
A aucun moment il n’a éLé possible de découvrir
le moindre bruit adventice.

Le foyer morbide est entré tres rapidement en
résolution, et apres trois semaines environ il ne
restait [d que de la submatité et un peu de réso-
nance de la voix basse.

Les observations de ce genre sont plulol com-
munes. Nous avons dégalement vu ces pleuro-
pneumonies avorlées chez des malades qui por-
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tatent, non pas une tuberculose disséminde, mais
bien une p]m_u‘(}—pneumonie nécrosante en pleinc
¢volution du coté opposé.

Telle, par exemple, une jeune fille qui présente
un foyer pleuro-pneumonique bien limité, logé
dans la gouttiere vertébrale gauche au niveau de
la troisitme cdte. Le centre en est en plein ramol-
lissement donnant lieu & quatre ou cinq crachats
bursiformes tous les matins. Mais presque symé-
{riquement & droite un foyer mat, soufllant,
bronchophonique, chevrotant, s’est développé.
Absence totale de craquements ou de riles.

Ce foyer, plus jeune vraisemblablement, n'a
jamais donné un bruit adventice tant quil s’est
caractérisé par les signes d'auscultation précédents.

Il disparut le premier, rapidement, sans laisser
pour ainsi dire de traces. Le foyer de gauche
guérit complétement en quatre mois.

En étudiant la symptomatologie des grands in-
fractus nous avons parlé de foyers qui paraissaient
cuérir sans ¢hhmination suppuralive, ou avecune
suppuration tellement insignifiante qu’elle pou-
vait passer inapercue a un observaleur moins
prévenu. Il est clair que dansla théorie exposée
plus haut, les observations de celte dernidre caté-
gorie conslitueraient les formes de passage entre
les pneumonies néerosantes vraies et les pleuro-
pneumonies avorldées.,




CHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC, PRONOSTIC ET TRAITEMENT

I. — DIAGNOSTIC.

Nous ne ferons point le diagnostic de toutes les
formes d’embolie bronchique tuberculeuse dont
nous avons eu a parler jusquici. Un certain
nombre d’entre elles ont besoin d’ailleurs d’étre
étudiées a part et de fagon plus compléte. Nous
nous bornerons a la vraie pneumonie nécrosante,
envisagée d une fagon générale.

Le diagnostic de la pneumonie nécrosante doit
étre considéré au point de vue de 1'état général et
au point de vue dela symptomatologie locale.

1° Affection secondaire elle éclate de facon
plus ou moins aigué chez les tuberculeux ignorés
ou déja reconnus tels. Il est bien clair que si le
point de c6té existe notable, 'attention du mdéde-
cin esl attirée vers la poitrine et que le diagnos-
tic d’affection pulmonaire estposé sous un voca-
ble quelconque, que le malade soit tuberculeux
ignoré¢ ou qu'il soit déja bacillaire avéré.
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Il est non moins clair que s1 'auscultation était
systématiquement pratiquée, laccident local ne
saurait échapper non plus, quel que soit le nom
qu'on lui donne. Mais quoi quilen soit I'histoire
des malades fait constater que nombreuses sont
les erreurs dans les diagnostics portés antérieure-
ment.

Nous avons déja parlé de plusieurs cas ou I'on
avait cru a la fievre typhoide. Dans quantité
d'autres cas l'affection est décorée du nom de
rhume, de congestion pulmonaire et de broncho-
pneumonie.

Mais c’est surtout la grippe qui fait les frais de
ces errcurs de diagnostic. Nous avons déja signalé
le fait & plusieurs reprises. I't cela se passe aussi
bien chez les phtisiques méconnus que chez les
phtisiques avérés. Nous avons des observations
ou la pneumonie nécrosante ayant une évolution
a élapes successives au moins en apparence a été
prise pour deux et trois atlaques de grippe se
succédant i de courts intervalles. Et 'erreur est
d’autant mieux acceptée qu’il est de notion cou-
rante que l'influenza laisse souvent apres elle des
formations tuberculeuses. Aussi lorsque le malade
trainant péniblement sa pneumonie nécrosante,
se déclare trop clairement pour un phusique,
trouve-t-on toute naturelle la fillation des acci-
dents.

La grippe préte encore & d'aulres erreurs. Que
“de fois une pneumonie grippale est diagnostiqude

SABOURIN. Io
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dont la nature tuberculeuse vient s'imposer quel-
ques semaines plus tard, non seulement par son
ensemble symptomatique persistant au deld de
toute attente, mais encore par les commémoratifs
faisant la lumitre sur I’état antérieur du malade !
2° La pleuro-pneumonie nécrosante est en
général facile a reconnaitre lorsqu’on l'observe
encore en évolulion. ;

[’absence d'expectoration particulitre la distin-
gue sans discussion possible : 1° de la pneumonie
franche survenant chez les phltisiques, complica-
tion rare d'ailleurs, et qui comporte I'expectora-
tion rouillée; 2° de I'affection décrite par Renault
(de Lyon) et son éleve le docteur Riel, sous le
nom de pneumonie tuberculeuse lobaire laquelle
comporterait également, et de facon constante,
1’&xpect0ru.ti(}n rouillée '.

On peut la confondre, passagérement ilest vrai,
avec la tuberculose & nodules disséminés, dans
certaines circonstances. Chez un malade surmené,
un foyer de tuberculose nodulaire plus ou moins
confluente peut, grice a I'état congestif du paren-
chyme et de la plévre sus-jacente, souffler un peu
comme un foyer pleuro-pneumonique. Mais 1l
est rare que ce souflle accidentel soitaussiintense,
aussi tubaire que dans cette dermiére affection.
Et dans le doute il suffit d’ailleurs de remeltre son
jugement, car aprés quelques jours de repos au

1. Ph. Riel. Thése, Lyon, 1888.
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lit ce souflle aura disparu, el la tuberculose dis-
séminée se montrera avec sescaracleres tellement
pﬂrliculiers qu’il n'y aura plus d’hésitation pos-
sible.

Mais le cadre de la pneumonie tuberculeuse
neécrosante (ue nous essayons de mettre en
lumitre n'a pas la prétention de comprendre
toutes les lésions plus ou moins soufllantes de la
phtisie chronique. Entre autres choses, 1l parait
exister cliniquement une forme de tuberculose
pleuro-pulmonaire seche, trés probablement pri-
mitive, qui occupe généralement la partie interne
du sommet en arricre, sous forme de plaque
superficielle descendant en pointe dans le sillon
costo-vertébral, et semblant auss1 parfois s’insi-
nuer enfre le poumon et le médiastin jusqu’en
avant vers le bord du sternum. Celte 1ésion peut
rester seche pendant des mois et méme des années,
s‘accroissant lentement, ne donnant licu qu’a des
symptomes réactionnels insignifiants. Mais son
état d'activité est démontré par la sensibilité de
la région, soit spontanée, soit a la pression ; par
apparition de quelques ganglions a la base du
cou dans le triangle sus-claviculaire ; par la toux
généralement séche ; par la tendance a 'amaigris-
sement du sujet; par I'élévation vespérale du
thermometre qui marque quelques dixitmes de
trop et qui accentue cet écart dés que le malade
est soumis & un surmenage quelconque ; par cer-
tains phénoménes congeslifs trés superficiels de
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la région, survenant aprés une fatigue ou a I'épo-
que menstruelle, enfin par des hémoptysies
bénignes ou séveres suivant les circonstances.

Cette lésion est plus ou moins mate a la per-
cussion, elle exagére plus ou moins les vibrations
thoraciques ; elle souffle 4 'auscultation ; la voix
haute et basse y retentit plus ou moins et y che-
vrote parfois. Mais on n’y entend point de riles.
Les bruits adventices secs qu'on y percoit sont
souvent comparables a des craquements trés fins,
mais ce sont plus généralement de simples frois-
sements ne se modifiant guere par les secousses
de toux.

Il se peut qua un premier examen on prenne
semblable plaque de tuberculose séche pour une
pleuro-pneumonie nécrosante en évolution. Mais
I'erreur ne saurait durer longtemps s1 'on a bien
présents a 'esprit les symptomes de cette derniere
affection deuthéropatique qui neuf fois sur dix
se présente avec un centre de ramollissement a
un degré quelconque et qui est en somme tou-
jours une aflection aigué.

Autre cause d'erreur consistant a croire a
Pexistence d'une pleuro-pneumonie qui n'existe
point. La pneumonie nécrosante se loge souvent
tout a fait dans la gouttiere vertébrale, a I'origine
des premicres cotes dorsales. Il peut alors arriver
que le souflle plus ou moins tubaire, les craque-
menls, la bronchophonie soient transmis de facon
remarquable & la gouttitre vertébrale du cOté
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opposé. Lorgane de l.t‘an5111is§i0n est 1c1 le rachis.
Et il faut reconnaitre que parfois la netteté et
I'intensité des bruits propagés sont telles qu’on
croit de prime abord avoir affaire avec une double
plcum-pncunmnie.

On peut méme dans cet ordre d'idées observer
des faits extraordinaires, s’il s’agit d'un foyer
pneumonique siégeant touta fait sur la face
médiastine du lobe supérieur. Lorsque les 1ésions
de voisinage se sont déblayées, lorsque le paren-
chyme quientoure le foyer a récupéré son inté-
grilé relative, les symptdmes plus ou moins caver-
neux de la pneumonie profondément applquée
sur le ‘massif verlébral peuvenl fort bien détre
insignifiants du méme coté a 'auscultation, tan-
dis qu’ils sont transmis avec force au cOlé opposé
par ce massif osseux. De sorle que symélrique-
ment du c6té sain les bruils caverneux sonl plus
intenses que du coté malade.

Mais s1 un premier examen porlail & une nler-
prétation fausse de ce genre, l'erreur ne saurait
longtemps subsister, car le foyer supposé d'une
pneumonie qui siégerait sur le c6té opposé manque
de matité, d’exagérations des vibrations vocales
au palper, de sensibilité locale & la pression.

On observe dans la phiisie chronique des acci-
dents en général bénins qui méritent vraiment le
nom de congestions pleuro-pulmonaires localisées.
Nous en avons déjh longuement parlé en discutant
la nature de lﬂ' plearo-pneamonie néerosante.
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Ces points de colé fébriles ne pourraient donner
lieu a une erreur de diagnostic que dans leurs
formes intenses, celles qui les relient aux pleuro-
pneumonies superficielles. Car autrement elles se
distinguent nettement par leur évolution rapide,
de quelques jours de durée seulement.

S1 nous avons essayé d’établir que ces points de
cOté fébriles avaient la méme pathogénie que les
pleuro-pneumonies nécrosantes, il n'en est pas
moins vrai qu en chinique ce sont 1a deux choses
trés dufférentes.

Mais le diagnostic de cette aflection avec les
congestions pulmonaires comporte d’autres élé-
mentls. En parlant de la marche de la pneumonie
nécrosante nous avons insisté sur ce fait remar-
quable que vraisemblablement aucune autre affec-
tion thoracique ne donnait lieu a un état con-
gestif de voisinage aussi formidable que celui
qu'elle développe la plupart du temps quand le
foyer pneumonique est un peu sévere. Les pleuro-
pneumonies profondes en particulier, juxta-scis-
surales ou situées presdu hile sont souvent, a leur
début, tellement noyées dans les lésions d’encom-
brement congestif, que I'observateur, méme averti
par l'expérience, peut ne point les trouver du
tout, ou, en tout cas, rester dans un doute
absolu sur leur localisation exacle.

Pendant cette période de début, quon appelle-
rait volontiers I'époque des erreurs de diagnostic,
il est fort admissible que I'affection soit étiquetée
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congeslion pulmonaire lobaire. Au surplus ce dia-
gnostic n’est pas erroné, mais 1l esl incomplet.
Car si la congestion pulmonaire lobaire totale, ou
méme étendue & presque tout un poumon, n'est
pas miable, elle n’est cependant 'qu une [éston
accessoire, d cOté de la lésion vraie, essentielle,
qui, cachée dans celle gangue d’encombrement,
n’en évolue pas moins, et apres un lemps variable
s'en libérera pour se montrera l'observateur dans
loute la pureté de son appareil symplomalique.

Il faut done &tre averti que la pneumonie nécro-
sanle peut se cacher sous les manifestations plus
évidentes d'une vaste congestion pulmonaire, de
telle sorte que, méme si une auscultation soignée
ne la fait pas découvrir d’emblée, on se croie
autorisé & considérer comme probable son exis-
lence en un point quelconque de la région malade.
Nous devons ajouter que neuf fois sur dix, quand
le diagnostic est ainsi posé, 1l n’est pas loin d’étre
résolu, et par l'aflirmative.

Dans plusieurs observations l'affection a éLté
prise pour une pleurésie, qu'on a di supposer
enkystée probablement, et des ponctions blanches
ont éi¢ pratiquées. Cette erreur est des plus évi-
tables si1 I'on a bien présents & Pesprit tous les
symptomes de la pleuro-pneumonie nécrosante
et si l'onsonge qu’en régle générale les vibrations
thoraciques sont augmentées au niveau du foyer.
Dans deux cas seulement en effet nous avons vu
les vibrations trés atténuédes au début de la mala-
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die, mais les autres symptomes étaient tellement
significatifs qu'il ne pouvait y avoir de doute sur
I'existence de la pneumonie sous-jacente. Clest
une exception a la reégle qui peut se présenter, et
par conséquent qu'il faut connaitre.

La pleuro-pneumonie nécrosante peut Etre
évidemment simulée par un certain nombre de
lésions d’origine variée, dont le caractéere serail
de soulller, de craquer, avec ou sans symptdémes
caverneux.

Nous avons observé deuxfaits de pneumococcie
qui pendant p[usieu1's jours, jusqu a l'apparition
des crachats rouillés démontrés pneumococeiques
par le microscope, nous ont donné I'illusion par-
faite de la pleuro-pneumonie nécrosante. Elles
siégeaient dans le lobe supérieur du poumon
droit en marge de la grande scissure.

La syphilis pulmonaire peut reproduire exac-
tement la symptomatologie locale de la pleuro-
pneumonie bacillaire nécrosante. Mais 1c1 se pré-
senle une grande difficulé.

[Stant donnd (ue nous ne pouvons faire sous le
microscope la preuve bactériologique de la syphi-
lis' nous sommes & peu preés foreés de poser ce
diagnostic par exclusion tout d'abord et ensuite
par le résultat thérapeutique obtenu. Il est vran
que les Iésions syphilitiques du poumon donnent

1. 11 faut actuellement faire une restriction & cette facon de
"I'{..'I‘ll";l A propos de la découverte du syimr*."mfc.
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en général un pus excessivement pauvre en para-
sites de tout genre, ce qui est une forte présomp-
tion en faveur de leur spécificité. Mais l'argu-
ment est fragile. |

De plus le criterium de la syphilis pulmonaire
établi d’aprés les résultats du traitement spécifique
ne s'impose pas tous les jours. En quinze années
nous n'avons, dans notre sphere d’action, constaté
que trois fois cette éventualité d'une facon qui ne
laissait aucun doute dans l'esprit.

D’autre part le diagnostic de syphilis pulmo-
naire, basé par exclusion sur les antécédents et
'absence formelle des bacilles de Koch dans les
crachats, laisse trop souvent a désirer dans le cas
ou le critertum thérapeutique vient a faire défaut,
parce que le bacille susdit n’a probablement pas
le monopole de fabrication de la phtisie pulmo-
naire. De sorte qu'en l'absence du bacille de
Koch dans les expectorations, on est toujours en
droit de se demander si la lésion n’est pas due
a un aulre parasite plus ou moins apparenté ou
étranger au bacille tuberculeux, et dont nous con-
naissons mal les allures. Il faut en outre considérer
quun ou plusicurs examens de crachats, négatifs
quant au vrai bacille, n'ont aucune valeur ou a
peu pres, car dans certains cas c'est seulement
apres huit ou dix examens qu’on finit par démon-
lrer son existence.

Tout cela pour dire combien il faut étre réservé
pour poser le diagnostic de syphilis pulmonaire.
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Enfin, si l'on peut en croire la clinique seule,
les Iésions hiybrides ne sont pas de rareté excessive,
considération qui vient encore singulicrement
compliquer la situation.

Quor quil en soit, la syphilis pulmonaire peut
simuler en tout et pour tout la pneumonie tuber-
culeuse nécrosante. Et cela paraitra toul naturel
pour quiconque sail quelle difficulté il peul y
avoir & reconnaitre sous le microscope une gomme
tuberculeuse d'une gomme syphiliiique.

L’apoplexie pulmonaire, ou mieux l'infarctus
pulmonaire sanguin, quand 1l permet une survie
quelconque, donne localement tousles symplomes
de la i}ﬂEUHlDHi{} tuberculeuse nécrosante, surtout
dans ses foyers a base périphérique. Mais 1l se
produit chez les tuberculeux dans des circon-
stances tellement spéciales en général, son appa-
rition est tellement & prévoir dans les diles
circonstances, et 1l s'accompagne d'une expecto-
ration tellement significative que bien rarement
le diagnostic restera hésitant.

Nous devons signaler encore un fait curieux
dans lequel on prit pour une pneamonie néero-
sante médiastine un pelit kyste hydatique. C'étail -
chez une jeune femme tuberculeuse du sommel
droit. Il exislait en outre sur le bord droit du
slernum, vers la troisieme cdle, un fover que
I'ensemble de ses caracleres devait faire consi-
dérer comme une pneumonie nécrosante.

L’expectoralion ne pouvait servir en rien au
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diagnostic, parce que les Iésions nodulaires ramol-
lies du sommet donnaient des crachals de désa-
grégalion lobulaire.

Un beau jour la malade rendit par la toux
quelques débris de membranes hydatiques incon-
testables. Les signes caverneux saccentucrent
dans le foyer sternal pendant quelques semaines,
et depuis on n’entendit plus parler d’hydatides.
Au moment de I'acecident, la malade nous raconta
que plusieurs mois auparavant elle avait une fois,
dans les mémes conditions, rendu par la toux des
peaux identiques.

Il y aurait deux diagnostics intéressants a éla-
blir, d’'une part, avec les pleurésies enkystées,
d'autre part, avec les pleurésies interlobaires.
Nous avons signalé plus haut que certaines pleuro-
pneumonies nécrosantes ont été diagnostiquées
pleurésies enkystées et inutilement soumises a la
ponction. Mais nous nous garderons de parler
plus amplement de ces dernitres, n’ayant pas eu
la bonne fortune d’en observer un seul cas depuis
une quinzaine d'années.

Quant aux pleurésies interlobaires, leur diag-
nostic ne peut étre mis en cause qu’avec les pneumo-
nies nécrosantes juxta-scissurales, el nous aurons
'occasion d’en parler dans un travail ultérieur.

3° Etant donné que la pnﬂumnnm nécrosante
tue assez rarement par elle-méme, et quelle se
transforme souvent en Idsion vulgaire de la
phtisie chronique, il serait intéressant, 2 la période
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d’excavation, de savoir si telle ou telle caverne est
la suite d'une pneumonie nécrosante ou d'une
tuberculose disséminée confluente qui s’est ra-
mollie. Les éléments de ce diagnostic seront &
établir par des recherches ultérieures.

En se placant au point de vue clinique pur, il
semble évident qu’il y a deux grandes variétés de
cavernes tuberculeuses, savoir. celles qui résultent
de la désagrégation des pneumonies nécrosantes,
ct celles qui succédent & la fonte purulente des
tuberculoses nodulaires communes. On les voit
évoluer sous ses yeux de fagon dilférente, c’est
inconlestable ; elles paraissent surtoul s’accroitre
par des procédés dissemblables. Mais lorsqu’elles
sont formées, lorsque cavité il y a, les symptdémes
caverneux dans les deux cas ne se différencient
guere.

II'y aurait peut-étre du vrai dans cette supposi-
tion que, de deux cavernes superficielles, sous-
claviculaires par exemple, celle qui sera revétue
d'une coque pleurale aura plus de chances d’ap-
partenir & la pneumonie nécrosante. Mais il ne
faut pas oublier qu'une tuberculose disséminée
confluente peut s’entourer aussi d'un épaississe-
ment pleural trés notable et par suite produire
une caverne 4 coque pleurétique. 1l ne faut pas
oublier non plus que les pneumonies nécrosantes
profondes, intralobaires, sans connexion immé-
diate avec les feuillets pleuraux, si elles existent
comme tout nous le fait supposer, donneront
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licu & une caverne non recouverle de coque cica-
tricielle d’origine pleurale.

C’est en somme une question a laisser en sus-
pens jusqu'a plus ample informsé.

4° Dans une allection d’auss: hmgue durée 1l
serait intéressant de pouvoir exposer de facon
précise les éléments permettant de diagnostiquer
le degré d’évolution de la 1ésion pulmonaire.

Etant donnd que I'anatomie pathologique s'en
déduit pour nous, jusqu'a présent, de la chnique
seule, le probleme parait assez délicat, et pour le
résoudre il faut s’entourer des données capitales
que nous a fournies la longue étude qui précede.

Des le début, en présence d'un foyer produisant
la symptomatologie de la pneumonie nécrosante,
il est intéressant de se demander s1 ce foyer sera
cliniquement nécrosant ou si cliniguemenl aussi
1l a des chances d’avorter. Nous avons plus haut
expliqué cefte terminologie.

Il faut poser en principe que tant que dure la
période fébrile primitive de l'affection, 1l est 1m-
possible de prévoir si le foyer suppurera ou ne
suppurera pas. Et cela aussi bfen pour les pneu-
monies d’apparence bénigne a cause de leur peu
d’étendue, que pour les pneumonies d’apparence
volumineuse par elles-mémes ou donnant lieu &
des réactions de voisinage (rés étendues qui sem-
blent parfois comporter un pronostic immédiate-
ment sévere.,

Apres la chute de la figvre initiale, si, par de
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patientes et répétées auscultations, on n'arrive pas
a découvrir le moindre craquement au centre
apparent du foyer, on pourra supposer que la
nécrose n'a pas eu lieu, et que probablement il
n'y aura pas de suppuralion éliminatrice, mais
nous conseillons malgré tout d’éire trés réservé
dans ces prévisions tant qu'on constatera que le
souflle plus ou moins tubaire ne cede pas. L'ex-
périence nous a convaincu que l'on est exposé a
des surprises parfois tardives. Et d’une facon
générale, quand on a fait le diagnostic de pneu-
monie tuberculeuse nécrosante, il est prudent
d’annoncer que trés probablement le centre du
foyer suppurera plus ou moins, et & une date
que rien ne peut faire préciser.

Lorsqu'on examine pour la premiere fois un
malade portant une pneumonie qui suppure déja,
il est sage de ne pas se laisser aller aux 1mpres-
sions immédiates que donne l'auscultation. Nous
avons vu que la plupart du temps, deés le début
de la désagrégation centrale dufoyer, on constatait
des symptomes dits cavitaires plus ou moins 1n-
tenses. Avant de parler de caverne vraie, et sur-
tout de grosse caverne, soit unique, soit double,
il faut se livrer & une enquéte sérieuse basée d'une
part sur une étude approfondie des signes locaux
et d’autre part surle rapportqui existe entre I'inten-
sité des symptomes caverneux et le taux de I'expec-
toralion ; et & ce dernier p{:lint de vue 1l ne faut pas
oublier que la plupart du temps 'expectoration
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dans sa tolalité provient non seulement du {.{El)'(:r
1111ounumﬁque ramolli, mais encore des lésions
quelconques qui peuvent encombrer les poumons.

Il est clair que s1 la pneumonie est presque
isolée, et s'il est patent que l'expectoration se
compose de 4 ou D crachals amygdaliens de pelit
volume, on aura chance d’étre dans le vrai en
diagnostiquant un simple foyer de désagrégation
centrale. Mais il est loujours sage de remetire son
jugement a quelques jours plus tard, quand le
malade soumis a la cure d'air et de repos aura
désencombré sa poitrine, et quand I'enquéte aura
démontré que tous les crachats sont bien expulsés
au dehors et non déglutis en partie. Il est d’au-
tant plus raisonnable de se conduire ainsi, qu’aprés
ces quehitlesjnurs de repos, on sera souvent tout
émerveillé de constater que les symptomes caver-
neux sont réduits au minimum, et au besoin ont
totalement disparu pour faire place aux signes
d'un ramollissement tout a fait vulgaire.

Nous croyons en somme quil faut affirmer
Lexistence d'une vraie caverne seulement lorsque
le taux des crachats de désagrégalion sera bien
démontré étre en rapport avec le degré des signes
cavilaires.

Lorsqu'apres des péripélies quelconques la
guérison semble s'annoncer, 1l peut étre lout aussi
délicat de dire ot en est cette guérison. Nous
savons en effet, d'une part, que les phénoménes
cavilaires peuvenl exister sous l'oreille tant qu’il
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y a des traces de riles humides dans le foyer, et
d’autre part que certaines pneumonies absolu-
menl desséchées peuvent, grice 4 'induration des
tissus el aux épaississements pleuraux, donner
lieu & des souflles, & des bruits de déplissement
métallique ou porcelainé, qui sont fort capables
d’en imposer a premier examen pour des bruits
cavitaires. Tant qu'il reste le moindre craquement
dans un foyer de pneumonie, il faut se tenir sur
la réserve, car vraisemblablement c¢’est 1'indice
que la réparation n’est pas parfaile dans le noyau
de désagrégation. Et cela méme si le malade est
convaincu qu il n’a plus trace de crachats.

Le foyer central de suppuration dans la pneu-
monie nécrosante est trés probablement ramifié,
anfractueux, et 1l est admissible que pendant le
travaill de réparation, de cicalrisation, cerlains
culs-de-sac pussent sisoler en plein tissu sclé-
reux et rester a l'état de microbisme latent pen-
dant un laps de temps quelconque, pour mani-
fester une activité nouvelle et plus ou moins
passagére & un moment donné, sans molif bien
établ. 11 est assez fréquent d’observer cette sorte
de reviviscence des foyers de pneumonie nécro-
sante, alors qu'on les supposait bien desséchés,
etil faut savoir prévenir les malades, qui se croient
déja guéris parce quils ne crachent plus du tout
depuis quinze jours, quiiln’y a pas lieu de chanter
vicloire, et que l’cxpecim‘atiﬂn peut fort bien,
sans aucune cause apparente, se montrer de nou-
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veau a plusieurs reprises, SOus forme bénigne
d’ailleurs le plus souvent. Nous avons déja signalé
ce fait en parlant de I'expectoration de la pneu-
monie nécrosante.

Lorsqu’enfin I'auscultation ne fait plus consta-
ter que de la respiration soufflante, du retenlisse-
ment bronchophonique, et a la rigueur quelques
froissements attribuables a la plévre ; lorsque
depuis plusieurs mois toute expectoration a dii-
ment cessé; lorsque le thermometre est absolu-
ment fixé dans les limites de ce qu’on appelle la
normale, et ne bouge plus, méme aprés un cer-
tain exercice du corps; lorsque le sujet exhale la
belle santé générale ; alors on peut parler de gué-
rison apparente.

Car s'il est admis en général que tout tubercu-
leux en guérison apparente doit se soigner encore
un certain temps sans éprouver d'incidents pul-
monaires pour avoir le droit de se dire guéri, 1l
en est de méme pour le moins quand il s’agit
d’un tuberculeux qui sort victorieux d'une mala-
die auss1 sérieuse et aussi féconde en surprises
que la pneumonie nécrosante.

Et plus que jamais 1ci c¢’est le cas de dire qu'il
doit longtemps se souvenir qu’il a été malade.

II. — PRONOSTIC

Le pronostic des emholies bronchiques tubercu-
leuses est fort variable, cela va de soi, si l'on

SABOURIN. 1
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tient compte des formes cliniques que nous avons
signalées. Il n'y a évidemment aucun rapport i
établir entre les simples poinls de coté fébriles que
nous avons tDujDurs vus se comporler comme des
incidents sans valeur, et les pleuro-prneumonies
nécrosantes. Lies embolies pleuro-pulimonaires super-
fictelles qui tiennent le milicu entre ces deux ex-
trémes sont en général de grande bénignité. Mais
1l ne faut pas oublier que lorsqu’elles sont multi-
pliées, se succédant & de courts intervalles, elles
peuvent caractériser le début de certaines phtisies
galopantes. C'est en somme au sujet des infare-
lus pneumoniques que la question du pronostic ac-
quiert tout son intérét.

Tout dans cette affection concorde pour faire
supposer qu'elle est grave. (est la réalité. Mais
celle gravité n’excede pas de beaucoup celle de la
tuberculose pulmonaire en général. Qu'on en
juge par la statishique survante.

Nous relevons une centaine au moins d’obser-
vations de ces infarctus & tous les degrés d'évolu-
tion, jusqu'a l'état de caverne volumineuse, et
nous lrouvons sur ce nombre une trenlaine de
guérisons parfailes, y compris neuf cavernes au-
tant démontrées qu’il est possible, sans parler de
toules les lésions d’apparence caverneuse que

Nnous avons supposé n clre pnint des cavernes

vraies. Cest donc la une bonne proportion de
gudérisons au point de vue de la phtisie pu!mo—
naire en généru[.
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Lorsqu'on a vu et suivi un grand nombre de
malades alteints d'infarctus tuberculeux, on ac-
quiert facilement la conviction que cet accident,
s'il était soigné deés le début, guérirait presque
toujours, chez les sujets capables de guérir la tu-
berculose pulmonaire en général. Ce qui tue les
phtisiques atteints d’infarctus tuberculeux, ce
n’est pas cet infarctus lui-méme. Mais ¢’est comme
toujours leur débilité native ou acquise qui les
met hors de combat; c’est une tare quelconque
qui collabore a leur déchéance ; ¢’est I"étendue des
lésions tuberculeuses préexistantes ; ¢’est le surme-
nage qui en fait des infectés de tout 'organisme;
¢'est enfin 'absence de traitement approprié a ce
genre daflection.

Lorsqu'on voit en effet, avec quelle facilité,
chez un sujet de conslitution suflisante, s’arrétent
les accidents, dés qu'on le met a la cure ralion-
nelle ; quand on voit, aprés quelques jours de cure
dair et de repos, s’évanour les grands phénome-
nes caverneux les mieux caractérisés; lorsqu’on
voit le foyer pneumonique se rélréeir d'un tiers
ou de la moitié de sa surface apparente, et dispa-
raitre comme par enchanlement tous les riles
humides et autres bruils anormaux qui 'entou-
ratent, en méme temps que les crachats plus ou
moins caverneux se réduisent dans le méme temps
au quart de leur taux antérieur; lorsqu’on voil
loules ces modifications aussi étonnantes que ra-
pides, sans compter celles non moins merveilleu-
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ses qui se produisent dans 1'état général du
malade ; on est tenté de croire que I'embolie tuber-
culeuse par elle-méme n’est point chose si grave
peul-¢tre, et que dans bien des cas c’est le patient
qui plutot fait I'infarctus autour de son embolie,
et par la suite fait la gravité de son infarctus. Et
tout cela malheureusement parce qu’il suit neuf
fois sur dix l’l'lg,fgi'éne thérapeutique contraire 3
celle qu'exigeait son embolie tuberculeuse. Nous
ne voulons pas dire, car nous n’en savons rien
absolument, que certaines embolies ne sont pas
graves par elles-mémes, que dans certains cas le
choc primitif ne produit pas une lésion vouée fata-
lement & la néerose centrale et & 'excavation ca-
verneuse, mais nous sommes porté a croire que
ce ne doil pas étre la regle.

L'esquisse rapide que nous avons faite des
pleuro-pneumonies nécrosanles avortées vient abso-
lument & l'appui de semblable notion. Et notre
conviction est que nous avons vu maintes fois
avorler sous nos yeux des lésions qui auraient
abouti i la nécrose si les malades qui les portaient
étaient demeurés en état de surmenage, au lieu de
se soumettre a la cure rationnelle.

11I. — TRAITEMENT.

[.es embolies, les infarctus tuberculeux du pou-
mon paraissent en somme se montrer chez les
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phti.-:iqncs dans des condilions putlmgfini(.[uea
loutes spéciales. D'une part ces EDI‘D[‘}IIEHIIGHE:
éclatent chez les tuberculeux qui fatiguent, qui
surmenent leur organisme, qui forcen! pour ainsi
dire leur affection de poitrine. D’aultre part 1l
semble que I'embolie tuberculeuse du poumon
n’est pas toujours grave par elle-méme mais lient
sa gravité de la continuation du méme surmenage
qui a été sa cause premicre trés vraisemblable.

Sl en est ainsi les indications thérapeutiques
peuvent ¢tre formelles et sont au nombre de deux:

1° La cure de repos qui parait étre le traitement
l)[‘Dl"]ll}']HGtiqll{‘: de I'embolie; 2° La cure de repos
encore (uisera le traitement radical opposé a l'ag-
gravation de I'embolie une fois produite, qui sera
en un mot le traitement abortif.,

Tout cela n’est nullement théorique, car la
pratique démontre amplement que la cure de
repos est nécessaire el suflisante pour qu’un tuber-
culeux soit a peu pres i l'abri des embolies bacil-
laires du poumon, et pour qu un tuberculeux at-
teint d’embolie puisse faire avorter l'infarctus
consécutif s'il en est temps encore.

(i'est enfin la cure de repos qui doit étre la
base du traitement des infarctus plus ou moins
graves el plus ou moins avancés en évolution.
Inutile d’ajouter que comme luberculeux; tous
ces malades doivent étre soumis & toule la cure
hygiénique en plus du repos lui-méme. L’aération
permanente, 1'alimentation forte, sagemenl réglée
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suivanl les constitutions, complétent la triade
thérapeutique. Ce traitement avant tout hygiéni-
que n'exclut en rien les interventions thérapeu-
tiques basées sur 'action favorable de certains mé-
dicaments qui, sils n'ont point la prétention
d’altaquer directement le facteur microbien de la
phtisie, peuvent aider incontestablement au rele-
vement de l'organisme.




CHAPITRE V

LES PLEURO-PNEUMONIES TUBERCULEUSES
SCISSURALES

I. — DEFINITION.

1° L'expérience chnique semble démontrer que
la plevre interlobaire pour le poumon, comme la
orande scissure de Sylvius pour I'encéphale, est
un lieu dappel pour les évolutions tubercu-
leuses. .

La tuberculose s’y implante sous toutes ses
formes vraisemblablement, pleurites séches, pleu-
résies avec épanchement, pleuro-pneumonies su-
perficielles, pleuro-pneumonies vraiment nécro-
santes. Mais tandis que la bacillose primitive
alfectionne surtout la région des sommets, 1'appa-
reil scissural des poumons parait se spécialiser
pour les lésions bacillaires secondaires, c’est-a-
dire les lésions produites par les embolies bron-
chiques que nous avons groupées dans le travail
précédent.

Les attaques bacillaires scissurales frappent
inévitablement 'observateur par la singularité de
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leurs allures; elles y laissent souvent des traces
plus évidentes, plus reconnaissables qu’ailleurs.
Les pleuro-pneumonies, en particulier, donnent
lieu généralement a dés processus inflammatoires
de voisinage qui suivent exactement le trajet des
scissures, dou 1l résulte une symptomatologie
trés compliquée qui peut rendre fort difficile 1’in-
terprélation des signes d’auscultation, et partant,
des lésions de cette région dite interlobaire.

L’altération la plus commune est assurément
la pleurésie séche des scissures. Clest elle qui
oblitere les espaces interlobaires, quand elle est
profonde, qui ferme ces espaces comme des
vases clos quand elle est seulement marginale.
Cest elle qui fait adhérer les lobes des poumons
chez les trois quarts des phtisiques dont on fait
]’aumpsie. C’est elle qui s oppose a la production
du pneumothorax interlobaire comme la pleuré-
sie seche de la grande plévre s‘oppose a la pro-
duction du pneumothorax sous-costal. Cette
pleurésie séche, marginale ou interlobaire, fait
souvent partie du processus de pleurésie adhésive
plus ou moins généralisé qui est si commun dans
la phtisie chronique. Mais souvent aussi elle est
la conséquence des pleuro-pneumonies superfi-
cielles ou profondes que nous allons étudier.
(est assez dire le role important qu’elle joue dans
la pathologie bacillaire.

Les pleurésies interlobaires avec épanchement
sont assez communes. Les épanchements puru-
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lents de linterlobe sont les plus connus, a
cause de leur gravité immédiate tout d’abord, et
ensuite parce (u ils donnent lieu [réquemment &
des vomiques ou a des interventions chirurgi-
cales.

Il en est tout autrement des épanchements
séro-fibrinenx, ou du moins supposés lels, qui
se comportent de facon bénigne comme beaucoup
.de pleurésies de la grande plevre. Ils sont bien
souvent méconnus, croyons-nous, et la bizarre-
rie de leurs symptomes, les difficultés de leur
diagnostic peuvent les faire considérer comme
affections mal définies du poumon lui-méme. A
tous ces titres les pleurésies interlobaires bénignes
mériteraient une histoire particuliere.

Nous n'en dirons pas plus sur ces manifesla-
tions varidées de la tuberculose scissurale, et nous
nous bornerons a l'étude des pneumonies ou
mieux des pleuro-pneumonies juxta-scissurales.

Or nous considérons comme (rés vraisemblable
que les lésions tuberculeuses des scissures sont
presque toujours secondaires, et, conséquent avec
notre théorie, nous pensons qu'elles sont d’ori-
gine embolique bronchique. Il résulte de cette
pathogénie supposée que leur histoire n’est qu'un
chapitre séparé de 'histoire générale des pleuro-
pneumonies emboliques.

Ici encore les lésions, trés disparates au pre-
mier abord, s'échelonnent sans transition brusque
depuis les simples apparences de la pleurésie stche
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localisée aux marges scissurales, jusqu’aux ca-
vernes graves logées soit sur le bord soit en pro-
fondeur des espaces interlobaires.

Dans cette série ininterrompue de 1ésions nous
avons déja étudié tres suflisamment les points de
c6lé fébriles. Nous n’y reviendrons point. Il nous
reste & faire I'histoire, aussi claire que possible a
I'heure actuelle, des véritables foyers pneumoni-
ques nécrosants de cette région, qu’ils soient bé-
nins ou graves.

2° Quelques notions d’anatomie normale rela-
tives aux scissures pulmonaires ne seront pas
inutiles.

En regle générale elles divisent le poumon
gauche en deux lobes et le poumon droit en trois.

Les grandes scissures a peu pres symétriques
de chaque coté, s1 on les envisage dans leurs
rapports marginaux avec la cage thoracique,
s’étendent du 3° espace intercostal ou de la téte de
la 4° eOte a 'extrémité antérieure de la sixiéme ;
et la petite scissure du poumon droit part de la
grande vers la ligne axillaire pour aller presque
horizontalement se terminer a l'extrémité anté-
rieure de la 4° chte.

A cette topographie habituelle les anomalies
ne sont point rares, mais elles ne doivent entrer
en ligne de comple cliniquement que de facon
tout & fait exceptionnelle, si tant est que la cli-
nique peut permettre de soupconner leur exis-
tence dans un cas donné.

2]
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Inutile d'insister sur cette notion que les scis-
sures s étendent jusqu'au hile du poumon, et
qu'elles sont tapissées par la plevre dans toute
leur étendue. Les deux feuillets pleuraux y sont
donc accolés, au contact permanent, comme dans
la grande cavité pleurale le feullet viscéral est
au contact du feuillet parictal.

De l'existence des deux scissures du poumon
droit il résulte que l'aspect des afleclions scissu-
rales peut différer en beaucoup de points suivant
le coté alteint, ce qui n'est pas un fut négh-
geable.

De I'obliquité du plan des grandes scissures
de dedans en dehors, de haut en bas et d’arriere en
avant, il résulle que, si d'une part les lésions mar-
ginales sont perceptibles & 'examen du thorax,
d'une fagon quasi directe en leur Lieu et place, en re-
vanche les lésions scissurales prolondes sont au
moins théoriquement séparées de 'oreille par une
épaisseur variable de fissu pulmonaire appartenant
au lobe supérieur ou au lobe inférieur, ce qui com-
phique la difficulté du diagnostic pour la localisa-
tion exacte de ces lésions profondes par rapport au
plan de la seissure qui esten question. Et il est bien
probable que nombre de pneumonies nécrosantes,
logées en apparence dans la profondeur du lobe
supérieur ou inférieur, ont pour limite en bas ou
en haut le plan de la scissure, et sont en réalité
des pneumonies juxta-scissurales et non pas &
proprement parler des pneumonies intralobaires.
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3° Ktant données les considérations précédentes,
on peul se figurer théoriquement la facon dont
vont se comporler les scissures des poumons sous
I'influence de l'éclosion a leur voisinage d'une
pneumonie tuberculeuse.

Nous savons que la pneumonie nécrosante pé-
riphérique sous la plévre costale donne toujours
lieu & une pleurésie membraneuse, qui dure &
I'état d’activité tant que dure 'activité méme du
foyer sous-jacent; pleurésie membraneuse plus
ou moins 1nfiltrée de sérosité et susceplible de se
dessécher relativement & certains moments, et de
s’humecter & nouveau sous des influences variées.
Nous savons aussi que cette pleurésie métapneu-
monique est souvent fort étendue au dela des
limites apparentes du foyer sous-jacent, et s'en
va volontiers recouvrir tout un lobe du poumon.

Or quand 1l s’agit d'une pneumonie nécrosante
juxta-scissurale les mémes phénomeénes se pro-
duisent exactement pour la plévre interlobaire
que pour la plévre sous-costale.

Une pneumonie nécrosante éclate et évolue au
contact immdédiat de la scissure. La pléevre adja-
cente réagit naturellement a sa fagon, c'est-a-dire
en faisant une pleurite adhésive, membraneuse,
plus ou moins séche ou humide avec infiltration
de sérosité, sinon avec épanchement véritable dans
le domaine voisin de l'interlobe. Nous restons
pour 'instant dans l'idée de la pleurésie dite séche.

Celle-ci peut se limiter plus ou moins a l'aire



I’I.E[.'I'H'l—l‘."il‘:l..'.‘llll.‘-*!\'ll-:b' TURERCULEUSES SCISSURALES 1";.5

adjacente du foyer pneumonique. Mais elle peut,
une fois mise en train, s'étendre beaucoup plus
loin, comme toute pleurite, et par suile provo-
quer une adhérence totale de toute la plévre in-
terlobaire.

A ce propos il sera peut-étre démontré que
nombre de pleurésies enkystées de I'interlobe ne
sont que des pleurésies métapneumoniques de
la pneumonie nécrosante, ou encore des irruptions
dans l'espace scissursal du pus provenant de ca-
vernes pneumonigques.

Or ces adhérences des feuillets pleuraux de la
scissure, formdes de fausses membranes plus ou
moins épaisses el infiltrées de liquides, vont con-
stituer des lames, des travées relativement rigides,
faisant corps avec le parenchyme pulmonaire, et
parfaitement capables de propager au loin les
bruits qui se produisent a leur contact immédiat,
et d’amplifier ces bruits au besoin.

La production de ces lames vibrantes intra-
pulmonaires nous paraif jouer un réle important
dans la symptomatologie des foyers pneumoni-
ques juxta-scissuraux, car il est difficile, sans en
tenir compte, d'interpréter la physionomie -clini-
nique si originale des grandes lésions scissurales
pneumoniques.

A° En se basant sur l'anatomie normale des
scIssures pulmonaires, on peut a premir‘:re vue
diviser les lésions pneumoniques qui les frappent
en deux catégories, la premitre comprenant les
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lésions périphériques que nous appelerons mar-
ginales, laseconde comprenant les Iésions centrales
que nous appellerons profondes.

Cela est parfaitement logique et répond i la réa-
lité des faits. Mais 1l faut bien savoir qu’en clini-
nique cette dissociation est facile i faire quand les
foyers pneumoniques sont déja en période de ré-
paration, tandis qu’elle est souvent impossible
aux premicres périodes de la maladie quand le
foyer est encore grossi de sa zone d’encombre-
ment, et nous devons avouer que fréquemmmt,
malgré 'habitude qu’on peut avoir de I'ausculta-
tion dans ces cas-la, on est forcé de remetire son
jugement a plus tard.

Quoi quil en soit, 1l faut pour toute démon-
stration se servir de faits aussi purs que possible,
et nous étudierons i part les pneumonies scissu-
rales marginales et les pneumonies scissurales
profondes.

Cetle distinction est trés simple a établir et a
comprendre quand 1l ne s’agit que de pleuro-
pneumonies superﬁcie]les, bénignes s1 l'on veut,
qui se développent sur la marge scissurale. Il n’y
a en eflet aucune analogie entre leur apparell
symptomatique et celur des pleuro-pneumonies
volumineuses, a gros bloc parenchymateux sous-
pleural, lésions graves au contraire qui se logent
dans la profondeur de I'interlobe.

Mais beaucoup de pleuro-pneumonies graves
sonl également marginales, par ce fait que leur base
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pleurétique se loge dans I'angle ditdre formé par la
plevre viscérale qui contourne le bord d'un lobe
pulmonaire pour s’enfoncer dans la scissure 1n-
terlobaire. Or dans ces conditions le foyer pneu-
monique touche a la fois la plévre sous-costale et
la plevre interlobaire, et par suite est en méme
temps marginal et profond. Mais au point de vue
de Uauscullation il est avanl tout marginal. Exph-
quons-nous, apres une bréve définition.

Les pleuro-pneumonies profondes ou inlerlobaires
ont leur base pleurétique appliquée sur la plevre
inlerlobaire, sans conlact ou a peu preés avec la
marge de la scissure.

Les pleuro-pneumonies marginales ont leur base
pleurétique appliquée au moins pour une bonne
part sur la marge scissurale.

Un foyer pneumonique appliqué sur I'inlerlol e
donne lien & une pleurite interlobaire que l'aus-
cultation peut fort bien ne pas déceler ; tandis que
le foyer pneumonique appliqué sur la marge
scissurale donne lieu nécessairement a une pleu-
rite superficielle, sous-costale, qui ne peut échap-
per a loreille de l'observateur.

Théoriquement cette différenciation sympto-
matique est parfaite, et en pralique elle est suffi-
sante autant quindispensable pour meltire de
Fordre dans une question en somme (rés délicate,
et permettre d’étudier avec fruil ces graves lé-
sions tuberculeuses.

Seulement 1l {aul bien se rappeler ce que nous
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avons signalé déja, que les foyers plenro-pneu-
moniques interlobaires donnent lieu & une pleu- -
rite d'étendue variable : elle peut il est vrai se
“borner a recouvrir la base de ces foyers, mais
elle peut aussi s’étendre a tout un segment pleu-
ral de l'espace interlobaire et par conséquent
atteindre la marge scissurale de ce segment. Et
comme ces pleurites métapneumoniques sont gé-
néralement membraneuses, épaises et adhéren-
tielles, elles finissent par constituer entre les lobes
du poumon des lames consistantes, infiltrées de
liquides, et capables de transmettre au loin, en
les amplifiant au besoin, les bruits qui prennent
naissance profondément au niveau du bloc pneun-
monique.

La conclusion de ce fait remarquable c'est
qu'une pleuro-pneumonie vraiment interlobaire
peut fort bien transmettre ses bruits a la surface
sous-costale du poumon, au niveau de la marge
scissurale. Conclusion un peu génante & pre-
miére vue pour la distinction s1 nette que nous
avons voulu établir, mais la clinique nous ap-
prend heureusement & différencier ces bruits de
propagation, des bruits qui prennent naissance
sur la marge scissurale elle-méme.

[[. — LES PLEURO-PNEUMONIES MARGINALES.

Parma les 1ésions scissurales rnarginaleﬂ, nous
déerirons :
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by Les pleuro-pneumonies marginales avor-
BEER . o

20 Les vraies pneumonies nécrosantes margi-
nales.

Comme nous l'avons dit antérieurement, toules
ces lésions forment une série Ininterrompue
depuis les apparences de la simple pleurite séche
jusqu’aux cavernes vraies, el, en décrivant des
lypes nets de chaque catégorie, nous monirerons
de notre mieux les liens qui les réunissent entre
eux, de méme que nous nous eflorcerons de pré-
ciser les fails de transition entre les lésions scis-
surales marginales et les lésions scissurales pro-
fondes ou interlobaires.

3" La pleuro-pneumonie angulaire pleuréto-
gene, variété particuliere de la seconde catégorie
que nous croyons utile de signaler a part.

1% Les pfci.!rﬂ-‘mmummties murgium’es avorlées.,

A. — Nous avons assez longuement parlé des
points de c¢oté fébriles pour n’avoir plus & y reve-
nir (p. 129). De méme ce que nous avons dit des
pneumonies nécrosantes avortées (p. 141), nous
permet de reprendre de suite leur étude pour les
cas particuliers ou elles se logent au niveau des
scissures. Les exemples n'en sont point rares. Ils
se voient surtout chez des malades 3 'état de sur-
menage au moment de leur arrivée au sanatorium,

dans les conditions ol nous observons.
SABOURIN, 13
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Osservation. — Homme de 45 ans, sec, ro-
buste jusqu'a ces derniers temps, bien que por-
tant une tuberculose pulmonaire bilatérale depuis
plusieurs années. Son organisme a seulement
faibli depuis quelques mois, 'appétit s’est perdu,
et I'émaciation est devenue effrayante, & tel point
que le malade, aux ischions saillants peut a
grand’peine se tenir assis dans son lit. Fiévre bé-
nigne vespérale.

L’auscultation fait voir: & droite un lobe supé-
rieur largement infiltré en avant et en arriére ; &
gauche une infiltration limitée tout au sommet.
Mais du méme coté gauche 1l existe, netlement
séparée de la Iésion du sommet, une bande légé-
ment mate, & soullle doux, chevrotante 4 la voix,
qui s'étend comme un fragment d’écharpe sur la
scissure. Le maximum de ces bruits est un peu
en dedans de la pointe de I'omoplate. La, la toux
réveille un foyer trés limité de craquements fins,
secs, et de crépitations légerementsonores(fig. 17).

Au-dessus et au-dessous de cette bande scis-
surale, la respiration redevient presque brusque-
ment normale.

Le malade est gardé au repos absolu. En /8
heures le timbre un peu musical des bruils dis-
parait ; le soullle s’atténue peu a peu, et apres
une quinzaine de jours il ne restait plus la, sur le
point central, que quelques crépitations seches
ou quelques frottements pleuraux qui d’ailleurs
furent longtemps perceptibles a la toux.
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Il est impossible de savoir si le foyer central
de cette bande d’apparence pleurétique a donné
la moindre parcelle d'trxpcclm'a!iun, car celle-ci
etit é1é absolument perdue au milieu des abon-
dants crachats qui venaient du reste de la poi-
trine.

Quant aux sensations éprouvées par le malade,
elles sont intéressantes A signaler. Depuis fort
longtemps habitué i la tuberculose de ses som-
mels, 1l était inconscient de leurs lésions. Mais
les derniers jours de sa vie active il avait ressenti
dEI‘l‘IEI‘B 'omoplate gauchq un point douloureux,
geénant, et pendant la premiére semaine il fut facile
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de réveiller cette douleur par la pression du doigt.

Osservation. — Jeune homme de Lpans:
porte depuis plusieurs mois une tuberculose i
nodules disséminés, plutdot superficiels, dans les
deux poumons. Légerement fébrile, expectorant

fort peu, 1l n’a jamais cessé sa vie active. Il vient
au sanatorium, et au premier examen on trouve :

A droite, imfiltration trés superficielle recou-
vrant le lobe supérieur et au dela en arriere, et
se terminant plus bas par des frottements pleu-
raux ; en avant, infiltration un peu plus dense
dans I'angle sterno-claviculaire.
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A gauche en avant infiltration superficielle des-
cendant vers la ligne axillaire avec frottements
pleuraux; en arriere, méme lésion du sommet
couvrant le lobe supérieur.

Du méme c6lé gauche on trouve une bande

scissurale légérement soufllante, chevrotante,
avec quelques petits craquements au-dessus de
I'angle inférieur de I'omoplate. Au-dessous, la
respiration reparait normale (fig. 18 el 19).

Cette Iésion, identique & celle de 'observation
Précéd{:nlc, se comporta comme elle. En quelques
Jours de repos absolu, le souflle disparut, et il ne
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resta sur la bande scissurale i sa pariie moyenne
qu un pctit foyer de craquements seecs et de frot-
tements pleuraux.

Nous pourrions multiplier ces exemples. Mais
les faits de ce genre sont loujours les mémes,
qu’ils siegent & droite ou a gauche, et que la
bande scissurale soil plus ou moins bien isolée
des lésions sus ou sous-jacentes.

B. — Nous considérons les observations (qui
précédent et leurs analogues comme des exemples
de pleuro-pneumonies nécrosantes avortées de la
marge scissurale; ou bien elles ont avorté d’elles-
mémes parce que I'embolie bronchique qui a pro-
duit les foyers centraux n'a pas donné lieu au
processus nécrosant, cette sorte de greffe bacil-
laire ne prenant point racine aprés avoir produit
le premier choc et la premiere réaction locale ; ou
bien elles ont avorté, parce que, le traitement
qui leur convient étant appliqué des les pre-
miers jours, elles ont été bridées dans leur évo-
lution.

Mais le choc embolique avait été suffisant pour
donner lieu & la pleurite marginale de voisinage,
sous forme de bande scissurale qui est restée
épaisse et humide tant quel'état de fatigue a duré,
qui s’est montrée & nous dans cet état de lame
vibrante et chevrotante, qui enfin s’est desséchée
en deux ou trois jours de repos absolu ne laissant
a sa suite qu'une plaque de frottements secs.

L’aire inflammatoire de la marge scissurale
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étant toujours d'une largeur nolable, 1l est géné-
lement impossible de préciser si, dans ces cas-la,
I'embolie s'est logée dans le bord du lobe supé-
rieur ou dans celui du lobe inférieur qui contri-
buent tous les deux a la délimitation de la scissure.
(e n'est que dans les pneumonies nécrosantes
vraies qu’'on peut faire semblable distinclion.

Les foyers avorlés laissent rarement des traces
durables de leur rapide évolution. Ils constituent
des incidents cliniques intéressants qu'il est utile
de connaitre, comme les autres pneumonies ne-
crosantes avortées dont nous avons déja parlé,
parce qu’il est bon pour le médecin de pouvorr
mettre une étiquette sur l'attaque maladive, plus
ou moins fébrile, plus ou momns douloureuse a
laquelle 1ls donnent lieu ; parce que de ce diagos-
tic précis et rapide il résulte une tranquillité de
bon aloi et pour le malade et pour le médecin ;
parce que, finalement, ce diagnostic impose de
suile I'indication thérapeulique nécessaire et sufli-
sante dans les cas de ce genre, c'est-a-dire le repos
absolu au grand air. C'est le moyen de faire avor-
ter le foyer, ou tout au moins de le brider dans
son éyvolution si elle devait étre plus grave.

(. — La légitimité de la conception de ces
pleuro-pneumonies scissurales avortées s’établit
facilement & I'axde d’observations comme la sui-
vante, qui servenl d’intermédiaires entre ces
avorlées et celles qui n’avortent pas, c¢’est-i-dire
les vraies nécrosantes.
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Osservarion. — Jeune homme de 25 ans, s'est
guéri 1l y a un an d’une tuberculose disséminée
du sommet droit. Rechute aprés une longue pé-
riode de surmenage de toute espece. Il vient au
sanatorium huit jours aprés une crise fébrile trés
courte accompagnée d'un point de cdté a droite.
accident pour lequel il ne s’est pas alité 24 heures.
La température est & peine de 37° le soir, 'expec-
torabion se compose de quelque fragment puru-
lent mélangé a deux ou trois crachats muqueinx.

A Tlauscultation on trouve dans le sommet
droit des craquements plutdt secs avec un point
plus humide dans 'angle interne de la fosse sus-
épineuse. Mémes signes en avanl mais plus clair-
semés. :

Au niveau de la scissure on découvre une bande
étroite légerement soufllante et chevrotante. En
la suivant vers son origine & la 4° vertébre dor-
sale on constate un petit foyer plus dur & l'oreille,
craquant a la toux et manifestement humide. A
ce miveau la pression du doigt réveille une sensi-
bilité douloureuse (fig. 20).

Le malade est mis au grand repos. En 48 heures
la bande scissurale vibrante disparait et se confond
bientdt avec les frottements pleuraux légers du
lobe inférieur. Mais le foyer craquant a la racine
de la scissure reste perceptible pendant des se-
maines. it il continue certainement & donner les
quelques petits bloes purulents de I'expectoration
malinale, car les crachats plus muqueux allri-

———
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buables aux lésions du sommet sont bientdt dis-
parus. '

Ce n'est qu'au bout de trois mois qu'on ne
trouve plus de traces de ce noyau scissural.

D. — En somme cette observation est calquée
sur les précédentes, bien que siégeant du coté

Fig. 30.

opposé, mais elle s’en distingue par la longue
durée de la médiocre désagrégation qui se fit au
centre dufoyer pleuro-pneumonique. Et a ce point
de vue elle sert de trait d'union avec les faits dont
nous allons parler.

Nous ne reviendrons pas sur les destinées ulté-
rieures de ces plearo-pneumonies scissurales
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avorlées ou presque avortées. Nous avons sufli-
samment pﬂrlé des reliqualﬁ scissuraux de ces
bandes ou plaques pleurétiques.

2° Les pleuro-pneumonies marginales nécrosantes.

A. — Il n'est pas trés rare d’observer des
foyers de vraie pneumonie nécrosante marginale
qui solent nettement 1solés des autres lésions du
poumon. Nous allons en rapporter quelques—uns
choisis a divers degrés de gravité.

Mais 1l est beaucoup plus fréquent, surtout au
début de I'affection, de trouver ces foyers plus ou
moins perdus au milieu de lésions diverses, tu-
berculeuses ou non.

Cela tient & des causes multiples.

Tout d'abord le sommet correspondant est tres
souvent attaqué par la bacillose et la scissure
n'est pas loin ; puis le foyer de pneumonie nécro-
sante a déja produit une bande de pleurésie mar-
gimale, sans compter que la pleurésie a pu s'éten-
dre & toute la surface sous-costale d'un lobe
pulmonaire ; enfin les malades vont généralement
trouver le médecin quand 1ls ne se tiennent plus,
éreintés par le surmenage d'une vie aclive ou au
moins sans repos notable ; sans compter encore
que les lobes inférieurs du poumon peuvent eux-
mémes étre malades.
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Il résulte de tout cela et surtout des lésions
produites par le surmenage que les symplomes
d’auscultation des foyers pneumoniques scissu-
raux sont souvent, au premier examen, noyes
dans les symptomes des lésions quelconques,
fixes ou passageéres, qui encombrent le poumon.

B. — Dans les cas les plus simples, presque
schématiques d’emblée, le foyer a vraiment Uair
d’oceuper la ligne d'intersection des trois lames
pleurales qui délimitent le liséré de la scissure,
comme nous l'avons vu précédemment pour les
pleuro-pneumonies avortées.

Ogservation. — Jeune femme de 30 ans, de
souche arthritique séche, grande nerveuse, jamais
sérieusement malade avant ces deux dermiéres
années. Elle se mit & tousser a la suite d'une
grippe (?), et depuis, avec des périodes d’amai-
grissement et des reprises de meilleure santé, est
toujours restée soullrante, toussant et crachant
plus ou moins.

A l'automne dernier, séjour au bord de la mer,
surmenage mondain, aggravation notable de son
état qui ne l'arréte pas dans sa vie active. Des
hémoptysies surviennent, assez [réquentes, avec
des acces de fitvre et des sueurs nocturnes. 11 y a
trois mois, nouvelle aggravalion qui force la ma-
lade a se reposer.

La fievre étanta peu pres disparue, on l'engage
a venirau sanatorium ce a quoi elle se décide tar-
divement.
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A son arrivée l'auscultation montre (fig. 21) :
Au sommel droit en arricre, des froissements in-
signifiants. Au sommet gauche en avant quelques
crépitations seéches et des froissements avec riles
mdédiocres, vestiges d'une lésion disséminée en
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Fig. ar.

voie de dessiccation. La respiration y est séche. la
voix y retenfit un peu.

Mais la lésion principale, active, est située plus
bas, en arriére, au niveau de la 4° cOte vers le
rachis. La pression du doigt y est sensible, la ma-
lité s’y confond avec la submatité du sommet: a
l'auscultation, souffle, craquements secs, avec
parfois un rile humide ; bronchophonie haute et
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basse assez aigre. L’expectoration se compose de
quelques crachats amygdaliens de petit volume.

Apres deux mois de cure de repos, 1'état géné-
ral était devenu superbe, il ne restait de cette 1¢-
sion qu'une plaque légérement soufllante et
bronchophonique. Les crachats purulents avaient
disparu etl'expectoration matinale ne comprenail
que quelques mucosités venant vraisemblable-
ment du sommet.

Dans cette observation, le foyer pleuro-pneu-
monique, bien que n’ayant pas donné lieu aux
signes neltement caverneux, sétait cependant dé-
sagrégé pendant plusieurs mois.

(. — Dans la suivante, nous allons voir une
pneumonie analogue suppurer presque indéfini-
ment, véritable exutoire tuberculeux' entretenu
par l'état constitutionnel du sujet.

Ogservation. — Jeune homme de 25 ans, de
souche goutteuse et rhumatismale. Luil-méme

rhumatisant et cardiaque mitral avec état conges-
tif permanent, migraines stomacales, obésité
facile péniblement bridée par un régime sévere.
Tousse depuis des années, sans grands accidents
quune forte hémoptysie 1l y a deux ans. Mais
depuis 6 mois 1l a facilement le crachement de
sang matinal deés qu’il se nourrit un peu plus
fortement.

1. Les exutoires tuberculeux du poumon. Revue de médecine,

1903,
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A l'examen il présente : aux deux sommets en
avant et en arricre une infiltration disséminée 3
peu pres symétrique, plus élendue a droite. A la
racine de la grande scissure droite il y a un foyer
soufllant, craquant légerement, xylophonique a

Fie. 21.

riles humides, prolongé sur le liséré scissural par
une courte bande pleurétique chevrotante. L’ex-
pectoration comprend des crachats amygdaliens et
des crachats plus muqueux répondant aux deux
ordres de lésions (fig. 22).

Ainsi conslitué ce foyer pneumonique nécro-
sant dura plus d'une année a notre observation,
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sans compter le temps qu'il avait déja duré anté-
rieurement, soumis i des alternatives de dessicca-
tion ﬂppﬂrente et de retour de suppl_u‘atinn avec
ou sans mélange de sang dans les crachats amyg-
daliens, tous phénomenes en rapport avec 'élat
variable de la crase sanguine. Pendant ce temps
la tuberculose disséminée des sommets s'élail a
peu pres desséchée et ne donnait plus son expec-
toration propre.

D. — Dans des formes aussi simples sans
grosses lésions de voisinage pDuvant altérer la
physionomie du foyer pIIEL[ﬂlDl]l{]LlE on observe
des cas déja plus séveres, au moins en apparence,
a cause des symptomes cavernuleux que présente
le foyer.

Osservartion. — Demoiselle de 27 ans de con-
stitution seche, grande nerveuse, tousse et crache
depuis longtemps. Mais étant donnée son insou-
ciance pour sa santé, 1l est impossible de savoir a
quelle époque elle a éprouvé uneaggravation plus
ou moins subite de son état, d’autant plus qu’elle
prétend ne jamais cracher.

A I'examen on trouve : & droite une lésion
disséminée du sommel qui d’arritre en avant va
contourner la face médiastine du lobe supérieur et
~vient sortir dans I'angle sterno-claviculaire ; &
gauche 1nfiltration disséminée plus bénigne, &
peine perceplible en avant.

Mais en arriere au niveau de l'origine de la
scissure, il y a un foyer mat, soufllant, & timbre
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un peu caverneusx, rémpli de craquements et de
riles cavernuleux, donnant de la bronchophonie
aigre, vibrante (fig. 23).

L’expectoration est nulle Jusqu’a pré.@ent,'mais
dés le lendemain la malade bien convaincue que

Fig. 'a3.

sa lésion doit donner lien a des crachats, rend
quelques blocs purulents bursiformes caractéris-
tiques, mélangés a des produits muco-purulents,
provenant vraisemblablement de ses lésions vul-
gaires des sommels.

En peu de temps le foyer perdit ses signes ca-
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vernuleux el suppura comme un foyer de ramol-
lissement vulgaire avec craquements et riles
humides. Deux mois plus tard les crachats de
llésag_régaitiﬁn avaient disparu et il restait simple-
ment & l'origine de la scissure un foyer soufllant,
vibrant & la voix, dans lequel la toux réveillait
quelques froissements superficiels.

E. — Dans les observations qui l]lt‘:LCdBTIL 1l

s'agit de pleuro- pnf-umnmes marginales, nécro-
sanies -1l est vrai, mais en somme superficielles
pour- le Imlf;-nl:;h\ me du poumon et d’allure abso-
lument bémgne.

Par des ft.:u mes 1nlermédiaires on arrive gra-
duellement & 1'étude des pleuro-pneumonies mar-
ginales nécrosantes d’allure plus sévere dont nous
allons relater quelques exemples.

Voici en premier lieu un foyer pneumonique
déja caverneux, mais si bien délimité et 1solé des
médiocres Iésions voisines qu’il constituait pour
ainsi dire toute 1'aflfection pulmonaire.

Opservation. — Homme de 35 ans, grand,
maigre, de souche goutteuse, traine depuis au
moins trois ans une tuberculose bénigne des deux
sommels, dont les périodes d’activité ont été soi-
gnées a maintes reprises pour des attaques de
guppe La plus grave et la derniére remonte a 4
mois. Depuis cn;tte époque le malade mpcclmc
régulicrement, n’a plus de fievre notable le soir,
mais a maigri considérablement, malgré qu'il ait
cessé ses occupations.

SABOURIN, 13
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Il vient au sanatorium et I'examen de la poiltrine
montre ce qui suit (fig. 24).

Au poumon gauche, sous la clavicule, quelques
fins craquements rares et secs. Au cdté droit, en

/

Fic. ah.

avant, quelques craquements un peu plus humi-
des, sans induration notable, sans souflle. En
arriere, du méme c6té, matité du lobe supérieur.
vibrations’ trés exagérées, surtout vers le rachis:
point douloureux trés net & la pression du doigt

a la racine des 3° et 4° cOtes.
A l'auscultation, le sommet lul-méme est rude

e
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et donne quelques bruits humides sans caracléeres
spéclaux.

Mais le long du rachis, sur l'origine de la scis-
sure et surtout au-dessus d’elle existe un foyer
nettement limité, 4 soullle tubaire intense, caver-
neux, a craquements xylophoniques, & broncho-
phonie aigre haule et basse. A la toux les cra-
quements et les riles au centre du foyer prennent
[ranchement le timbre caverneux (ﬁg'. 24).

[expectoration se compose presque unique-
de 12 & 15 crachats amygdaliens dansles 24 heures.

La marche réguliere vers la guérison, telle que
nous l'avons déerite antérieurement, ne s’accom-
pagna d'aucun mecidenl. Apreés une année de trai-
tement 1l ne restait plus dans I'angle du lobe
supérieur qu un foyer soufllant, bronchophonique
sans aucun bruit adventice, et qui, par la suite,
s'effaca de plus en plus.

Bien que cette pleuro-pneumonie nécrosante i
aussi bien délimilée que possible, on peut cepen-
dant remarquer sur le croquis que son foyer dé-
passe légérement par en bas la ligne scissurale.

Il en est toujours ainsi, croyons-nous, et cela
doit tenir i ce fait que la pleurite métapneumo-
nique retentit sur la partie voisine du lobe inférieur
qui, dans une certaine mesure, participe i la con-
gestion péripneumonique.

Plus on observe i leur début les pneumonies
murginales_ ]'}1115 on trouve accentuée celle pro-
pagation inflammatoire au dela de la seissure. 151
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nous avons déji signalé plus haut que nombre de
pleuro-pneumonies bénignes semblaient étre a
cheval sur la marge de l'interlobe.

Voict un cas de caverne pneumonique encore
en pleine fonte purulente on ce dernier phénomene

Fig. 20.

est plus accentué, bien que le foyer siégeil nelie-
ment au-dessus de la scissure.

OpsenvaTioN. — Jeune homme de 24 ans. de
souche robuste et de forte constitution par lui-
méme. A I'dge de 10 ans, il aurait trainé pendant
18 mois une bronchite dont il s’est bien remus.
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Sa santé est restée bonne jusqu'a 1l y a trois
mois (P). Ereinté par tous les exces possibles, il
maigrit, lousse, crache, conlinue malgré tout a
s'amuser. Il est arrété 1l y a vingl jours par un
point de coté violent & droite, la fievre s'installe

intense, 39° tous les soirs. Aprés un repos relatif
chez lui, i1l vient au sanalorium, encore grand
fébrile. A lI'examen de la poilrine, on constate
(fig. 25 et 26):

A gauche, infiltration bénigne du sommet.

A droite, en avant, infiltralion, respiration
rude, riles humides. En arriere, souflle intense
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couvrant tout le Liers supérieur, craquements hu-
mides, bronchophonie au sommet. Plus bas, fover
neltement circonserit au niveau de la 4° cbte, a:'ec
matilé absolue, vibrations thoraciques trés exagé-
rées, soullle caverneux, craquements et riles

Fic. a7.

caverneux, pectoriloquie, tous symptomes majo-
rés par la toux. Tout cela cesse assez ]';-1'115(1[1&111(31'1[:
par en bas et fait place a la respiration normale
apres quelques bruits humides et quelques [roisse-
ments pleurﬁux. Expectoration abondante de cra-
chats bursiformes et nummulaires. _
Malgré la gravité de ces symptomes, la cure

il . .
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méthodique fait tomber complélement la fievre en
5 semaines ; le malade engraisse de 8 kilogrammes
en 4 mois, son étal général devient superbe. Apres
la disparition des signes caverneux, le foyers'obli-
lere grﬂduellnmcnie[l’e:;pect-:}ratiml devenue 1nsi-
gnifiante, muco-purulente, parait provenir bien

Fic. 28.

plus de I'ancienne lésion du sommet que de la
précédente caverne. C'était la guérison assurée.
Mais malgré tous les avis, le jeune homme se sen-
tant revenu a la santé ne put résister aux attraits
de son existence antérieure. Un an plus tard, il
mourait de phtisie vulgaire.

F. — Voici maintenant une pleuro-pneumonie
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marginale tres simple encore, mais qui devait fata-
lement faire égarer le diagnostic, par suile de
I'encombrement pulmonaire qui masquail abso-
lument les signes propres de la lésion.
OgseErvation. — Homme de 30 ans, de robuste

Fic. 1q.

constitution, sans maladies dans son enfance. Des
habitudes d'alcoolisme trés précoces amencrent
peu a peu une gastrite chronique, un état névropa-
thique intense, puis survinrent des adéniles cervi-
cales, des troubles laryngés, un amaigrissement
et un aflaiblissement progressifs qui ne laisseérent
point de doute sur I'envahissement bacillaire. Le

i . e N S
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surmenage et les excds continuant, le malade fut
pris assez brutalement, il y a trois mois, d'une
attaque fébrile qui le mit au lit. Température ves-
pérale entre 39°,5 et 40°, avec toux violente el
sueurs abondantes.

Fiz. Jo.

Le malade vient au sanatorium dans un élat de
délabrement complet et encore grand fébrile.

A T'examen de la poitrine on conslate ce qui
suit (fig. 27 el 28).

Poumon gauche, presque rien en avant, infil-
tration assez dense en arriere sur le liers supérieur.

Poumon droit, large infiltration dense, soul-
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[lante, avec gros riles humides et forte broncho-
phonie. En arriére, tout le poumon parait infiltré
forte matité, soullle intense, riles humides, cra-
quements, forte bronchophonie, un peu aigre dans
la moitié supérieure. L'extréme base seule respire
i peu pres.

Expectoration tres abondante de crachats ar-
rondis muco-purulents et de blocs amygdaliens.

Il était 1mpossible & ce moment de songer i
localiser un foyer quelconque. Mais apres huil
Jours de repos-absolu au grand air, les symptédmes
locaux s'étarent transformés de la facon suivante
(fig. 29 et 30).

Poumon gauche, choses msignifiantes au som-
met.

Poumon droit a peu prés nettoyé dans ses deux

tiers inférieurs; le sommet rile et craque, mais
sans soullle notable. Mais au niveau de la 4° edte.
il y a un foyer nettement délimité, trés mat, tres
soulllant, & craquements de bois sec et a riles
cavernuleux, a pectoriloquie franche. En avant,
sous la clavicule, symptomes trés atténués de 1'in-
filtration du sommet. L'expectoration est réduite
a une vingtaine de crachats amygdaliens et muco-
purulents.
- Peu 2 peu le foyer pleuro-pneumonique, qui.
au début, paraissait chevaucher sur l'origine de
la scissure, se limita nellement au-dessus d’elle.
en la suivant un peu comme un fragment d'écharpe
vers | angle de 1'Dmﬂl}lule.
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('étall en somme une p]cum-pneunmnie mar -
ginale du lobe supérieur, tres simple par elle-
mdéme, mais ayant donné lieu a un état congeshf
énorme de tout le poumon, encore aceru par les
conditions de surmenage du sujet.

Cette observation montre bien l'influence éton-
nante que peuvent avoir ces lésions d’ encombre-
ment sur le diagnostic. Etant donnés 'état fébrile
mtense, 'énorme Cll]ﬂﬂlﬂlﬂl-l{]ﬂ et 1'état gLnual
déplorable du malade, 1l était presque impossible,
avec des symptomes locaux aussi graves, de ne
pas juger désastreuse a bréve échéance la situation
d'un tuberculeux qui, quelques mois plus tard,
pouvail se considérer comme guéri.

(G. — Nous pourrions multiplier les faits de ce
genre, mais ces (uelques observations suflisent
pour metlre en reliel les pleuro-pneumonies
nécrosantes marginales. Leur étude est simple en
résumé, et quelle que soit leur gravité comme
évolution caverneuse, elles sont caractérisées
essentiellement pm*deu1 groupes de sy mpLumes
D'une part leurs signes pleuro-pneumoniques se
manifestent sous Eﬂreaft'c méme de 'observateur ;
d’autre part elles guérissent aussi sous Coreille de
lobservateur, en laissant aprés elles, comme dernier
vestige dufoyer, des phénomenes superficiels l1égi-
timement attribuables a la plévre marginale et
sous-coslale, phénomeénes superficiels quipeuvent
fort bien dailleurs disparailre en un temps
variable.
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Avant de passer a l'étude des pleuro-pneumo-
nies scissurales profondes nous devons attirer
bricvement l'attention des cliniciens sur 'une des
pleuro-pneumonies marginales que nous venons de
décrire. Il s’agitde la pleuro‘pneumonie angulaire
du lobe 1nférieur.

3° La pneumonie angulaire pleurétogéne.

A. — Parmi les pleuro-pneumonies nécro-
santes marginales, 1l en est une qui nous semble
mériter une mention spéciale.

Elle occupe Uangle supéro-interne du lobe infé-
rieur, au-dessous de Uorigine rachidienne de la
grande scissure, elle s’accompagne d’une pleurile
membraneuse qui recouvre plus ou moins la sur-
face sous-costale de ce lobe.

En raison de ces éléments multiples 1l est dil-
ficile de la désigner par un nom simple. Mais
jusqu’d plus ample informé on pourrait l'appeler
du nom assez barbare d’ailleurs, de pneumonie
angulaire pleurétogeéne.

Notons de suite que la pleuro-pneumonie
nécrosante angulaire peut exister sans pleurite
périlobaire. Nous en avons observé un cas qui
s’est d’ailleurs fort bien comporté, mais nous

n'en saurions dire plus sur cette {lérngation a la

régle géné rale.
D’autre part, i1l ne faudrait pas confondre avee

o
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celtle pnmmmnie angulaire, (oujours lésion fran-
chement parenchymaleuse, & la fois profonde et
marginale, les petites pleuro-pneumonies nécro-
santes superficielles de la marge que nous avons
surtout déerites plus haut.

Ces dernitres peuvent, il est vrai, siéger au
voisinage immédiat du rachis sur l'origine de la
grande scissure, mais étant essentiellement mar-
ginales elles donnent plutot lieu a la bande pleu-
rétique scissurale qu’a la pleurite diffuse sur le
lobe inférieur.

B. — La pneumonie angulaire avec sa pleuré-
sie membraneuse descendante nous parait consti-
tuer au contraire un type clinique bien particulier.
Nous en avons observé une douzaine de cas, tan-
tot sur le poumon gauche, tantdt et plus souvent
sur le droit, et 'on peul bricvement en fixer la
physionomie générale de la facon suivante.

Un tuberculeux porte une lésion vulgaire au
sommet avec une expectoration variable. Sous
Iinfluence du surmenage trés probablement
(car sur douze cas nous ne voyons quun seul
malade atteint au repos, a la fin d'une typhoide
relativement bémigne), l'attaque secondaire se
produit généralement sans grand fracas symplo-
matique. Mais cependant nous notons toujours un
relevement de la température habituelle, une recru-
descence de la toux et une sensation douloureuse
vers le rachis, spontande et i la pression du doigt.

Aupremier examen qu’on fait de tels malades,
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on ne trouve pas loujours le foyer pneunmmqur
a4 moins quon ne le cherche de parti pris par
'auscultation minutieuse et par la douleur qu’on
peut provoquer vers le ru‘chis. Mais ce qui frappe

avant tout c'est une pleurésie séche. bruyante
qui recouvre bienlot une étendue notable du lobe
inférieur. De sorte que l'on croit & l'existence
d'une simple poussée pleurétique postérieure.
Mais le diagnostic est bientot fixé par la con-
statation, dans langle vertébro-scissural inférieur
d'un point rude, plus ou moins soufllant a la res-
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piration forte, craquant a la toux, vibrant a la
voix, souvent clairement bronchophonique a la
voix basse. La pression du doigt y réveille douleur
et réaction de défense musculaire.

Fig. 32.

En méme temps le lobe inférieur frotte mani-
festement, la respiration y est mdélangée des
bruits humides du catarrhe sous-pleural, et la
lésion dans son ensemble peut se représenter par
les schémas (fig. 31 et 32).

L'expectoration produite par le foyer nécro-
sant se dénonce nettement dans les cas ou, la
tuberculose du sommet ne donnant que des cra-
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chals muco-purulents, on voit apparaitre quelques
petits blocs de désagrégation entiers ou déchique-
lés, facilement reconnaissables soit d’avec les
précédents soit d’avec ceux que fournit le catarrhe
sous-pleural du lobe inférieur.

Dansle cas au contraire ou lalésion du sommet
donne lieu a des crachats de désagrégation plus ou
moins caractérisés, 1l faut s’en rapporter aux
seuls signes de l'auscultation pour apprécier ce
qui se passe dans le foyer nécrosant.

C. — Ainsi constituée par ces deux éléments
morbides, d’une part le foyer pneumonique angu-
laire, d’autre part la pleurite périlobaire, 'affec-
tion prend des allures variables dans son évolution.

Dans un cas nous 'avons vue guérir trées rapi-
dement, en quelques semaines, chez un jeune
homme presque guér1 d'une lésion disséminée
du sommet droit. Il avait été forcé de faire un
voyage assez mouvementé et nous avail 1':11)[]01:‘1&
une pneumontie angulaire pleurétogene du méme
cOté. Des son retour, un peu fébrile encore, 1l eut
une hémoptysie bénigne bien qu’assez trainante,
provenant manifestement du méme foyer.

Aprés une période de désagrégation médiocre,
la pneumonie se dessécha trés vite, la pleunte
membraneuse disparut concurremment et peu de
lemps ap_rés on ne trouvait gui‘:re de traces de
|'acecident.

Mais il s’agit 1a d'un fait qu'on peut quahfier
d’extraordinaire, jusqu’a présent tout au moins.
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La pleuro-pneumonie angulaire en effet nous a
presque toujours paru une aflfection rebelle, lente
i se guérir, et trop souvent disposée a tourner a
|'exutoire tuberculeux du poumon.

Elle est sujette a des périodes d’accalmie qui
font volontiers croire & sa guérison prochaine ;
elle est sujette & des reprises d’activilté qui remet-
tent tout en question. Le foyer craque, résonne
¢t suppure a nouveau; la pleurite qui semblait
desséchée redevient humide el reste bruyante
tant que dure 'activité nouvelle du loyer pneumo-
nique.

Les hémoptysiessontiréquentes, parloistenaces.

En somme la pneumonie angulaire parait beau-
coup plus susceptible que maints aultres foyers
nécrosants siégeant partout ailleurs.

Nous avons déja cité un malade qui l'avait
conservée a I'état d’exutoire pendant bien long-
temps. Nous pourrions raconter 'histoire d'un
jeune homme qui depuis 5 ans porle une pneu-
monie angulaire 4 foyer devenu insignifiant avec
sa pleurite périlobaire tenace. Il passe d'ailleurs
pour étre guéri, et en réalité 1l se porte fort bien,
grice a une hygiéne alimentaire sévere qui bride
les réactions varides de sa lésion.

Chez un autre jeune homme nous avons vu
guérir seulement apres trois années une pneu-
monie angulaire. Le malade a pu reprendre une
vie aclive.

Empressons-nous d’ajouter que l'on voil pu'r-

SABOURIN, 1
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faitement la méme aflection guérir en six mois de
traitement, ce qui est un délai trés ordinaire pour
les pneumonies nécrosantes bénignes.

D. — En présence de la ténacité parfois déses-
pérante de celle allection, on se demande naturel-
lement L[uellﬁ peut en étre la cause.

Sans chercher bien loin, et sans vouloir sceru-
ter I'état constitutionnel des sujets qui peuvent i
la rigueur étre prédisposés a transformer un foyer
néerosant en exutoire-tuberculeux, 1l est peut-
¢tre rationnel de mettre en avant les conditions
anatomiques un peu particulicres dans lesquelles
se développe et évolue la pneumonie angulaire.

Celtte lésion se loge dans I'angle vertébro-scis-
sural du lobe inféricur, c’est-i-dire dans une
pointe de parenchyme pulmonaire engainée par
la convergence de trois feuillets pleuraux qui
dessinent la un cul-de-sac, une sorte de doigt de
gant évasé.

A 1'élat normal cetle languette pulmonaire doit
avoir ses mouvements d’'expansion et de retrait
aussi souples quelereste du poumon. Mais & | état
pathologique il doit en éire tout autrement. Lors-
que par inflaimmation plastique ce cul-de-sac
pleural est fixé, épaissi et adhérent aux tissus
pleuro-pulmonaires qui I'entourent, il doit former
un sac rigide et peu capable de revenir sur lui-
meme.

Il résulte de cette disposition, que le foyer
pneumonique qui vient a se loger dans celle lan-
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guette de poumon doit trouver dans la rigidité
de cette gaine pleurale un obstacle considérable &
sa guérison.

Nous proposons cetle explication, la donnant
pour ce qu'elle vaul, car tloule plausible qu’elle
paraisse, nous ne saurions en démontrer la légiti-
mité.

Quo1 qu'il en soit, le fait chinique est indiscuta-
ble. la pleuro-pneumonie angulaire a une grande
tendance & s’éterniser a l'élat d’exutoire tuber-
culeux et 1l nous a semblé utile d'insister sur
cette notion qui peut metire le médecin a I'abri
d’erreurs de pronostic en présence d'une affection
paraissant en général assez bémigne au premier
examen. D aulant plus qu'a son début apparent,
c¢'est souvent la pleurite membraneuse périlobaire
qui attire I'altention, masquant absolument le
foyer parenchymalteux.

Il arrive alors qu’on diagnostique une simple
poussée pleurale seche qu'on s'étonne ensuite de
ne pas voir guérir plus vite, jusqu'au jour ou
'auscultation fait découvrir la petite pneumonie
déjaramollie & son centre.

Au point de vue thérapeutique, il ne faut pas
oublier que cette affection devient souvent un
véritable exutoire, et que, sl est vraisemblable
d'une part que ladisposition anatomique du foyer
suppurant joue son role dans cetle marche lente
ct désespérante, 1l nous semble bien établi d’autre
part que cel exutoire est souvent entretenu par
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une hygi¢ne alimentaire défectucuse. Et alors
meltre le doigt sur l'erreur, c’est formuler du
coup le traitement le plus propre i favoriser la
guérison de 'affeclion.

IIl1. — LES PLEURO-PNEUMONIES SCISSURALES
PROFONDES

Les pleuro-pneumonies scissurales profondes
ont des allures toutes différentes.

Théoriquement leur foyer ne touchant pas la
marge scissurale, leurs symptdmes d’auscultation
ne peuvent élre sous loreille de 1observateur,
puisque le bloc pneumonique est séparé de la cage
thoracique par une épaisseur quelconque de tissu
pulmonaire sain ou altéré de fagon variable mais
point hépalisé.

Mais en pratique il en est tout autrement, au
moins en apparence, et de ce fail nous savons
déja le pourquoi, c’est que le bloc pneumonique,
appliqué sur les profondeurs de l'interlobe, pro-
voque par pleurite membraneuse et adhésive des
lames pleurétiques capables de transmettre a la
marge scissurale les bruils qui prennent naissance
dans ce foyer.

[l faut done s’attendre & percevoir sous loreille,
sur le trajet de la marge scissurale, en un point
quelconque de ce trajet, el avec une intensité et
un timbre variables, les bruits pleuro-pneumoni-
ques profonds.




PLEURO-PNEUMONIES TUBERCULEUSES SCISSURALES 1 g

La difficulté est alors de distinguer ces bruils
propagés des bruils aulochlones que donnerait une
pleuro-pneumonie marginale siégeant dans le ter-
ritoire correspondant. C’est la question que nous
nous efforcerons de tirer au clair au moyen d’ob-
servations aussi Lypiques que possible.

Cette étude des tuberculoses scissurales profon-
des est forcément difficile et compliquée. Diflicile
dans les conditions ou nous lentreprenons,
puisque tout contrdle anatomique nous fait dé-
faut; compliquée pour les raisons multiples que
nous allons signaler.

Nous venons de dire a l'instant que les pleuro-
pneumonies profondes transmettaient leurs bruits
propres a la marge scissurale, comme les pneu-
monies marginales elles-mémes.

Mais 1l y a bien autre chose.

Il y a les lésions tuberculeuses préexistantes ou
concomitantes du sommet et d’ailleurs au besoin,
qui embrouillent les symptomes, surtout quand
la pneumonie est au lobe supérieur.

Il ya les pleurésies plus ou moins membra-
neuses, adhésives, séches et le plus souvent infil-
trées de hquide, qui trop souvent partent de la
marge scissurale pour aller recouvrir tout un lobe,
I'inférieur en général.

II' y a enfin les lésions d’encombrement du
poumon, qui sont de deux catégories. Les unes
sont, comme nous I'avons signalé déja, produites
par la congestion péri-inflammatoire du foyer
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pneumonique ; nous savons qu’elles durent tant
que dure la période de formation de ce foyer. Les
autres sont dues au surmenage, parce que le ma-
lade n'a pas suivi jusque-la I'hygiéne qui lui con-
vient. Nous savons combien elles peuvent étre
imporlantes, comment elles peuvent masquer to-
talement les signes locaux de la pneumonie, tant
que la cure de repos n’a pas été instituée dans
toute sa rigueur. : -

Et encore ici faut-il distinguer les 1ésions d’en-
combrement inflammatoire ou de surmenage,
suivant leur durée, les unes plutot congestives,
capables de se résoudre en peu de jours ou de
semaines, les autres plulol plastiques, plus rebelles
au processus de résolution et parfois méme irré-
ductibles en majeure partie.

Or quel est le résultat de tous ces processus
concomitants? C'est évidemment la production
d’appareils de résonance et de transmission des
bruits, tant a l'intérieur du poumon qu’a sa sur-
face.

A I'état sain, le parenchyme pulmonaire est un
conducteur médiocre des sons; témoins les ca-
vernes profondes muettes ou a peu prés comme
on en voit souvent. Mais quand ce parenchyme
cst condensé, il transmet, 1l amplifie les bruits
du voisinage, de méme que les lames pleurétiques
transmettent au loin sur un timbre variable ces
mémes bruits. .

C’est au milieu de toutes ces difficultés quiil
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faut essayer d'inlerpréler la symptomatologie si
spéeiale des lésions scissurales profondes.

Aussi nous avons multiplié les schémas (bien
primitifs a la vérité) a coté des descriptions.

Etant donnée I'importance des lésions d’en-

combrement, nous avons dit souvent umph}yer
deux schémas successifs, I'un correspondant a la
premiére auscultation, l'autre retragant au mieux
possible I'élat des choses aprés désencombre-
ment. _
Disons pour terminer ces préliminaires qu'il
ne faut pas oublier la différence de conformation
des scissures dans les deux poumons. De ce fait
quil y a deux lobes du cdté gauche et trois du
cOté droit, 1l faut prévoir, dans les symptdomes
des pleuro-pneumonies prolondes, des variantes
trés nolables & cause de la branche horizontale de
la scissure droite.

2° Tout d’abord il y a des pleuro-pneumonies
Juxta-scissurales profondes qui ne donnent pas
lieu a des lames de pleurite capables de transmet-
tre leurs bruits a la marge scissurale. En voiei un
cas aussi démonstratif qu’il est possible en 'ab-
sence de nécropsie.

Osservarion. — Un jeune homme de plutot
chétive constitution se présente avec les symp-
lomes thoraciques suivants du coté droit.

EEn avant sur le lobe supérieur, submaltité, vi-
brations exagérées, pas de souflle notable, légere
bronchophonie, quelques riles humides a la toux
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et frollements pleuraux a peu prés secs recou-
vrant toulte la zone mammaire antérieure ct ex-
terne vers 'aisselle (fig. 33 et 34).

Iin arriére submatité généralisée, vibrations un
peu exagérées, surtout en haut, respiration dimi-
nuée partout mais rude et un peu soufllante dans

Fie. 33.

la zoné¢ sus-épineuse; bronchophonie simple au
sommet ot la toux fait éclater quelques craque-
ments humides.

Au niveau de lorigine de la quatrieme cote
environ, la toux profonde réveille quelques riles
humides, gras, semblant venir de la pm{bndeur.
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sans souflle particulier, sans le moindre rile ca-
verneux, sans bronchophonie spéeiale haule ou
basse, sans trace de pectoriloquie.

Sur tout le reste du poumon jusqu’en bas, et en
contournant la région de l'aisselle, bruits de frot-
tements humides ne laissant aucun doute sur

\\W&

Fic. 34.

I'existence d'une pleurésie membraneuse généra-
lisée.

Expectoration trés abondante ; une centaine de
crachats par vingl-quatre heures, mélange de
crachats nummulaires types, de bursiformes et de
muco-purulents simples.

Bacilles de Koch trés abondants.
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Température presque normale le matin : le soir
37°,5; sueurs légeéres pendant la nuit.

Les commémoralifs permettent de rétablir
I'histoire des accidents et de diagnostiquer une
lésion ancienne du sommel droit, de date indéter-
minée, qui s'est compliquée, il y a trois mois
environ, d'un accident [ébrile secondaire, soit une
pneumonie nécrosante juxta-scissurale logée pro-
bablement en prolondeur dans la base du lobe
supérieur du poumon ou encore sous la face scis-
surale correspondante du lobe inférieur.

Le malade mis & la cure d’air commenca pur-
se comporter suivant le mode habituel pour les
cas de ce genre. En peu de temps la pleurésie
membraneuse qui enveloppaitle poumon se sécha.
les frottements disparurent presque, la respiration
reparut meilleure partout; les crachals muco-
purulents cesseérent avec le catarrhe sous-pleuré-
tique, et le malade ne rendit plus dans les vingt-
quatre heures qu'une trentaine de crachats, les
uns nummulaires, les autres bursiformes, ces der-
niers indiquant que la désagrégation du foyer
pneumonique n’était pas encore terminde.

L’amélioralion s’accentua pendant sept semai-
nes, le malade restait levé toute la’ journée.

A aucun moment, malgré la fréquence des
auscultations, il ne nous fut possible de découvrir
le moindre symptome caverneux dans la région
ot tout faisait supposer 'existence de la caverne
pneumonicue.
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Nous avons la un bel exemple de ramolhsse-
ment cavitaire sans signes cavitaires. On peut se
demander & la rigueur si la pneumonie nécro-
sante n'élait pas stmplement intralobaire. Mais la
suite de.l'observation relatée en détail dans un
autre travail' démontre assez clairement qu’elle
était bien juxta-scissurale profonde, car peu de
temps aprés elle s’est ouverte dans I'interlobe.

Il faut toujours en conclure que la pleurite
métapneumonique ne dépassait guere les Jimites
du foyer, et qu’en tout cas celte pleurite n'avait
atteint la marge scissurale en aucun point.

3° Voici maintenant un cas de pleuro-pneumo-
nie nécrosante profonde, mais presque sous-mar-
ginale postérieure qui va- mellre en évidence
I'évolution deslames pleurétiques interlobaires aux-
quelles nous faisons jouer un si grand role dans
la symptomatologie des lésions scissurales.

Opservation. — Jeune homme tuberculeux du
sommel droit depuis un an, ayant subi une foule
d’accidents hémoploiques : a toujours travaillé. Il
y aun mois, éclata brusquement 'aflection aigué
qui 'améne au sanatorium. Les grands accidents
fébriles ont cédé 1l y dix jours. A I'examen de la
poitrine, on constale que les lésions d’encombre-
ment ne sont pas encore disparues, mais on peut
préciser la nature de l'affection (fig. 35 et 36).

Poumon gauche vraisemblablement sain.

1. Le pneumothorax seissural. Archives gén. de médecine, 1905.

L
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Au poumon droit en avant, lésions assez éten-
dues de tuberculose disséminée, avec craque-
ments el riles sous la clavicule. En arridre, infil-
tration du lobe supérieur pour le moins ; respira-
tion rude; peu de riles au sommet.

x

Fiec. 35.

Sur le trajet de la scissure, bande étroite souf-
flante, craquante, bronchophoniquea timbre clair,
chevrotante & la voix basse. La toux réveille la,
avec maximum sur la partie moyenne de la bande,
le timbre cavernuleux de tous ces bruits. Mais
point de souffle tubaire en plaque sous l'oreille,
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comme on le trouve dans les 1}1(3111'0-1}1mummlies
marginales. Il semble bien que le bloc pneumo-
nique est sous la parlie moyenne de la scissure
postérieure, peu éloigué de la marge, mais ne la
touchant pas immédiatement.

La suite de l'observation démontra la justesse
de ce diagnostic.

En effet, cette pleuro-pneumonie guérit com-
pletement en quinze mois. Depuis longtemps le
sommel du poumon au-dessus de la scissureavait
a peu pres recupéré sa respiration, el c'est en
avant sous la clavicule qu'on trouvait persistants
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les resles, encore bruyants, de la 1ésion nodulaire
primitive.

Lorsque les crachals de désagrégation cessérent
peu a peu pour laire place au mélange matinal
des petits débris purulents et de crachats muco-
purulents, les bruifs marginaux s’atténuérent les
premiers et finirent par disparailre totalement,
tandis qu’au niveau, en projection, du foyer pneu-
monique supposé, on entendaitlongtemps encore,
de plus en plus éloignés et sourds, les riles hu-
mides de ramollissement. Le foyer pneumonique
s'enfoncait a mesure quil guérissait.

Cela pour démontrer qu’il était bien juxta-scis-
sural profond.

Mais I'évolution heureuse de cette aflection fut
entrecoupée d'accidents et d'incidents nombreux
et variés. Nous n’en retiendrons qu’un pour I'in-
stant.

A une époque ou la bande scissurale chantante
élailencore nettement perceptible, le malade, apres
une fatigue, fut pris de fievre et de douleurs tho-
raciques toutes particulieres. Les points de colé
élaient multiples comme douleur spontanée ou
réveillée par la toux ; mais a la pression du doigt
on pouvait dessiner les émergences de cetle dou-
leur, en partant de la scissure poslérieure jusque
vers l'angle de I'omoplate, et de la vers 'aisselle
el en avanl jusque sur le trajet de la quatriéme
cole dans la région sus-mammaire.

L’auscultation montrait simplement un reten-
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tissement anormal des bruils scissuraux en arriére,
en méme temps que l'expectoration augmentait
pendant deux ou trois jours.

Mais le fait le plus remarquable fut'apparition
en avanl vers la quatritme cdle, au niveau du

Fia. 317.

point douloureux antéricur, d'une plaque allon-
gée un peu soulllante, retentissante a la voix haute
el basse, qui disparut lentement apres la chute de
la figvre (fig. 37).

Laccroissement de 1'expectoration pendant
cetle crise [ébrile peut [aire admetire que tout
cela ful causé par une attaque de suppuration éli-
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minalrice dans le foyer pneumonique profond. La
chose est possible et il y aurait eu en plus la coin-
cidence du surmenage.

Quor qu’il en soit, outre que le poinl de cité
demi-circulaire fébrile indique suffisamment la
poussée inflammatoire qui s’esl passée dans la
plevre interlobaire, 'apparition de la plaque ou
bande pleurétique sus-mammaire nous parail étre
un signe probant de la propagalion de celte
poussée inflammatoire & la branche antéricure de
la scissure.

(est la un élément de diagnostic topographique
trés 1important, saisit sur le vif dans le cas acluel
et dont nous retrouverons l'application dans des
observations ullérieures.

4° Passons maintenant aux faits qu'on observe
plus fréquemment en clinique et dont nous essaye-
rons d'interpréter les symptomes divers.

OsservaTion. — Un jeune homme de 25 ans se
croyant bien guéri d’'une tuberculose infiltrée
assez grave du sommet droit, avait repris sa vie
active. Il y a 6 mois, aprés une série de fatigues
et un refroidissement (?), 1l fut arrété par une al-
taque {ébrile intense avec point de coté axillaire
persistant, comme dans la pneumonie franche.
La fievre se maintint élevée pendant plusieurs
semaines, et finalement l'expectoration s élabhl
tres abondante. On fit & ce moment le diagnostic
de cavernes multiples, 1'une située vers 'omo-
plate, lautre située & la base. Des qu'il est assez
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fort pour se lever, on transporte le malade au sa-
natorimm.

Au premier examen de la poitrine, le coté
droit, dans ses 2/3 1inféricurs, mat, soufllant,
rilant, trés encombré, donne en effet I'impression
quil existe deux foyers caverneux, l'un trés
bruyant, avec gargouillement sans amphorisme,
logé sous l'angle inférieur de l'omoplate, et
l'autre a bruits cavitaires beaucoup plus clairs,
logé quelque part dans les régions de la base.

La fievre se tient encore & 37°-38°,4 ; I'expec-
toration se compose d'une trentaine de crachats
bursiformes et nummulaires.

Aprés quelques jours de repos absolu au grand
air, la température vespérale a déja baissé, I'ex-
pectoration a diminué de moitié et I'auscultation
donne les résultats suivants (fig. 38 et 39).

En arriere, matité légere en haut, forte partout
au-dessous, vibrations intenses, souflle tubaire et
caverneux généralisé aux deux tiers inlférieurs,
sansamphorisme, avec les variantes que voici : sur
la bande scissurale, les bruits cavitaires, souflle,
craquements, gargouillements, bronchophonie
aigre, haute et basse, sont intenses, éclatants ;
leur maximum est sous I'anglede’omoplate, d’ot
ils s’étendent vers l'aisselle et émergent en avant
en dehors du mamelon ; sur toutle lobe inférieur,
le souflle caverneux est plus clair, et jusqu'au
bas se mélange & des craquements secs, caverneux
a imbre clair également, et & des froissements

SABOURIN. )
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porcelainés de la plevre ; la pectoriloquie y est
remarquable partout.

I.’étal du malade s’améliore assez rapidement
avec la chute de la fievre et la reprise de 'appétit.
Trois semaines plus tard, la diffusion des bruits

Fia. 38.

caverneux vers le lobe inférieur n’existait plus : il
y restail seulement un peu d'exagération des vi-
brations, de 'obscurité respiratoire et une vague
bronchophonie. Les signes caverneux étaient con-
finés sur la bande scissurale.

Le malade apyrélique se levait, rendait une
dizaine de crachals par jour. Peu & peu l'aire des
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bruits cavitaires se rétrécissait sous loreille, ils
disparaissaient enfin, laissant & leur place un
foyer toujours scissural, vers l'angle de l'omo-
plate, foyer marqué par des riles humides de ra-
mollissement vulgaire qui s'éloignaient de plus

L

=

18. 30

en plus de l'oreille. Aprés neuf mois de cure hy-
giénique le malade était en santé parfaite.

Nous interprétons volontiers ce fait de la facon
suivante. Il s'agit d'une pleuro-pneumonie né-
crosante juxta-scissurale, logée soit dans le lobe
inférieur, soit peut-étre encore mieux dans l'angle
scissural du lobe moyen, avec envahissement
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pleurétique membraneux de toule la surface sous-
costale du lobe inférieur. Les bruils caverneux
vrais, aulochtones du foyer profond étaient bien
transmuis a la marge, sous l'oreille, par les lames
de pleurite interlobaire; mais la lame pleurétique
périlobaire les transportail au loin sur tout le
lobe inférieur, avec un timbre clair, spécial, ce
qui pouvail faire croire a l'exislence de d{‘ux ca-
vilés au heu d'une seule.

La légitimité de cette interprétation apparailra
aussi bien élablie que possible par des faits que
nous éludierons bientdt, et dans lesquels on voit
disparaitre et réapparaitre les bruits caverneux
aberrants de la base, lorsque la lame pleurétique
périlobaire, apres s'étre desséchée, se congestionne
d nouveau.

Au surplus, dans les observations de ce
genre, il est fort probable que les lames pleuréti-
(ques scissurales ou périlobaires ne sont pas seules
2 lransmeltre au loin les bruits cavitaires, mais
que le parenchyme pulmonaire, condensé par
des 1ésions transitoires ou plus ou momns plasti-
ques, joue un role dans ces phénomenes de pro-
pagation.

Voici une observation dans laquelle la trans-
mission des bruils caverneux semble bien étre
dévolue au tissu pulmonaire condensé.

Ossenvarion. — Grand jeune homme de 24
ans, portant depuis un certain temps une tuber-
culose bénigne, 1gnorée du sommet droit. L al-
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laque aigué, secondaire, s’est produite 11y a deux
mois.

A l'état de fatigue relative, le premier examen
de la poitrine montre ce qui suit:

[.e poumon gauche parail intact.

Au poumon droil, en arriére, matité forte dans
les 3/4 supérieurs (fig. 4o et 41), submatilé en
bas ; vibrations trés exagérées partoul ; soullle
tubaire intense & timbre caverneux non ampho-
rique dans toule la matité supérieure, avec maxi-
mum vers la bande scissurale, ou il y a un foyer
de craquements xylophoniques et de riles a tim-
bre caverneux ; bronchophonie intense dans toute
la zone mate, mais pectoriloquie haute et basse
sur la scissure et se conlinuant vers l'aisselle.
Tout & fait au sommel, craquements et riles hu-
mides dela lésion primitive ; tout a la base, riles
et frottements de congestion pleu r[:l—pulmmmir-ﬂ.

En avant, matité forte, craquements rares plu-
tot lointains, mais tous les signes caverneux au
grand complet depuis la clavicule jusqu’a la 4° cte.

A premiere vue, étant donnée la différence de
titmbre caverneux du foyer postérieur et du foyer
sous-claviculaire, on pourrait croire a l'existence
de deux cavités, ou bien alorsd'une seule, énorme,
occupant le lobe supérieur. Mais 1l n'y a point
d’amphoro-métallisme, et d’autre part 'expeclo-
ration se compose au total d'une vinglaine de
crachals amygdaliens, bursiformes et MuCcoO-puri-
lents, ces derniers pouvant étre revendigqués en
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Hrun{lﬂ partie par la lésion primilive du sommet
et par le catarrhe sous-pleural de la base.

LD, thugfms%w de Ei*!'l'tl"}.](: pneumonie nécrosante
en désagrégation élail bien plus probable, et fut
bientdt confirmé,

Fia. fo.

Apres huit jours de repos au grand air les signes
caverneux antérieurs avaient totalement disparu;
le sommet en arriére commencait & dégager ses
bruits propres du bloc soufllant: la respiration
presque normale avait remplacé a la base la con-
gestion pulmonaire ; les bruits plutot cavernuleux
que caverneux élaient limités au centre de la
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bande scissurale devenue beaucoup plus netle,
avec tous ses symptomes pl{}u1'n411|1EL1mm]ii:1u{:s.

L’expectoration était réduite de moitié.
Iei se place un incident remarquable qui fait
tout 1'intérét de cette observation.

7

Fic. 1.

]

Apres quinze jours de trailement, sans cause
connue, mais probablement sous I'influence d'une
crise de suppuration éliminatrice dans le foyer
pneumonique, tout le lobe supérieur se conges-
tionne, redevient soufllant, le thermometre est
remonté, 'expectoration s’est accrue, et les symp-
tomes cavitaires reparaissent enlre la clavicule et
le mamelon.
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Quelques jours plus tard tout rentrait dans
I'ordre.

Apres deux mois de cure méthodique, les 1é-
sions pouvaient étre 1131}1&5&11[{,&5 par les schémas

(fig. 42 et 43).

La zone soufllante, craquante, cavernuleuse,
chantante & la voix, était réduite & un foyer obli-
quement dirigé suivant la scissure postérieure.
La tuberculose primitive du sommet était parfai-
tement 1solée ; partout ailleurs la respiration était
revenue, seulement un peu rude par rapport
l'autre c6té. Les crachats étaient au nombre de 5
a b en 24 heures.

m.ul

1 |
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I’'amélioration graduelle, lente comme lou-
jours dans ces cas; ne fut plus mterrompue. Peu
a peu la bande scissurale devint muetle sous
I'oreille, et le foyer pllﬂutﬂdt]i(llle ne se margua
plus que par des bruils éloignés de ramollisse-

Fic. 43.

ment profond. Un an plus tard la guérison par-
faite ¢tait obtenue et elle ne s’est pas démentie
depuis.

Linterprélation de ce fait parail facile. I1 s’agit
d'une pleuro-pneumonie nécrosante juxla-scissu—
rale situce plus ou moins en profondeur a la base
du lobe supéricur. Jeune encore comme évolu-
tion, elle donnait des symplomes caverneux in-



-
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lenses, quoique le foyer ramolli fiit médiocre.
[ille transmellail ces bruils & la marge scissurale
par le moyen de la lame pleurétique interlobaire,
mais 1l semble bien qu’elle transmettait ces
mémes bruils & la région sous-claviculaire au
moyen du lobe supérieur condensé. L'incident
congestil infercurrent que nous avons signalé pa-
rail démonstratif a cet égard. On pourrait 4 la
rigueur supposer que les signes caverneux anté-
rieurs ¢lalent propagés par la pleurite du segment
moyen de la scissure, mais s'il en edit été ainsi, le
foyer des signes cavitaires aberrants aurait éclaté
beaucoup plus bas vers le mamelon.

6° On remarquera que les observations qui pré-
cédent concernent toutes des malades qui ont
guéri, Elles ont été choisies de différents types,
mais elles ont ce caractere essenliel que leur gué-
rison s est elfectuée sous nos yeux. Voici la raison
de cetle sélection.

Pour démontrer qu'une pleuro-pneumonie
juxta-scissurale est bien profonde, il faut clini-
quement constaler que le foyer nécrosant, a mesure
qu’il gquérit, s’enfonce dans le parenchyme pulmo-
naire en méme lemps que la bande scissurale des
bruils caverneux de propagalion s’efface de plus en
plus el disparail. A défaut de néeropsie cest le
procédé qui nous semble le plus st pour l'in-
stant. G'est pourquoi, voulant établiv la légiti-
mité, si possible, de notre étude des foyers pneu-
moniques profonds, nous avons dit nous servir
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F

exclusivement d’observations suivies de gué-
rison.

Etant donnés les symplomes fort nels de celle
alfection dans les circonstances heureuses, nous
croyons qu'on peut se baser sur leur connaissance
pour étudier les cas qui ne guérissent point, pour
les interpréter en (oul cas avant que la guérison
soil arrivée.

Dans cette catégorie de faits, auxquelsil manque
le critertum de la guérison sous nos yeux, nous
choisirons quelques types qui permettront de re-
connailre assez lacilement les cas analogues qu
se présentent journellement dans la clinique des
tuberculeux.

Voici une observation de pneumonie caverneuse
d'une pureté de symptomes remarquable, d’autant
plus que le sitge est du colé gauche ou la scissure
interlobaire est simple.

Opservation. — Jeune homme de 27 ans,
de santé robusle autrefois, mais éreinté par la vie
mondaine, les sports de toule espece, et un état
de surmenage permanent. Malade depuis neuf
mois, lrainant une tuberculose méconnue du
sommet gauche sans rien changer a son genre
de vie, il fut prisil y a /4, mois d'une altaque fébrile
violente, avec point de cOLé: puis l'expectoration
s'accrut de facon considérable, et, avec la fidvre
persistante, 'amaigrissement devint inquiétant.
C'est alors qu'il vint au sanatorium, grand fébrile
et a4 bout de forces.
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Au premier examen de la poitrine on conslate
ce qui suit (fig. 44 et 45).

Poumon droit intact probablement.

Poumon gauche; en arriere, forle matité dans
les 2/3 supérieurs, moindre en bas: vibrations
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trés exagérées parloul. Sur toule la zone male
supérieure souflle caverneuxinlense, amphorique,
disparaissant graduellement vers la base. En haul
rales, craquements amphoro-mélalliques ayant
leur maximum d’inlensité vers la partie moyenne
du poumon ; en bas mélange de riles humides et
de frottements. Partout bronchophonie intense,
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aigre, remplacée a la partic moyenne par de la
i‘.uﬁ:tm'ilﬂquic claire ®

En avant, matité jusqu'a la 6° cdte, vibrations
exagérées, souflle caverneux amphorique, craque-
ments et riles amphoro-métalliques, pectoriloquie

aigre. La respiration & peu prés normale se re-
trouve seulement en bas el en dedans vers les
fausses coOtes,

Expectoration énorme de crachats nummulai-
res, bursiformes et muco-purulents.

En somme toute la partie supérieure du pou-
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mon parait occupée par une cavité énorme a symp-
toémes amphoro-métalliques.
Le malade est mis a la cure de rgpos intensive.
La fievre diminue assez promptement, |'état

r r

général se releve, le poumon redevient de plus

Fic. 46.

en plus perméable, et deux 1119'15 plus tard, l'exa-
men donnait le résultat suivant (fig. 46 et 47).
La base du poumon gauche est partout dégagée.
il n'y reste que des frottements clairsemés. .L{-
sommet présente des signes d infiltration yulgaire.
Au niveau de la scissure 1l existe une zone en
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forme d’écharpe, partant de la 4° cdte au rachis
et descendant en bas et en dehors vers la 6°, zone
¢troile on l'on entend, mais trés atlénué, le soullle

" caverneux amphorique, les bruits métalliques,
la pectoriloquie franche, haute et basse.

En avant les signes caverneux s’entendent sur
une assez large surface allant obliquement de la
clavicule a la 6° cote vers la ligne axillaire. Mais,
trés sourds, lointains dans la région supérieure,
ils s’aceroissent de haut en bas et ne deviennent
un peu clairs que dans la région nférieure.

La résonance du poumon a reparu sous la cla-
vicule el vers le slernum, faisanl graduellement



'!.’1{} LES EMBOLIES BRONCHIQUES TUBERCULEUSES

place @ la malilé relalive i mesure qu'on descend
vers la ligne axillaire. -

I faut, croyons-nous, interpréter ce fait de la
facon suivante, ¢tant donné que nous ne connais-
sons pas la maniere dont le malade s'est comporlé
par la suile.

Pleuro-pneumonie nécrosante du lobe supé-
rieur & large base appliquée sur la pléevre scissu-
rale dans sa région descendante; participation
inflammatoire de la plus grande partie de la plévre
mterlobaire qui donne & la lésion I'apparence ex-
térieure d’une bande résonante en écharpe, plus
étroite en arriére, plus large en avant, parce que
le foyer nécrosant est probablement plus antérieur
que postérieur sur l'espace interlobaire ; diffusion
des symptomes caverneux dans presque tout le
cOté malade, mais surtout dans le sommet, grice
a la condensation du lobe supérieur par la lésion
tuberculeuse primitive et I'encombrement de sur-
menage.

Deés que la cure de repos eut rendu au poumon
sa perméabilité, les bruits caverneux se sonlt re-
tranchés sur le trajet de 'écharpe scissurale.

Le foyer suppurant devait étre logé dans la
région antéro-inférieure du lobe supérieur, pour
que les bruits cavitaires fussententendusa 'auscul-
lalion sur une surface aussi large en avant du
thorax.

70 Toutes les observations qui précedent, el
quil est inutile de multiplier encore, se caracté-
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risent par la rapidité avee laquelle le désencom-
brement du poumon et de la plevre sopere,
permetlant en quelques jours, en quelques semai-
nes, de dégager a l'auscultation les signes propres
du foyer pleuro-pneumonique.

Mais il n'en est pas loujours ainsi, el nombreux
sont les cas on le diagnostic reste longtemps en
suspens parce que les lésions concomilantes, au
lieu d’étre réductibles en quelques semaines, sont
assez vieilles, assez fixes, pour durer de longs
motis, ne subissant que des changements trés lents.
Alors le médecin soupgonne lanature del’aflection,
mais il attend longtemps que l'auscullation la lu
démontre. Toutefois, s1 rebelle que soit I'encom-
brement du poumon et de la plevre, il existe des
symplomes qui permeltent de poser un diagnoslic
de grande probabilité.

Voici d'une fagon générale comment les choses
se présentent.

L’un des poumons est mat & peu prés parfout,
sauf dans la région antérieure des coOles infé-
rieures ; partout les vibrations sont exagérées,
tout le poumon souflle, d'un souflle caverneux
d'intensité variable, amphorique ou non, et sur
des tons ou avec des limbres différents en haut.
en bas, en arriére, en avant; partout il y a plus
ou moins des craquements xyloidiens, xylopho-
niques, caverneux simples ou amphoro-métalli-
ques, intenses ou allaiblis suivant les régions;
partout il y a de la bronchophonie plus sourde ou

SM:DUHIN_ 16
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plus aigre, faisant place & sertains endroits i de
la |;r~clmllﬁqum franche, haute et basse, plus ou
moins aigre, criarde. Avec cela une expeclora-
lion caverneuse manifeste, dautant plus abon-
dante et polymorphe qu’elle correspond aux pro-
duits de la caverne supposée et des lésions
quelconques qui encombrent le poumon.

in présence de cet ensemble compliqué il est
naturel de penser tout d'abord & une immense
cavilé ; mais on peut songer aussi a 'existence de
deux cavernes, l'une en haut, 'autre en bas, ou
bien I'une plus en avant, l'autre plus en arriére,
si l'on considére que les symplémes cavilaires
paraissent avoir deux foyers distincts avec des
caracteres musicaux tres différents.

Cependant, une fois le malade mis a la cure
d’air et de repos, bien que les changements
soient tres lents & se produire, on peut, en auscul-
tant fréquemment et avec méthode, saisir cer-
taines’ modifications remarquables dans les phé-
nomenes locaux.

I'on a pensé d'abord a I'existence dune
caverne en avant el d'une autre en arriére, on
remarque que les signes cavitaires se concentrent
avec leur maximum en arriére sur la partie
moyenne, vers le liséré scissural, s’alténuant gra-
ducllement au-dessus et au-dessous de lui; quace
niveau aussi la pectoriloquie basse estle plus pure,
le plus aigre & Doreille, et que plus haut et plus
bas tous les signes cavitaires changent de timbre.
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On peul conslaler souvenl encore a la percus-
sion, que la bande scissurale postérieure donne une
résonance spéciale, lantol moins male que les par-
lies voisines, lantol un peu skodique. Gest la un
signe & éludier avec soin el dont I'interprétation
est a disculer, mais nous l'avons observé assez
[réquemment pour quil entre en ligne de compte
dans les éléments du diagnostic.

D autre part, on conslate que la caverne anté-
rieure %lll}l]f}"il;{} semble perdre peu a peu ses
grands signes cavitaires ; que le soullle caverneux
y deu;tnt simplement tubaire : que les craque-
ments et les riles y sonl de moins en moins
caverneux également, quelle que soit leur inten-
sité ; que la pectoriloquie y devient vague et se
change en vulgaire bronchophonie.

Tout cela semble indiquer que le poumon,
récupérant graduellement une perméabilité rela-
tive, devient moins bon conducteur des sons, et
l'on arrive a croire que les bruits cavitaires
antéro-supérieurs n’étaient probablement que des
bruits aberrants propagés par le parenchyme
pulmonaire induré alors que le vrai foyer cavi-
taire, unique, est situé vers la scissure en. projec-
tion de laquelle se concentrent les bruits aulo-
chlones.

Les cas de ce genre, a diagnostic plus ou moins
tardil, & cause de la lenteur avec laquelle peuvent
se modifier les lésions pulmonaires, sont llE(lllLIll‘:s
en chinique. Mais lorsqu’on a assisté a I'évolulion
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assez rapide et {avorable d'une ou deux de ces
grandes allections, le diagnostic en devient assez
facile par la suite, et, dés la premicre ausculta-
tion, on peut presque & coup stirannoncer lapneu-

monie nécrosante juxta-scissurale, tant laspect
clhinique en est [rappant, a quelques variantes pres.

Nous allons simplement rapporter deux obser-
valions de ces grandes lésions scissurales, & amé-
lioration trainante. L'une a trait & un foyer caver-
neux juxta-scissural du lobe supérieur: l’a'ulre
concerne un foyer juxta-scissural du lobe infé-
rieur.
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Osservation. — Jeune fille de constitulion
plutdt robuste tombée en déchéance par surme-
nage et insouciance de sa santé. Elle toussait
depuis un an et demi, amaigrie par plusieurs

Fie. fyg.

attaques de grippe, lorsqu’il y a' trois mois
elle fut prise d’accidents fébriles graves qui la
mirent au hit, avec 39°-40° de courbe thermo-
mélrique, point de cOté violent, puis accroisse-
ment considérable de l'expectoration. La fidvre
¢lant baissée le matin, on la transporte au sana-
toriam.

Examen de la poitrine (fig. 48 et 49). A droite,
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surtoul en arriére, infiltration tuberculeuse hé-
nigne.

A gauche : en arriére, malité & peu preés totale,
vibrations exagérées, souflle caverneux ampho-
rique partout, plus violent dans la moitié supé-
rieure, plus clair, plus aigre par en bas; partout
craquements xylophomiques, riles caverneux
amphoro-métalliques plus humides en haut, plus
secs en bas. Bronchophonie aigre généralisée, se
changeant en pectoriloquie haute et basse. criarde,
surtout a la partie moyenne.

‘n avant, matité partout, sauf vers la région
sterno-costale inférieure, souflle caverneux, cra-
quements xylophoniques, riles caverneux, bron-
chophonie puis pectoriloquie en tournant vers la
ligne axillaire.

[’expectoration comprend 25 a 3o crachats
bursiformes et amygdaliens mélangés de quelques
blocs muco-purulents plus amorphes.

En présence de ces symptomes, vient natu-
rellement & Vesprit I'idée de deux cavernes, I'une
dorsale moyenne ou méme inférieure et l'autre
antérieure dans le sommet, a4 cause de la variété
des bruits suivant leur siége:; ou bien 1l faut
songer a une seule trés vaste située en profondeur
du lobe supérieur.

Le taux de l'expectoration et la qualité des
crachats ne concordent d’ailleurs pas plus avee
I'ane qu’avec l'autre de ces hypothéses.

Car en principe, deux cavernes dont une
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amphorique, ou une seule assez vasle 1}0111'.1'-;}1:1:,
devraient donner des crachats numunulaires el
beaucoup plus abondants.

Mise 2 la cure d'air, la malade s’améliore
assez vite comme élat général; elle engraisse, la
fitvre tombe, méme le soir, et l'expectoralion
diminue.

L'état local ne se modifie que tres lentement,
mais cependant on voit le poumon se nettoyer peu
a peu, pendant que les symptomes cavitaires s ef-
facent en haut et en bas pour se concentrer vers
la ligne scissurale. Qualre mois plus tard, I'état de
la poitrine pouvait se représenter par le schéma
sutvant (fig. 50 et 51):

Sur tout le poumon gauche, en arriére, 1l y a
une matité relative, de 'exagération des vibrations,
une respiration soufllante, de la bronchophonie
sourde ou aigre. Mais les bruits cavitaires francs,
sans amphorisme, sont réunis sur une zone unique,
au niveau et un peu au-dessus de la ligne scissu-
rale.

La respiration est assez bonne parlout et 1l est
facile d’établir que les quelques craquements xy-
loidiens entendus vers la base ne sont que des
bruits aberrants propagés par la lame pleurétique
qui descend sur le lobe inférieur.

En avant 1l persiste de la submatité sous-clavi-
culaire se prolongeant vers le mamelon et la ligne
axillaire ; la respiration y souflle un peu, on y
entend des craquements et des froissements vul-
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gaires avec de la bronchophonie sourde; mais le
soullle caverneux vrai, déja lointain sous l'oreille,
les craquements caverneux et la pectloriloquie trés
allénuée ne paraissent que vers la ligne axillaire,
en convergence avec la bande scissurale posté-
rieure.

Fiz. bo.

Enfin I'expectoration est réduite & 7 ou 8 pelits
crachals amygdaliens par jour.

Cette observalion est encore remarquable par
ce fait que 'amphorisme primitif des bruits caver-
neux a disparu par la suite.

La pleuro-pneumonie nécrosante élait évidem-
ment sus-scissurale, dans la base du lobe supérieur.
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et I'on comprend facilement que la l}t'ﬂ11agalif::1
des bruits aberrants se soit prc}duile au maximum
vers le sommet.

" Dans la suivante le sommet aussi semblait ca-
verneux et cependant la pneumnnie nécrosante

Fig. br.

paraissait bien logée sous la scissure dans le lobe
inférieur.

Osservation. — Jeune homme de robuste santé
antérieure, est tombé malade de la poitrine 1l y a
15 mois, a la suite d'exces de tout genre. Bien
soigné au début, 1l reprit ses forces et, se croyant
guéri, se surmena de nouveau. Il y a b mous,
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rechute par une crise [ébrile violente avec loul le
cortege des accidents pneumoniques. Apres |'a-
baissement de la température 1l vient au sanato-
rium.

Examen de la poitrine: poumon droit proba-
blement intact.

Fic. 5a.

A gauche, symptomes analogues i ceux de I'ob-
servation précédente; malilé a peu pres tolale.
vibrations exagérées partout, souflle caverneux,
]er‘lch{:plu}nic aigre ou pectoriloquie franche. Les
nuances de ces symptomes sont les suivanles :

Le sommet en arriére est franchement caver-
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neux, mais a timbre plutot sourd : le sommet en
avant semble ne donner que la fransmission des
signes postérieurs el la respiration est assez honne
en bas et en dedans vers le sternum.

La partie moyenne du poumon en arricre donne
les signes caverneux sur un son bien différent. Ils

v

Fig. b3.

sont aigres, cassants, porcelainés, contournant
ainsi la ligne axillaire jusque vers le mamelon et
recouvrant tout le lobe inférieur. Mais il est im-
possible de différencier sur le trajet de la scissure
une bande de signes cavitaires a caractéres spéciaux.

[ 'impression qu'il existe la deux cavités est des
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plus nettes, I'une étant au sommet, I'autre en bas
du poumon.

[.'expectoration est trés abondante: erachats
nummulaires, bursiformes et muco-purulents.

Malgré la chute de la fievre, la reprise de I"ap-
pétit, 'amélioration est extrémement lente. Aprés
plusieurs mois seulement I'expectoration est trés
réduite, la matité générale a diminué peu & peu et
quand le tissu pulmonaire a retrouvé uné perméa-
bilit¢ relative, on peut schématiser I'ensemble des
lésions de la facon suivante (fig. 52 et 53):

Les signes cavilaires ont leur foyer maximum
sur la marge scissurale ef au-dessous et se prolon-
gent ainsi sur la ligne axillaire.

Au-dessus de celte zone, en remontant en pointe
le long du rachis, le soullle, les riles, la broncho-
phonie se continuent jusqu’au sommet, mais avec
un timbre caverneux sourd, plutdt lointain, qui
disparail en dehors vers I'épaule. '

IEn avant 1l y a de 'obscurité respiratoire, des
riles, de la bronchophonie, sans caractéres spé-
claux. .

Au-dessous de la zone cavitaire postérieure, les
bruits caverneux sont secs, clairs, superficiels et
se continuent jusqu'a la base en salténuant in-
sensiblement.

A ce moment 'expectoration se compose seu-
lement d'une dizaine de crachats bursiformes el
muco-purulents amorphes, bien en rapport avec
la notion d’un seul foyer cavitaire en suppuration.
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En somme, il semble que la caverne soil unique,
logée dans le lobe inférieur el juxta-scissurale. Lia
- Lransmission sur le timbre sec et clair des bruits
cavitaires jusqu'a la base doit étre due a la lame
pleurétique membraneuse qlu s ‘étend de la scis-
sure sur tout le lobe inférieur ; les signes cavilaires
transmis au sommel en arriére pf-uwent s'expliquer
par I'action synergique de deux facteurs de propa-
gatmn d’abord le parenchyme induré du lobe
supérieur, ensuite une bande pleurétique qui avail
fusé dans le sillon costo-vertébral.

8° A coté de ces cas dans lesquels, aprés un
temps trés long, on arrive a déchiffrer la sympto-
matologie locale, il en est d'autres qui ne permet-
tent guere qu'un diagnostic de probabilité, par ce
molil que les Iésions pulmonaires accessoires sont
tellement fixes, irréductibles, que la diffusion des
bruits, méme avec des timbres musicaux dillé-
rents, persiste mdéfimment, malgré 'améhiora-
tion de I'état général.

Les tuberculeux porteurs de semblables Iésions
sont de vrais invalides de la phtisie. Ce sont tou-
jours de grands malades par leur état pulmonaire,
mais 1ls vivent fort bien.

Les uns sont totalement apyréliques, les autres
sont quelque peu mobiles le soir au thermometre.
Ils ont géméralement un poumon sain, ou pour
le moins guéri depuis longlemps.

Ils se sont accoutumés a cet énorme complexus
symplomatique et présentent un aspecl extérieur
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souvent trdés satisfaisant, parfois méme un peu
exubérant. Mais s’ils vivent, ce sont en réalité des
invalides et trop souvent des impotents, car ils ne
peuvent guere supporter la fatigue.

Cependant, méme % cet élat, ils tirent encore un
grand bénéfice de la cure hygiénique.

S'ils n'arrivent pas a fermer leur caverne, ils
améliorent et finissent par dessécher les lésions
accessoires (qui encombrent leur poumon ainsi que
leur catarrhe sous pleurétique, gagnant par con-
séquent du champ respiratoire el rédusant leur
expecloralion aux produits exclusifs de leur foyer
caverneux. Et alors le médecin qui suil avec soin
de tels malades trouve peu a peu dans I'ausculta-
tion la confirmation de I'idée qu’il avait eue d'a-
bord, soit d'une pneumonie juxta-scissurale ca-
verneuse.

IV. — INCIDENTS

Les pleuro-pneumonies scissuralessont, comme
loutes les autres, susceplibles de donner lieu pen-
dant leur évolution i une série d'incidents patho-
logiques intéressants. C’est monnaie couranle
dans leur histoire de voir les congestions pleu-
rales ou pleuro-pulmonaires d’origine menstruelle
ou autre, avee toules les l}uriiculm‘ités remarqua-
bles que nous avons signalées plusicurs fo1s.

Les crises de suppuration ¢liminatrice, les hé-
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moplysies ne mérilent point ict de menlion par-
ticulitre. Mais nous signalerons brievement lrois
sortes d'incidents ou complications qui valent
d'étre mis en reliel parce que leur appareil sym-
ptomalique est justement commandé par la dis-
position anatomique des scissures pulmonaires.
Ce sont: 1° le point de cdté scissural fébrile ou
crise aigué de pleurite scissurale ; 2° le pneumo-
thorax scissural ounterlobaire ; 3°I'épanchement
pleurélique interlobaire.

1° Le poinl de edlé scissural aigu. — Toules
les l1ésions 1mplantées sur les scissures, qu’elles
solent marginales ou profondes, peuvent donner
lieu & la douleur locale ou irradiée, soit sponta-
née, soit a la pression du dogt.

Les lésions marginales en particulier produi-
sent généralement une douleur locale autochtone
et un point de coté d'irradiation, soit latéral soit
antérieur, véritables points névralgiques pleuré-
liques.

Mais dans les lésions juxta-scissurales pro-
fondes, on peut observer des crises douloureuses
qui, par la multiplicité et la localisation de
leurs points névralgiques, dessinent sur la paroi
thoracique le trajet apparent des scissures.

Nous avons admis, d’aprés la clinique, que la
plevre interlobaire réagissait au voisinage des 16-
s1ons pneumonigues néerosantes pour former des
lames pleurétiques s’élendant ou non Jusqu’aux
marges scissurales. Il est probable que la plupart
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du temps la formation de ces pleurites adhéren-
tielles perd ses symplomes propres au milieu des
symptémes plus marquants de la pneumonie
elle-méme el des infiltrations congestives de voi-
sinage. Mais chez quelques malades, dont I'affec-
tion était bien caractérisée, et méme déja en
voie de guérison manifesle, nous avons assislé 2
des crises fébriles et douloureuses qu’on ne sau-
rait attribuer & une autre cause qu'a une poussée
inflammatoire de la pléevre interlobaire, et sinon
franchement inflammatoire, tout au moins con-
gestive. Fievre inlense de plusieurs jours de du-
rée, douleurs profondes mal définies, et douleurs
périphériques émergeant sous les cotes, en points
de coté multiples qui dessinaient nettement a
'extérieur le trajet de la marge scissurale depuis
la 4° cOte en arricre jusqu’a la 6° en avant.

Chez '’homme nous avons vu cette crise coin-
cider avec une fatigue intempestive, un chaud et
froid ; chez la femme nous l'avons vue comph-
quer la période menstruelle ; une autre fois elle a
paru causce par une altaque de supl}uratiun
éliminatrice se passant dans le foyer pneumo-
nique. _ '

(Vest I un incident pathologique pénible, mais
que nous avons toujours vu se comporter de facon
bénigne.

9° Le pneumothorax scissural. — Les expansions
pleurétiques diverses, conséquences de la pleuro-
pneumonie, peuvent avoir pour effet de fermer
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totalement sur sa marge la plévre scissurale, ou
bien de circonscrire des loges closes entre les lo-
“bes du poumon.

Dans ces conditions un foyer pneumonique

nécrosant peut s’ouvrir dans les cavilés ainsi
formées el le pneumothorax scissural ou mnterlo-
baire est constitué. Nous en avons relaté en dé-
tail une observation remarquable dans les ar-
chives générales de médecine (1905).
3 L'épanchement pleurélique interlobaire. — La
pleurésie interlobaire nous parait étre en général
un accident causé par la pneumonie nécrosante
Juxta-scissurale, que le foyer soit implanté plutot
sur l'interlobe, ou qu'il soit implanté plutot sur
le hile du poumon. Il est vraisemblable quentre
les pleurites interlobaires membraneuses simple-
ment infiltrées de sérosité, et les pleurites infer-
lobaires avec épanchement plus ou moins co-
pieux, il n’y a qu'une question de degré, ct que
dans.tmus les cas il s’agit de pleurésies méla-pneu-
monigques.

Nous menlionnons simplement cette donnée
Lhém'ique, devant étudier bientot part les pleu-
résies interlobaires.

V. — DIAGNOSTIC.

Apres tous les détails qui précedent, la (ques-
lion du dlagrmstiu ne peul étre que fres bréve.,

SABOURIN. ]
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Dans les tuberculoses superficielles, margina-
les, de la scissure, ¢’est affaire pure et simple de
précision dans l'auscultation pour déterminer le
siege exact de la 1ésion.

Mais quil s’agisse de pleuro-pneumonies su-
perficielles, qu'il s’agisse de vrais foyers pneumo-
niques nécrosants, nous savons qu'il est assez
habituel de ne pouvoir aflirmer la lésion scissu-
rale chez les malades en état de surmenage. Lors-
que les poumons sont encombrés, il faut savoir
remetire le diagnostic précis & une auscultation
ultérieure.

Et c’est 1c1 surtout que le médecin, auscultant
pour la premiére fois un malade ambulant, doit
prudemment renvoyer a un autre jour son appré-
ciation sur la nature des Iésions qu’il suppose exis-
ter, &1l ne veut pas élre accusé d'impéritie ou
de charlatanisme, lorsqu’on verra guérir en 3 ou
4 mois, ou pour le moins s’améliorer rapidement
et revenir a la vie, un tuberculeux dont 1l aurait
a premicre vue déclaré le poumon farci de caver-
nes, ou absolument perdu du haut en bas.

Et en cas de guérison rapide par le repos et
une médication quelconque, il ne lu faudrait pas
trop se fier au titre de gloire thérapeutique que
parfois on pourrait lui donner. Car, a I'heure ac-
tuelle, le malade en général, et le tuberculeux en
particulier, n’ont plus leur médecin comme jadis.
Ils ont tous les médecins qui leur sont aborda-
bles, et les connaissances sur la phtisie sont as-
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sez répandues pour qu’ils puissent faire des com-
paraisons entre les jugements desunsel des aulres.

Dans les cas vraiment trés complexes, la pru-
dence est d’autant plus de saison que tout dia-
gnostic préeis est en général 1mpossible chez un
malade méme au repos, avant un certain nombre
de semaines, sinon de mois.

La tuberculose scissurale peut étre simulée 1n-
contestablement par des lésions d’autre nature
siégeant vers |'espace interlobaire.

Avant tout la pleurésie interlobaire, question
diflicile vu la diversité des formes de cette allec-
tion. Nous avons déja dit quil existait des for-
mes bénignes, séro-fibrineuses, qui évoluaient
sans ¢lre trop diagnostiquées. Il faut avouer qlie
le diagnostic en est difficile, surloul si l'on n'y
songe poinl, car ce n'est pas une localisation pleu-
rélique qui saule aux yeux. Nous y revien-
drons dans un autre travail.

Quant aux pleurésies interlobaires suppurées,
les plus connues, celles qui donnent souvent lieu
a des vomiques ou a des interventions chirurgi-
cales, 1l se pourrait bien que maintes fois elles
[ussent simplement des mélapleurésies de pneu-
monies nécrosanles juxta-scissurales profondes,
sans compler que cerlaines cavernes de celle na-
ture peuvent faire irruption dans 'espace interlo-
baire. .

Nous espérons pouvoir bienldt exposer les rap-
ports qui existent entre les pleurésies interlobaires
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el les ph}um-plmummnies néerosantes, au moyen
d’observations fort remarquables qu'on pourrait
i volonté classer sous I'une ou I'autre de ces deux
rubriques.

(est Ia une conséquence inévitable de la pa-
thogénie que nous avons essayé d’assigner aux
pneumonies tuberculeuses néerosantes, et la
question de diagnoslic en découlera naturelle-
ment.

Disons, & un tout autre point de vue, que la
pneumonie pneumococcique, fout comme la Sy-
philis peavent simuler absolument les 1ésions de
la tuberculose scissurale.

VI. — PRONOSTIC.

Nous avons dit précédemment que le pronos-
tic des pleuro-pneumonies nécrosantes en géné-
ral parait un peu plus grave que celui de la tu-
berculose pulmonaire prise en masse. Chose
facile & comprendre puisque ce dernier est atténué
par la bénignité relative des tuberculoses nodu-
laires.

Pour les pneumonies scissurales le pronostic
s'aggrave incontestablement.

Evidemment les lésions scissurales superficiel-
les, les petites pneumonies nécrosantes margina-
les sont, en général, assez bénignes : mais le
tableau se noireil considérablement pour les gran-
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des lésions profondes compliquées. Non pas que
par elle-méme la caverne soil dans ces cas-la plus
grave (ue toute autre caverne, mais parce que les
altérations pulmonaires de voisinage et celles des
divers feuillets de la plévre sont trop souvent
énormes.

Toutefois il ne faut pas & un premier examen
condamner 4 mort ou considérer comme des
invalides sans appel, des malades porteurs de lé-
sions scissurales méme tres compliquées. 11 faut
se rappeler d'une part que les pleuro-pneumonies
néerosantes donnent lieu généralement a des
sympltomes caverneux exagérés par rapport au
calibre de leur foyer de désagrégation centrale,
et d'autre part que chez les malades en élat de
surmenage la cure de repos est capable de trans-
former trés rapidement en situations trés ordi-
naires des situations qui semblaient ahsolument
désespérées.
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sance des troubles fonctionnels qui créent la maladie.

La classification adoptée par M. Laumonier est la suivante : Modifica-
teurs de la nutrition, modificaleurs de Phématopoiése, médications mindra-
les, anodificateurs respiratoives, modificatenrs de Uélimination urinaire, modi-
ficateurs de la tension vaseulaire, opothérapie, strothérapie of vaceinations,
modificateurs nerveus, les antipyrétiques, les ant isepligues. Une tabloe alpha-
bétique des matiéres permet de trouver avec facilite dans le texte, les
J00 traitements étudiés an cours de cet ouvrage.

La premicre édition de cet ouvrage, publide en 1903, s'est rapidement
epuisée;; la deuxiéme édition parue en mars 1901 a été mise au courant des
- traitements nouveaux qui devaient étre sicnalés.

La Familie névropathique

Théorie tératologique de I'hérédits
et de la prédisposition morbides et de la dégénérescence

Par le D* ch. FERE, médecin de Bicétre,
1 vol. in-12, 2¢ édil., avec 25 gravures dans le texte, cart. i l'angl.. 4 rp.

M. Féré montre que les exceptions connues sous le nom d'hérédite dis-
semblable et d'hérédité enllatérale S0 retrouvent dans les familles térato-
luf;;qqcs_qm, souvent, sont aussi des familles pathologiques. Co qui cst
héréditaire, ce sont des troubles de la nutrition do la période embryon-
haire, entrainant des effets différents suivant I'époque i laquello ils se
produisent, Les troubles du développement commandent 1a pré-iis:!m:;h.ir;un
morbide, de nombreux faits lo prouvent. GCes troubles héréditaires oq acei-
dentels de 'évolution réalisent une destruction pProgressive des r‘ur;m;ﬁ;-eg
de la race; la dégéndrescence, quelle que soit sa cause, peut Glro .lqjli.r:i;:
une dissolution de I'hérddite qui ahoutit en fin de compte i la stérilite,
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Le Traitement des Aliénés
dans les familles
i Par le méme.
{ vol. in-12, 2¢ édilion, carlonné & Panglaise. ... .....ovivevvenvee. 3 fr.

L’Instinct sexuel, Evolution et dissolution

Par le mdme.

1 vol. in-12, 2¢ édition, cartonné & langlaise....vcovaiee snneeninnse. 4 Ir

I'instinct sexuel n'est pas un instinet incoercible auquel tous seraient
réduits & obdir, si anormale que soit la forme sous laguelle celui-ci se
manifeste. L'autenr s'est proposé de mettre en lumifre la nécessité du
controle et de la responsabilité dans l'activité sexuelle, tant au point de
vue de 'hygiéne qu'au point de vue de la morale.

M. Féré prouve gu'il n’y a aucune raison pour que les actes sexuels
échappent & la responsabilité, et les faits montrent qu'ils n'y échappent
pas; la nature et la société éliminent les pervertis et favorisent les
sobres.

L'Hystérie et son Traitement

Par le D" Paul SOLLIER
1 vol. in-12, avee gravures dans le lexte, carlonné a 'anglaise........ 4 fr.

Cet otivrage sadresse tout spécialement aux praticiens, & qui, depuis
quelques années, on semblait dénier la capacité de traiter I'hystérie, qui
rentrait de plus en plus dans le domaine des psychologues.

I auteur a eu pour but précisément, en faisant d’abord l'examen cri-
tique des théories sur la nature de I'hystérie et lo nni-t::unsmcl de ses phé-
noménes, de montrer qu'ils sont dordre essenticlicment physiologique, et
que leur traitement est par conséquent 111_1 ressort des uhllnr:mns. Eiablir la
pathogénie oénérale des troubles Iuyahrn::lqgus et partir de li pour en
déduire le traitement rationnel, telle est lidée directrice de l'ouvrage.

Aussi 'auteur a-t-il cru devoir rentrer dans les plus minutieux détails
sur la conduite i tenir vis-i-vis des malades et de leur famille, sur la mise
en ceuvre des procédés 4 cmployer contre les divers accidents, procédés
ancicns et empiriques mais reconnus excellents, ou p[‘m‘t"k}t":i nouveaux.
Pour les premiers, il montre comment la pathogénie préposce les explique
ot les justifie; pour les seconds, il expose comment ils découlent de cette
pathogénie. : : S 3 o

La théorie et la pratique se trouvent donc toujours imtimement 'iu‘(':il:
I'auteur ne donne aucun conseil, aucune manccuvre, aucun pm:::‘--:'h’t izl-l.“'lit il
n'explique le pourquoi en méme temps que le comment de leur application.
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Basé sur la longue expdrience de 'auteur, cet ouvrage constitue pour
les praticions le guide le plus complet et le plus pratique du traitement
de I'hyslérie.

Hygiéne des Gens nerveux

PRECEDEE DE NOTIONS ELEMENTAIRES
Sur la Structure, les Foncticns et les Maladies du Systéme nerveux
Parle D" F. LEVILLAIN

Ancien ¢love doe 1o Salpdtridre.
lauréat de la Faculté de médecine de Paris.

1 vol. in-12, avee gravures dans le lexle, d° édilion, cart. & 'anglaise. . 4 fr.

L'auteur a fait un choix judicieux des préceptes d'hygiéne générale
spécialement applicables aux gens nerveux et se livre & une étude rapide
des principaux procédés de traitement usités contre les maladies ner-
veuses (hydrothérapie, électrothérapie, traitement psychique, hypnotisme
et suggestion, médicaments).

Morphinomanie et Morphinisme

Par le D* Paul RODET
(Cuvrage cowronnd par UAcaddmie de médecine, Prix Falret.)

1 vol. in-12, carlonné & V'anglaise., ... vovunn.. AR B e, R UL

Cet ouvrage contient d'abord un historique complet du morphinisme, en
faisant assister le lecteur aux différentes étapes que cette aflection a tra-
versées avant d'étre reconnue comme une véritable entité. Aprés avoir
étudié les meeurs des morphinomanes, la morphinomanie & deux, sa propa-
gation rapide, M. Rodet aborde la symptomatologie et la théorie de I'absti-
nence qui constituent deux chapitres importants de son ouvrage. Puis il
continue par l'examen des intoxications coexistant si communément avee
la morphinomanie, en particulier de l'alcoolisme et de la cocainomanie,
I'étude médico-légale du morphinisme, et donne, pour terminer, une large

place au fraitement, exposant les diverses méthodes employées et appré-
ciant leur valeur thérapeutique.

L'Idiotie
Hérédité et dégénérescence mentales,
Psychologie et éducation mentale de l'idiot
~Par ]ﬁrD’ Jules VOISIN, médecin de la Sulpélridre.
1 vol. in-12, avee 17 gravures dans le texle, carlonné a l'anglaise.,. 4 fr.

L'auteur, ch_ui:;i:asaut ses exemples parmi différents types d'idiots étudics
dans son service d'hopital, examine leurs instincts, leurs sentiments, leurs
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lucurs _d'inl,ull'tgﬂm-.u et de volonté, ainsi que leurs caractéres physigues.
De J, il passe a4 'éducation et au traitement qui doivent étre appliyués 4
cos déshérités, pour qu'ils cessent d'étre a charge 4 tous, ot qu'ils devien-
nent utiles & eux-mémes et A la société.,

Manuel de
Percussion et d Auscultation

Par le D" Paul SIMON
Professeur & la Faculté de médecine de Naney.

I vol. in-12, avee gravares dans le texte, cartonné a Vanglaise,..... 4 fr.

Manuel de Psychiatrie

Par le D J. ROGUES DE FURSAC
1 vol. in-12, carlonné a I"anglaise.......cconvrvns. e g i S 4 fr

Dans ce livre, l'auteur s'est efforcé de faire une ceuvre pratiquement
utile. G'est ainsi qu'il a donné une place relativement considérable a
I'étnde des troubles psychiques élémentaires (illusions, hallucinations,
troubles de la conscience et de 'attention, ete.). 11 importait en effet de
fixer la valeur de ces symptomes constituant, par leur groupement, les
affections psychiques proprement dites, et de définir des termes dont le
sens exact échappe quelquefois aux médecins insuffisamment familiarisés
avec la psychiatrie. Bien que demeurant sur le terrain pratigue, il n'a
pas cru devoir passer sous silence les explications pathogéniques qui ont
été données des troubles mentaux. La plopart des théories relatives 4 la
genése des hallucinations, des troubles de 'émotivité, eic., sont résumées
d'une facon aussi claire gue possible.

{lhligd de choeisir parmi les nombreuses classifications existant, I'auteur
adopte celle du Pr Krapelin, considérant avec raison qu'elle a sur beau-
coup d'autres 'avantage d'¢étre pratique et de metire le médecin & méme
d'établir pour un cas donné un pronostic et un traitement. On trouvera
décrites ainsi dans ce livre des affections peu connues en France jusque
dans ces derniéres anndes, telles que la démence précoce et la folie mania-
que dipressive. Iin résumé, ce nouvean . Manuel donne sous une forme
concise, un oxposé simple et précis de 'état actuel de la science psy-
chiatrique.

Hygiéne de 1 Alimentation
Dans 1'état de santé et de maladie

Par le D" J. LAUMONIER
1 vol. in-12, 3¢ &dit, , avee gravures dans le texle, carlonnd a 'anglaise. 4 fr.
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L.a Profession Médicale

Ses devoirs, ses droits

Par le D G. MOERACHE ] _
Professeur de médecine légale 4 la Faculté de médecine de 'Université
de Bordeaux, ;
Membre associé de I'Académie de médecine.

1 wol. in-12; cartonnd & l'anglaise.........oivvviniinaaran AR B 4

M. Morache a ‘cherché 4 envisager avec la plus enticre indépendance
les conditions de la profession médicale: Les futurs médecins, ceux qui
déja s'engagent sur le terrain si difficile de la pratique professionnelle,
recueilleront dans cet ouyvrage d'excellents principes qui pdurront leur
servir de guide, tout au moins les aider i fixer lours légitimes hésitations.
Cet ouvrage intéresse ézalement le grand public qui, prenant part a la
vie des médecins, est curieux de connaitre leurs devoirs professionnels. '

Le Mariage
Etude de socio-hiologie et de médecine légale.
Par le méme.

1 vol. in-12, cartonné & I'anclaise... 2. ; S ST S e oo & Ir,

Le mariage et ses lois constituent la base de tout I'édifice social; par
lui, des unions de 'homme avee la femme se précisent et la continuation
de I'éspéce alfirme plus de sécurité. Le mariage demeure la premiére des
questions qui doivent &tre envisagées dans 1'étude de la socio-hiologie.

L'ouvrage du professeur Morache a pour but d'apprécier ce qu'a été le
mariage au début des sociétés, comment il s'est transformé pour aboutir
4 lorganisation que nous lui connaissons. En montrant ses conditions
actuelles, 'auteur recherche si le mariage doit rester immuable dans sa
forme ou bien s'il ne vandrait pas mieux lui faire subir quelques amen-

dements de détail, afin de pouvoir le transmettre vivant aux générations
de demain. \

Grossesse et Accouchement

Etude de socio-hiologie et de médecine légale.

Par e mdme.
1 vol. in-12, cartonné & 'anglaise. . ... 2L Y W O N N I I 1

De toutes les guestions connexes 4 la biologie et aux sciences sociales,
il en est peu qui mettent autant en relief leurs conditions communes quo
I'étude de la femme en voie de gestation, puis au moment et aprés la fin
de la grossesse, & la période de l'accouchement. Nombre de questions.
peuvent se poser i cet égard : elles importent, au plus haut point, i la
sé-i:uril:i de la mére, & celle de Venfant et prennent une intensité plus
poignante encore si l'on envisage la responsabilité des actions que peut

L L e, 4
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accomplir la femme ainsi placée dans 'anormalité physiologique. l.es
sociélés humaines émancipées par Uidée scientiliqgue ne peuvent rester
indifférentes devant la situation de la femme, alors surtout qu'elle rem-
plit'sa mission naturelle au péril de sa santé ot parfois de sa vie.

Naissance et Mort
Etude de socio-biologie et de médecine 1égale.
Par e méme,
{ wol. d0-13, cortohnd:-a Vanglaisa: . o0 r 2oy e e R ¥ i

Le probléeme de la vie et celui de la mort sont les plus poignants qui se
posent 4 l'esprit humain, avide de connaitre. La naissance nous cuvre les
portes de l'existence extérieure, la mort nous les ferme. Entre ces deux
termes, s'évolue le cercle de notre individualité.

Le fait de la naissance et celui de la mort, s'imposant 4 tous les orga-
nismes, doivent préoccuper au point de vue social, car l'entrée, comme
la sortie du milieu, ne sauraient passer méconnues de ceux qui ont la
charge des intéréts collectifs. :

L'auteur souléve, au cours de son ouvrage, hien des questions acces-
soires, en particulier celles qui ont trait aux rapports biologiques reliant les
générations les unes aux autres, les filiations, les hérédités. Entre toutes,
la recherche de la paternité l'arréte d'une fagon particuliére. — Il combat
généreusement cette idée d'apriés laquelle le batard, véritable paria social,
se voit reproclier sa « honte » et la « faute » de sa mére, tandis que son

pére inconnu, seul coupable, traverse l'existence entouré du respect de
1ous.

Manuel d’Electrothérapie
et d'Electrodiagnostic

Par le D E. ALBERT-WEIL

1 vol. in-12, avec 80 gravures dans le lexte, carlonné a l'anglaise... 4 fr.

De tous les agents physiques, les modalités électriques sont ceux dont
les applications médicales sont les plus nombreuses et les plus eflficaces.
Mais si tout médecin praticien ne peut pas faire de l'électrothérapie, il
doit &tre familiaris¢ avec les principales propridtés de cette médication,
la conseiller en temps opportun et savoir discerner, parmi les nombreuses
formes de I'énergie électrique utilisables en médecine, celles qui doivent
&tre conseillées aux malades.

Ce manuel a pour but de faire connaitre la maniére de les appliquer &
I'organisme humain et le bénéfice qu'on en peut retirer pour le diagnestic
et la thérapeutique. ‘

L'ouvrage est divisé en quatre parties consacrées, la premiére a la
description des instruments et i la technique de leurs applications; la
seconde aux coffets et aux indications des modalités de I'énergie électrigue;
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la troisitme au diagnostic et la quatriéme aux applications thérapeu-
tiques. L'auteur passe successivement en revue les maladies de la nutri-
tion, du systéme nerveux, du systéme musculaire et articulaire, des appa-
reils digestif, respiratoire, circulatoire, lymphatique, génito-urinaire de
I'homme, des orzanes génitaux de la femme, les maladies do la peau, des
organes des sens et de la voix. Un certain nombre d'observations types
permettent de suivre les effets de la médication électrique et les résultats
uhtenns.

L'Alimentation des Nouveau-nés

Hygiéne de l'allaitement artificiel

Par le DF S. ICARD

(Ourrage couronné par U'Académie de médecine et par la Société prolecirice
de Uenfance de Paris.)

1 vcl.-in—lE. avec 60 gravures dans le texle, cartonné a l'anglaise... 4 ir.

Quelles sont les lois de l'allaitement artificiel ? Quel est le lait que nous
devons choisir pour remplacer celui de la mére? Le lait est-il la seule
nourriture qui convienne & l'enfant? Que penser des produits industriels
présentés comme succiédanés du lait? Faut-il donner le lait pur ou coupé g
Quelle doit étre la ration quotidienne et quels sont les meilleurs procédés
pour administrer le lait? Celui-ci doit-il &tre cru, bouilli ou stérilisé? La
contamination est-elle possible par le lait cru? Quelles sont les différentes
méthodes de stérilisation du lait? Quels sont les signes d'une bonne alimen-
tation? A quel dge convient-il de donner 4 l'enfant une nourriture plus
substantielle que lo lait et quelle doit dtre cette nourriture?

Telles sont les questions que I'auteur traite dans co livre, questions capi-
tales et auxquelles doit pouvoir toujours répondre tout médeein qui assume
la responsabilité de faire élever un enfant a l'allaitement artificiel.

De I'Exercice chez les Adultes

Par le D" Fernand LAGRANGE
Lauréat de 1'Institul.

1 vol. in-12, 4° édition, cartonné a Vanglaise..... .ooeeevvnerennne. @ Ir,

Les livres de M. Lagrange ont toujours beaucoup de suceés auprés da
grand publie, & qui nous n'avons pas craint de recommander le présent
\'ulun_'u:f d'une fagon spéciale. Comme il n'est personne qui ne soit, sinon
arthritique, on goutteux, ou obése, ou dyspeptique, .ou diabdétique, on
csspllfﬂ(_‘:, ou quelque peu névroséd, du moins candidat & quelqu'une de ces
petites infirmités avec lesquelles il faut passer une partie de !'existence,
c}mclun voudra savoir comment il devra so comporter pour rendre cette
partie la plus supportable et la plus longue possible.

(flevue Secientifique.)

bl #

L P Pl

Envoi franco contre mandat-poste.




10 FELIX ALCAN, EDITEUR

Hygiéne de 1'Exercice
Chez les Enfants et les Jeunes gens

Par le méme.

1 vol. in-12, 7* édilion, cartonné & U'anglaise.....uu.vvnenss sessses < 1r,

Les jeunes gens doivent pratiquer des exercices physigues destinés a
fortifier leur santé, des exercices hygiéniques et non pas athlétiques, M. le
docteur Lagrange développe cette saine doctrine en un charmant petit
volume que je viens de lire avec le plus grand plaisir, et je le recommande
aux méditations de toutes les méres de famille et méme des péres qui ont
le temps de s'occuper de leurs enfants.

Avec quel bonheur j'ai vu M. Lagrange proscrire aux écoliers la gym-
nastique de chambre et de gymnase, et 'escrime dans une salle d'armes,
oi I'on respire la sueur et I'haleine empoisonnante de ses voisins ou de
ceux qui vous ont précédé. M. Lagrange veut que les exercices physiques
des enfants soient effectués en plein air, que leurs poumons se dilatent
pour appel du bon air... Ce sont les jeux qui sont le plus favorables an
développement des enfants et des jeunes gens des deux sexes.

Dr G. Danesmeenc (Les Débals).

La Fatigue et I'Entrainement physique

Par le D° Philippe TISSIE

Chargd de l'inspection des exercices physiques dans les lycées et collézes
de I'Académie de Bordeanx.

Précédé d'une lettre-préface de M. le Professeur CH. BoucHARD, de Uinstitut.

1 vol. in-12, 2¢ édit. avec gravures dans le texte, cartonné i U'anglaise. & fr.
(Ouvrage couronné par U'Académie de médecine.)

M. Tissié expose les recherches qu'il a faites et les observations qu'il
a recueillies sur la psychodynamie de I'entrainement physique et sur les
réactions mentales provoqucées par l'entrainement intensif. Dans le cours
de cos études, il a été conduit & trouver dans 1'émission nerveuse profonde
la principale cause pathologique de l'entrainement intensif chez les sujets
sains et surtout chez les débiles nerveux, qu'il désigne sous le nom de
[atigués, considérant la fatizue comme un phénoméne neurique gui se
manifeste par un abaissement plus ou moins rapide et intense du potentiel
nerveux de chague individu.

L'auteur traite successivement de l'entrainement physique, de 'entrai-
nement intensif, de la faticue chez les débiles nerveux (fatigue d'origine
physique, fatigue d'origine psychique, hygiéne du fatigué), des méthodes
en gymnastique (méthode suédoise, méthode frangaise, méthode psycho-
dynamique qu'il a eréée ot qui repose sur les réactions nerveuses de chaque
groupe d'individus), de l'entrainement physique & I'école, de I'hérédité.
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L'Education physique de la Jeunesse

Par A, MOSSO0, professeur & I'Université de Turin,

{ vol. in-12, précédé d'une préface du Commandant Lecros, cart. & l'angl. 4 v,

Liauteur aborde les problémes scientifiques et sociaux les plus variés,
sans cn excepter les problémes physiologiques pour lesquels sa compé-
tence est universellement reconnue et appréei¢e. La préface du comman-
dant Legros, montrant l'importance de ces questions au point de vue mili-
taire, compléte utilement les chapitres consacrés par U'auteur & 'éducation
et au développement des forces physiques du soldat.

L 'Hygiéne sexuelle

et ses conséquences morales
Par le D SEVED RIBBING, Professear i I'Universite de Lund (Sudde).
1 vol. in-12, 2¢ édition, carlonné & 1'anglaiSe...c.cvve i innnnanons . & fr,

Le livre du Df Ribling, qui effloure tous les sujets, qui prend et étudie
I'homme et la femme depuis leur naissance i la vie sexuelle jusqu'audéelin
de leur virilité et de leurs facultés, sera lu aveec un vif intérét aussi bien
par les medecins que par les personnes qu'intéressent les problémes
socianx,

Ce petit ouvrage conticnt des documents statistiques et littéraires trés
bien dressés, et posside une allure que la nationalité de son auteur rend

particuliérement piquante.
(Le Sealpel.)

La Mort réelle et la Mort apparente

Nouveaux procédés de diagnostic et traitement de la mort apparente

Par le D' §. ICARD
1 vol. in-12, avec gravures dans le lexte, carlonné I'anglaise...,.. 4 fr.

(Owvrage récompensé par U'Institut.)

_ M. Teard passe d’abord en revue tous les signes de la mort connus
Jusqu'ici; il en discute la valeur et limportance. Puis il cXpose ses
recherches personnelles et décrit une nouvelle méthode dont il est 1'au-
teur; il en démonire la certitude par des preaves expérimentales ot
cliniques et en fait l'application au diagnostic des principaux dtats de
mort apparente.

P . L, - P e i b aa e
Envoi franco contre mandat-poste.



{2 FELIX ALCAN, EDITEUR

-, -,

et PSP e

L ol i o s g

L'ouvrage se termine par I'étude de la mort apparente et par V'exposé
des lois et des mesures administratives qui, chez les différents peuples et
plus spéeialement en France, président anx inhumations.

L'Education rationnelle de la Volonté

Son Emploi thérapeutique

, Par le D* Paul-Emile LEVY, ancien interne des hapitanx,

Préface de M. le Professeur Bennueim, de Nancy.

1 vol. in-12, 3¢ &dilion, carlonné & I'anglaise......ccvvresn cosnsnss q (r,

L'auteur s'est propos¢ de montrer qu'il nous est possible de préserver
do bien des atteintes notre &tre moral et physique et, s'il arrive quelque
mal & I'un ou & l'autre, de tirer de notre propre fonds soulagement ou gué-
rison.

1l s'agit en somme d'une éducalion de la volonté, mais en 3péciﬁant:§
gue celle-ci doit et peut agir sur les maux de notre corps comme sur ceox |
de notre esprit; la thérapeutique du corps par l'esprit ou thérapeutique
psychique, appuyée sur l'auto-suggestion, peut rendre les plus grands ser-

4
vices, L

Les applications pratiques de ces procédés sont nombreuses, et M. P.-B.
Lévy présente d'intéressantes observations de guérison, par cette méthode,
de 'habitude de fumer, de l'insomnie, de troubles divers (par exemple =
somnolence, défaillances), de douleurs, de troubles oculaires, circulatoires,
respiratoires, digestils, sexuels, ete. -

Eléments d Anatomie Q
et de Physiologie génitales et obstétricales

PrécEDEs pE La Description sommaire du corps hwmain

Parle D" A. POZZI
Professeur 4 'licole de médecine de Reims, ancien interne des hopitanx

de Paris.

1 vol. in-12, avec 219 gravures dans le texte, cartonné a l'anglaise,. 4 Ir

qui doit &tre subi 4 la fin de la premiére année d'études des s:zges—t‘cmmeﬁ_.@
Il donne d'abord la description sommaire du corps humain, en dehors des

ksl
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organes génitaux de la femme, puis I'anatomie génitale de la femme et en
particulier les recherches de Farabeuf, Pinard et Varnier sur le bassin
obstétrical. Enfin, il présente I'histoire du produit de la conception jusgu’au
moment oil, se libérant des attaches maternelles, celui-ci va vivre d'une
existence indépendante.

Manuel théorique et pratique
d Accouchements

Par e méne.
I vol. in-12, 4° édit., avee 138 grav. dans lo texte, eart. i 'anglaise.. <4 fr.

Ce livre s'adresse aux praticiens, aux étudiants en médecine et au:x:
sares-femmes. Ses principales divisions comprennent : la symptomatologie
el la physiologie gindrale de Caccouchement, Uétude clinique et pratique de
la grossesse et de Uacconchement, une étude clinique des diffeérentes présen-
tations, en particulier la pathologie de la grossesse, la dystocie, les com pli-
cations de Uaccouchement et de la délivrance, la grossesse exira-utérine, les
tnterventions obstéiricales, la pathologie des suwiles de counches, les soins d
donner a Uenfant, la pathologic du nowvean-né.

Il répond, en outre, aux programmes des examens des sages-femmes et,
avec U'anatomie et la physiologie génilales et obstétricales, du méme auteur,
correspond 4 l'enseignement complet des Maternités.

Les Maladies de I'uréthre et de 1a vessie

chez la Femme
Par le O EDLISCHER

Traduit de 1’allemand
Par le Dr BEUTTNER, privat-docent & I'Université de Genéve,
1 vol. in-12, avee gravures dans le teste, cartonné i l'anglaise...... 4 fr,

Ce petit volume est la mise en lumiére des théories de Schauta, qui
voua dans sa clinique de Vienne une attention particuliére aux maladies
des organes urinaires de la femmo. L'auteur débute par les rogles oéng-
rales de l'examen de l'uréthre et de la vessie, puis il étudie les diverses
maladies de ces régions. Incontinence, énurésis, uréthrite, rétrécissement,
calculs uréthraux, — catarrhe, mdéme, inflammation, cystites gonorrhéigue
el tuberculeuse, caleuls vésicaux, hémorroides, hernies, pneumaturies,
ruptures, sont successivement examinées par le doctcur Kolischer, qui

s expose des procédés do traitement encore peu connus.
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Cours de Médecine opératoire

de la Faculté de Médecine de Paris

Par M. le professenr Félix TERRIER
Membre de I'Académie de médecine, Chirurgien de la Pitié.

| Petit Manuel
d’Antisepsie et d’Asepsie chirurgicales

En collaboration avec M. PERAIRE, ancien interne des hdpilaux de Paris.

1 vol. in-12, avee gravires dans le lexte, cartonné & l'anglaise....... 3 fr.

L’ouvrage est divisé en quatre parties : I. Méthode antiseptique telle
que I'a formulée |Lister, et modifications apportées a cette méthode. —
II. Asepsie. — III. Méthode mixte — IV. Application des principes anti-
septiques ot aseptiques & chaque région en particulier.

Petit Manuel d’Anesthésie chirurgicale

Par les mémes.
1 vol. in-12, avec 37 gravures dans le texte, cartonné & l'anglaise.. 3 fr.

’ ’ -
L’Opération du Trépan
Par les mémes.
1 vol. in-12, avee 222 gravures dans le texte, carlonné a l'anglaize.. 4 fr.

TasLe pes matiines : I. Histoire de la trépanation depuis les temps
préhistoriques. — II. Doscription des circonvolutions et des localisations
cérébrales et étude de la topographie cranio-cérébrale. — I1I. Manuel opé-
ratoire et description des instruments actucllement emplovés; opérations 1
nouvelles destindes &4 remplacer, jusqu'a un certain poeint, l'opération du
trépan, ou & la compléter. — IV, Indications et contre-indications de 'opé- d
ration du trépan.

Chirurgie de la Face
En collaboralion aves MM. GUILLEMAIN, chirurgien des hopitaus,
el MALHERBE, ancien inlerne des hipitaux de Paris.
1 vol. in-12, avec 214 gravures dans le texte, carlonné a l'anglaise... 4 fr.

Les différents chapitres traitent successivement de la chirurgie des & &
maxillaires, des lévres, des joues, de la bouche et du pharynx, du nez, A
des fosses nasales et de leurs annexes les sinus do la face.
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Chirurgie du CGou

Par [es mdmes.

1 vol. in-12, avee 101 gm'-'u'rcs dans le texte, earlonné a l'anglnise... 4 fr.

TapLE DES MaTiEREs : L. Chirurgie des voies adriennes : laryngoscopie,
cathétérisme ct dilatation des voies adriennes, traitement endo-laryngé
et extra-larynzé des polypes et tumeurs du larynx, laryngotomies, laryn-
gectomies, trachéotomie. — II. Chirurgie du corps thyroide : th_‘,"I':'J'Id[.‘E-
tomie, exothyropexie, indications thérapeutiques du goitre. — II1. Chirurgie
de Uwsophage. — IV. Chirurgie des vaisseaur, des ganglions lymphatiques des
museles el nerfs du cou : ligature des artéres, anévrismes, torticolis, ete.

Chirurgie de la Plévre et du Poumon

Fn collaboration avee M. E. REYMOND, ancien interne des hipitaux de Paris.

1 vol, in-12, avec 67 gravares dans le texte, cartonné a l'anglaise. . . 4 fr.

Les auteurs ont reproduit les lecons professées par M. Terrier 4 la
Faculté de médecine de Paris. Ces lecons intéressent & la fois les méde-
cins et les chirurgiens, certaines opérations sur la plévre étant restées
dans le domaine de la médecine.

Les différents chapitres sont consacrés & la thoracocentése, i la plewrdsie
purnlente et & la plevrotomie, & la thoracoplastie, & la chirurgie de la
plévre pulmonaire, aux inferventions pouwr les plaies du poumon, i la pneu-
motomie, & la pneumectomie.

Chirurgie du Ceeur et du Péricarde

Par les mémes.
1 vol. in-12, avee 79 gravores dans le texte, cartonné i l'anglaise. . . 3 fr.

Les autears débutent par les généralités relatives & la chirurgie du
péricarde ; puis ils donnent le manuel opératoire de la chirurgie du péri-
carde, les indications et les complications de la thoracecentése; ils trai-

' tent ensuite de la péricardotomie avec on sans réscction des cartilages

gostaux, du manuel opératoire, des soins consdeutifs et des indications.

Pour la chirurgie du conr, 118 étudient successivement le traitement des
plaies, les. plaies abandonndes 4 elles-mémes, leur traitement sans opé-
rations, les sutures du corur, les interventions sur le coeur en dehors des
plaies, ete.
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MANUEL DE PETITE CHIRURGIE
De A. JAMAIN

8° Edilion, illustrée de 572 gravures dans le lexle,

PAIL

F. TERRIER et M. PERAIRE
Professeur de clinique chirurgicale Ancien inlerne
i la Facollé de médecine de Paris, des hopitaux de Paris,
Chirurgien des hopitaux, Ex-assislant
Membre de I'Académie de médecine, de consollation chirargical @

1 fort vol. in-12 de 1044 pages, cartonné a 'anglaise. 8 fr.
PUBLICATIONS PERIODIQUES

Revug de Médecine

firectenrs : MM, les Prolesseurs Boucnarp, de 'lnstitut;
CHavveav, de l'lnstitut: Laxnovzy et LEpixg, correspondant de 'Institnt.
. Rédactenrs en chef = MM. Lasxvovzy et LEpise.

Revue de Chirurgie

Directeurs : MM. les Professeurs Félix Tennten, BErcen, PONCET et Questy
Redacteur en chef : M. Félix Tennien.
- 24° annee, 1904.
ABONNEMENT :
Pour la Revue de Médecine Pour la Revue de Chirurgie
Uneam, Barisis. 7o, S0 20| DnvampePanifeys oo g o . ma RS
Un an, dépariements el étranger. 23 fr. | Un an, déparlements et étranger. 33 fr.

Les deux Revues réunies : un an, Paris, 45 fr. départ. et étranger, 50 fr.
Paraissent tous les mojs.

Jowwal ade ['Anatomie

et de la Physiologie normales el pathologiques
DFE L'HOMME ET DES ANIMAUX
Fondé par Ch. Rosix, continué par Georges PouccueT

Dirigé par Maturas DUVAL \ o

Membre de I'Académie de métlecincibE‘rul"::-:-_::;f'ur i la Faculté de médecine
de Paris.
Avec lo concours de MM. les Professeurs RerTener ot TovrRxEUX.
40c anneée, 1904. _
AunoNNyEMENT : Un an : Paris, 30 (r.; départements et étranger, 33 fr.
Parait tous les deux mois avec gravures et planches hors texte.

Journal de Psychalogie

normale et pathologique
DIRIGE AR LES DOCTEUHRS

Pierre JANET et G. DUMAS

Professenr de psychologie au Collége de Reance. Chargé de cours a la Sorhonne
Parait tous les deux mois, par fascicules de 100 pages enviroin.
ApoxneMeENT : Un an, 14 ir.

86-04. — Coulommiers. Imp. PavL BRODARD. — 3-4
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