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INTRODUCTION

Malgré les travaux importants qui ont paru dans ces
derniéres années sur les pneumonies chroniques, on peut dire
que c’est encore un sujet a I'étude. Mais les conditions sont
loin d’étre les mémes qu'a I'époque ot  Charcot' écri-
vait sa these d’agrégation; depuis vingt ans, les progres
(qui se sont accomplis en anatomie et surtout en anatomie
pathologique, ont permis de résoudre un grand nombre de
(uestions qui ne pouvaient I’étre par nos devanciers; les
organes ont été fouillés dans leur plus intime structure ; les
lésions pathologiques ont été non seulement étudices plus
en détail, mais encore fait important, prises a leur point
de départ; aussi quoique les matériaux relatifs aux pneumo-
nies chroniques ne soient pas encore trés abondants, quois
(que cerlains points restent encore obscurs, la voie est lar-
gement ouverte et on peut prévoir le moment ou le sujet
sera complétement élucidé. Le professeur Charcot, dans son
cours fait ala faculté de médecine (1877-1878), a établi des
divisions nouvelles dans les pneumonies chroniques. 1l a
montreé ¢u'on pouvait reconnailre un certain nombre de

I. Cuancor, Thise d'agrégation, 1860,
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Ia forme de ces acinis est & peu pres invariable ce sont
de petites pyramides, dont P'axe longitudinal, ou mieux celui
qui va de l'extrémité de la Bronchiole terminale ala surface
du lobule, mesure approximativement de 2 a 3 millimétres,
et dont le diamétre transverse a une étendue a peu pres
égale'. Ajoutons que de méme que pour le lobule pulmo-
naire, chaque acinus quoique indépendant est uni a ses con-
géneres par du tissu conjonetif.

Si maintenant nous recherchons comment il est formé, nous
voyons que la bronchiole en se terminant s’évase et forme
un vestibule; de ce vestibule partent 5 ou 6 conduits cylin-
driques, auxquels on a donné le nom de conduits alveolaires;
ces derniers vont bientét se terminer par une extrémité ren-
flée en forme d’entonnoir, en somme un infundibulum. Mais,
avant d’arriver la, ils onl émis plusieurs fois des divisions
dichotomiques, qui se terminent aussi de la méme maniere.

Les conduits alvéolaires difféerent des bronchioles ter-
minales en ce que, s’ils servent comme ces derniers de lieu
de passage, ils prennent part en outre a la fonction de I’hé-
matose; aussi trouvons-nous sur leurs parois des alvéoles
séparés entre eux par une mince cloison. Ces alvéoles s"ou-
vrent tous dans la partie centrale du conduit. Les infundi-
bules ont de méme des parois creusées d’alvéoles qui différent
des premiers, en ce qu’ils sont plus profonds et ont une
cloison de séparation plus minee, mais s’ouvrent aussi dans
la partie centrale de 'infundibule.

Par conséquent, dans le eonduit alvéolaire, comme dans
Pinfundibule, les parois sont creusées d’alvéoles qui s'ou-
vrent tous dans un espace commun, puisque 'un n’est

1. Bindfleisch, Schultze, Charcot.






externe fibreuse a faisceaux longitudinaux et transversaux,
contenant dans son épaisseur des cartilages qui, disposés
d’abord sous forme de cerceaux, deviennent bientot irregu-
liers. Puis viennent des glandes et des fibres élastiques a
direction longitudinale. On rencontre ¢galement une autre
couche qui se compose de fibre musculaires lisses a Lli_F'E{I-I
tion circulaire, et enfin une couche de tissu conjonetif cel-
lalaire tapiss¢ d’une couche de cellules endothéliales sur
laquelle est appliqué un épithélium eylindrique a cils vibra-
tiles. Mais a mesure que les divisions deviennent plus pe-
tites, les cartilages et les glandes tendent a disparaitre, la
tunique fibreuse s’amincit, la couche musculaire est con-
Linue.

Dans la bronche intralobulaire, plus de glandes, plus de
fragments cartilagineux, la fibreuse est tres mince; la couche
musculaire n'est plus continue, U'épithélium eylindrique a
cils vibratiles persiste, mais nous avons a relever surtout
cette disposition des fibres musculaires qui, réunies en certains
points, manquant en d’autres, forment la comme des sphine-
ters, I'un d’eux se trouvant au point ou la bronchiole termi-
nale souvre dans les conduits alvéolaires; iei I'épithélium
quoique encore a cils vibratiles tend a s’aplatir, il prend la
foyme cubique et vers la fin est simplement pavimenteux.

La structure des conduils alvéolaires et des infundibules
présente comme éléments une membrane conjonective, des
fibres élasliques, quelques fibres musculaires lisses et un
¢phithélium, La membrane conjonctive est trées mince, par-
emée denoyaux. Les fibres élastiques sont en grand nombre
dans les parois, affectant surtout la direetion civculaire et se
localisant en outre au pourtour des orifices des conduits e

des infundibules. Quant aux fibres musculaires lisses, apres
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bien des contestations, elles ont été mises hors de doute par

Colberg, Schultze, Rindfleisch, Charcot', elles sont en lrés
petit nombre, isolées, mélangées aux fibres élastiques et pré-
dominant dans les mémes points que ces derniéres.

Les alvéoles sont constitués par la méme membrane con-

jonctive contenant des fibres élastiques qui s’entre-croisent et
affectent en outre une disposition en anneau au pourtour
de lorifice alvéolaire, ol elles se trouvent mélangées avee
quelques fibres musculaires lisses. C’est dans leur entre-croise-
ment que se voient les noyaux fibro-plastiques démontrés
par le professeur Villemin en 1866, dans ses recherches sur
la vésicule pulmonaire.

I’existence de I'épithélium pulmonaire, qui a donné lieu a
de si nombreuses controverses, est aujourd’hui un fait acquis
a la science, grace aux imprégnations de nitrate d’argent.
Nous le trouvons dans le poumon de 1'homme adulte recou-
vrant toute la paroi interne des canalicules respiratoires et
formant une lamelle trés mince, lamelle cui est composee
de cellules plates polygonales réunies entre elles par un ei-
ment intercellulaive. La plupart de ces cellules, surtout celles
qui siégent dans le réseau intercapillaire sont munies de
noyaux, d’autres n’en présentent pas et semblent étre for-
mees par la fusion de cellules voisines. En somme nous
avons affaire & un épithélium continu, mais polymorphe.

[l n'est pas sans intérét, au point de vue des lésions que
nous aurons plus tard a étudier, de faire ressortir que dans

les premiers temps de la vie feetale et cela sur des ﬁ:etus'f

méme de 7 mois, 'éphithélium a la forme cubique avee

un noyau sphéroide, et que ce n’est que graduellement par

1. Charcot, Progrés médical, 1877.
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apport au développement, que les cavacteres de épithélium
adulte s’acecentuent. D’apres Kiittner, Paplatissement serait
da 2 Pintroduction de Pair dans les voies respiratoires.

Occupons-nous maintenant de la distribution des vaisseaux
dans ces diverses parties.

Les artéres, suivent rigoureusement les ramifications bron-
chiques et on pourrait les apppeler : vaisseaux lobaires, lo-
bulaires, acineux, infundibulaires ou alvéolaires. Les bron-
ches sont alimentées par les artéres bronchiques  jusqu’au
niveau des canalicules respiratoires. En ce point la [artere
pulmonaire s'étale en réseau au-dessous de I'épithélium pul-
monaire. Ces deux systemes d’apres Lefort communiquent
par quelques anastomoses. L'artere lobulaive n’a pas d'anasto-
moses avee les artéres des lobules voisins et, a cause de cette
disposition, Conheim lui a donné le nom d’artere terminale.

Le réseau capillaire que nous avons vu s’étaler sous 1’épi-
thélium donne naissance a des veines qui sortent de aci-
nus et contenues dans le tissu conjonetif péri-acineux se divi-
gent vers les espaces interlobulaires. Dans ces espaces il existe
des confluents qui réunissent le sang veineux des lobules
voisins, disposition établissant un contraste frappant avee
eelle du systeme artériel.

Le systeme lymphatique pulmonaire a été surtout bien
¢tudié par Grancher. Ce mot de lymphatique réveille immé-
diatement l'idée des controverses qui ont eu lieu et qui ont
lieu encoreausujet de ses origines, de ses dépendances de ses
stomates. Le systeme lymphatique prend-t-il sa source dans
le tissu conjonetif? La plévre en fait-elle partie? Les ouver-
tures pressenties par Bichat existent-t-elles sur les séreuses ?

LLes recherchesde Ranvier sur le tissu conjonetif et origine
des lymphatiques ont fait voir que la lymphe est puisée par
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petites (cercle péri-acineux) qui circonscrivent a leur tour le
cercle lymphatique péri-infundibulaire. 11 en est de meéme
dans l'intérieur du poumon, quoique les vaisseaux lympha-
tiques y soient moins développés et surtout plus difficiles f
injecter.

Une injection faite sous la plevre pénétre dans plusieurs
cercles péri-lobulaires; sion la fait sous la plevre coslale, elle
péneire rapidement sous la plevre médiastine. On doit con-
clure de ces faits, ajoute Grancher, que la circulation lym-
phatique pulmonaire établit entre des lobules trés éloignés
les uns des autres un lieu de ecirculation et de nutrition tres
intime,

Quels sont les rapports de ces divers élements dans le
lobule? Pour s’en rendre compte, Charcot a appliqué au
lobule pulmonaire la méthode dont Kiernan s’élait servi
pour le foie : il fait une section transversale du lobule pour
rechercher la place qu’oceupe chaque élément anatomique.
Il a appelé cette anatomie, intermédiaive a I'anatomie des-
eriptive et a 'anatomie microscopique, ancatomie medicale;
toute I'etude des pneumonies est basée en grande partie sur
les résultats analomiques de ces importantes recherches.

Si done on fait une coupe transversale du lobule pulmo-
naire, 1l se présente sous forme d’un polygone, ayant un
centre, une partie moyenne et une périphérie. Le centre,
espace intralobulaire, est occupé par la bronche et 'artere
pulmonaire; elles sont unies par du tissu conjonetif, qui
contienl dans ses mailles des vaisseaux lymphatiques ; dans
la partie moyenne on voit la coupe des infundibules dont les
acini sont séparés ca et la par des filaments de tissu conjone-
Uf;, rayonnants du centre a la périphérie et servant de sup-
port a des vaisseaux sanguins el lymphatiques. A la péri-
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pherie se trouvent les espaces interlobulaires et interacineux
composes de tissu conjonclif contenant des lymphatiques
et les veines pulmonaires. Avant d’arriver au lobule on ren-
contre les espaces extralobulaires, ou grands espaces; ces
grands espaces contiennent la bronche, les vaisseaux pul-
monaires et bronchiques, du tissu conjonctif et des lympha-
tiques.

A la fin de cet exposé, il est utile, par rapport au sujet
(que nous avons a traiter, de résumer, de faire ressortir cer-
taines particularités de structure. « D’une facon trés som-
maire, dit Charcot’, il est possible d’avancer que les parois
des canalicules respiratoires proprement dits (conduits alvéo-
laires, infundibules, alvéoles pulmonaires) sont construits sur
le méme plan et avee les mémes matériaux que les canaux
des parois bronchiques, dont elles sont d’ailleurs le pro-
longement, la derniere expression. » Si chez un feetus
de trois mois, on examine les canalicules respiratoires et les
bronches, on voit qu’il n'y a pas entre eux de ligne de
deémarcation; ces conduits n’ont pas de parois propres el
paraissent creusés dans une gangue conjoncetive. L’épithélium
qui les revét est eylindrique dans tout le parcours, avee
pourtant une tendance a Paplatissement vers les culs-de-sac
respiratoires. Quant a I'adulte il y a entre ces deux parties
des analogies et des différences, nous nous en sommes déja
longuement occupés et nous n'avons qu’a rappeler quesi les
carlilages et les glandes n’existent pas dans les canalicules
respiratoires, que si 'épithelium de eylindrique a cils vibra<
tiles est devenu pavimenteux, les matériaux de la charpente
sont les mémes : membrane conjonetive, fibres musculaires

1. Loec. cit.




lisses, fibres élastiques, ces matériaux ayant subi des modili-
cations de texture, de quantité en rapport avec la petitesse et
la partie mécanique du role physiologique des acini. Rele-
vons en outre que les deux systéemes circulatoires ont des
anastomoses.

Par conséquent, I'ancienne distinction entre la vésicule et
la bronchiole, établie sur une différence de structure et sur
I'indépendance des deux réseaux pulmonaire et bronchique,
n’est pas admissible. Si la paroi acineuse n'est qu’une mo-
dification de la paroi bronchique, on comprend facilement
qu'une lésion inflammatoire de la seconde puisse se propager

-4 la premiere et ceciest un point qque nous devions faire res-
‘sortir, ayant a nous occuper dans un chapitre spécial de la
broncho-pneumonie.

Nous avons mis en relief les relations intimes qui existent
| rentre la plevre et les lobules, il n’y aura done rien d’étonnant
ique les inflammations de celle-la puissent retentir sur ceux-ci
|parla voie des lymphathiques. Nous pouvons ajouter, quoique
reela soit un peu secondaire, que la réciproque sera d’autant
jplus vraie que l'artere pulmonaire fournit le réseau capillaire

ides acini et en méme temps des rameaux qui se rendent dans
Pépaisseur de la plévre' et que les artéres bronchiques lui
renvoient en outre des rameaux.

Quant au tissu conjonctif, sa grande prédominance dans
e parenchyme pulmonaire fait assez voir combien sont nom-
‘breuses les causes qui directement ou par voisinage pourront
jporter leur action sur lui.

1. Reissessen, Kolliker, Rindfleisch,
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devons tout d'abord dire un mot, sauf a les approfondir
plus tard.

Si nous considérons la pneumonie lobaire aigué, nous
pouvons dire quapres la période de défervescence, la mala-
die en tant qu'état aigu est terminée, mais la partie atteinte
du poumon, ne revient pas immédiatement a l'état normal,
et il se passe un temps plus ou moins long, avant que I'exsu
dat ne soit completement eliminé. Ainsi pour Wunderlich *
la movenne serait de 34 9 jours pour Pétal général, et de
8 a 14 pour l'état local. Ajoutons que pour Andral®, Louis®,
Grisolle®, Valleix®, cette moyenne serait trop basse et qu'on
pourrait pour I'état local aller méme comme chiffre ultime
jusqu’a 20 jours.

Dans certains cas, et ceci nous regarde plus spécialement,
Pexsadat persiste beaucoup plus longtemps; ainsi Grisolle a
va la restitutio ad integrum n’étre compléte que du_20° au
55° jour, 66 fois sur 103 eas. Fox®, sur 26 cas a va 5 fois la
terminaison n’étre complete qu’entre le 20° et le 25° jour et
une fois entre le 25 et le 30°. Andra a vu cette prolonga-
tion durer quatre mois et des cas analogues ont élé cités par
Raymond, Aran, Hérard, ete. Cet état local persiste pendant
que le malade revient a la sanlé et méme apres. Ajoutons, et
ce fait indiqué par Charcota été confirmé encore par 'examen
d’un malade de Duguet, fait par Pitres, qu’il n’y a pas de

1. Path, et therapeat., 3¢ vol. Leipsig.
2. Clinique médicale, t. 111,
3. Compendium, page 63. :
G, Traité de la preumonie, 2¢ edition, Parns 1864,
- Guide dw médecin praticien, t, 11, page 638.

6. Wilson. Fox. Pneumonie r-’:n.mh;uc et Ch, Bastian, Cirrhosis du frotmon (systéme
of medicine) edited By Reynolds, vol. 111,

7. Cué par Fox.

en

7. REGIMBEAU,
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travail inflammatoire concomitant dans les parois alvéolaires.

Cet exsudat peut-il subir la transformation caséeuse ? Cette
opinion dela transformation possible de lapneumonie lobaire
aigué en pneumonie caséeuse a semblé devoir entrainer un
moment le monde médical. Evidemment, si la chose edt été
hors de toule contestation, la pneumonie caséeuse rentrait de
plein droit dans le cadre des pneumonies chroniques. Mais
comme nous le démontrerons plus tard, 'opinion contraire
a fait un pas immense vers la solution de la question et, d’apres
les travaux eémanés surtout de I'école francaise, I’état caséeux
ne se développe que sous I'influence de Ia diathése tuber-
culeuse et, par conséquent, la pneumonie caséeuse ne doit pas
en étre distraite, Quant a la forme de pneumonie a résolu-
tion imparfaite, mais se terminant apres un temps variable
par la guérison et dont nous parlions plus haut, il nous semble
que d’apres ce que nous venons de dire, et en se rappelant
surtout qu’il n’y a pas de travail inflammatoire concomitant

du parenchyme alvéolaire, nous ne pouvons la considérer
comme une pneumonie chronique, nous avons toujours
affaire a une pneumonie aigué marcueée seulement par une
résolution et une marche lente,

Ce que nous avons dit de la pneumonie lobaire, a propos
de Pétat caséeux, s’applique & plus forte raison a la broneho-
pneumonie.

11 était indispensable, comme on le voit, de préciser tout
d’abord notre maniére de penser a ce sujet, surtout si 'on
songe que ces différents états ont été englobés par la plupart -
des auteurs sous la dénomination de pneumonie chronique.

Ainsi done pour mnous, comme pour les auteurs qui ont
derit avant nous, la pneumonie lobaire chronique est
caractérisée anatomiquement par la néo-formation de tissu



conjonetif dans le parenchyme pulmonairve. Il en est de
méme pour la forme chronique succédant a la broncho-
pneumonie aigué; nous pouvons done, comme pour la pneu-
monie chronique lobaire, prendre pour base anatomicue
la production anormale de tissu conjonctif.

Les causes dont nous venons de parler ne sont pas les
seules, tant s’en faut, qui peuvent irriter et faire proliférer
ce tissu. Ainsi, tous les corps étrangers qui pénetreront dans
les bronches pourront donner lieu a des pneumonies chro-
niques, et ce n’est certainement pas une des classes les
moins intéressantes a étudier que celle de ces pneumonies
professionnelles ou pneumono-konioses comme elles ont été
appelées.

D’un autre eoté, nous avons parlé dans notre étude ana-
tomique de cette union intime cpui existe entre la plevre et le
poumon, par lintermédiaire des vaisseaux sanguins et lym-
phatiques, ece qui nous fait comprendre la formation d’une
pneumonie chronique consécutive a la pleurésie.

Les corps étrangers, des embolies, des productions morbi-
des existant dans le poumon peuvent provoquer de Pirrita-
tion inflammatoire dans 'atmosphére qui les entoure et par
suite une prolifération.

Mais pour mettre de l'ordre dans notre sujet, pour bien
nous rendre compte des conditions dans lesquelles les pneu-
monies chroniques peuvent se produire, il nous semble
qu'une classification est indispensable. Il est difficile de la
baser sur la clinique, car toutes les pneumonies chroniques
aboutissant a la sclérose et la plupart d’entre elles & un état
de phthisie, les caractéres différentiels sont trop peu tranchés.
D’autre part, comme ces pneumonies affectent des parties

déterminées dans le parenchyme pulmonaire, il nous a paru
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existe, ¢'est d’'une maniére indépendante; il n’y a pas de
relations entre elles. Quant aux pneumonies chroniques
avant pour peint de départ le systeme lymphatique, la loca-
lisation anatomique est ici moins démontrée que pour les
autres formes, car ¢’est un sujet encore a I'étude ; cependant
les observations sont assez nombreuses pour permettre cette

catégorie.
En dehors des lésions qui se développent ainsi, nous en

trouvons d’autres qui se produisent dans le voisinage d’ad-
hérences, d’épaississement de la plevre, ete., et qui n’affectent
pas comme les premieres une localisation systémalique ;
nous devrons done les classer a part.

Mais en faisant plus haut Pénumération succinete des
causes (ui donnent lieu aux pneumonies chroniques, nous
avons vu qu’elles peavent encore étre provocquées par I'entrée
de corps éetrangers ou bien succéder et étre entretenues par
diverses altérations, et nous trouvons encore ici des lésions
localisées systématiquement et des lésions non systématiques,
correspondant a celles dont nous venons de parler.

II nous semble done que nous pouvons tout d’abord
établir deux grandes classes: la premiére comprenant /les
pnreumontes chroniques primitives ou secondaires simples; la
seconde les preumonies conséecutives & des [ésions pulmo-
naires dordres divers. Chacune de ces classes doit étre
divisée en deux variétés: 1° les pneumonies a localisations
systémaltiques; 2° les pneumonies sans localisations systéma-
tiques. Ces variétés présentent elles-mémes des sous-variétés
distinctes, basées sur 'examen du siege primitif et principal
des lésions.

Certainement nous ne nous dissimulons pas les imperfec-

tions dua tableau que nous venons de dresser et nous savons


















Barth, ete, Nous ne voualons point insister ici sur son évolu-
tion anatomicque et clinique qui se rattache d’une facon trop
intime a Phistoire de la dilatation des bronches. D'ailleurs
cette sclérose se traduit par peu de signes ; Andral a noté ce-
pendant la diminution du son et méme la submatité qui la
dénote ala percussion; quelquefois il y a augmentation des
vibrations thoraciques et retentissement de la voix a Paus-
cultation.

2 Broncho-pnenmonie chronique. — Synonymie. —
Pneumonie pulmonaire chronique, carnisation, bronchite
chronique avec dilatation des bronches, cirrhose pulmo-
naire avec dilatation des bronches, atrophie du poumon
(Andral).

La broncho-pneumonie chronique n’a été dégagée netle-
ment des autres variétés que dans ces derniéres annees el
eela apres des travaux importants dont nous allons signaler
les prineipaux.

Leger dans sa These inaugurale (1823) et Berton dans son
Traité décrivent une forme latente chronique; en 1838.
‘Corrigan® en fail mieux ressortir les traits principaux, mais
¢'est surtout Legendre et Bailly® qui en donnent la meilleure
‘deseription et imposent a la lésion le nom de carnisation.
‘Plus tard Rilliet et Barthez® contribuent i I'étude de ce sujet.
‘En Allemagne des travaux importants sont faits, par Traube ,

I. Corrigan, Cirrhosis of the lung (Dublin, Journal of médical science, 1838
wol, VIII;.

2. Legendre et Bailly. Nouvelles recherches sur quelques maladies du poumon,
tthez les enfants (Arch, génér. de médecine, 1844, t, IV),

3. Rilliet et Barthez, Maladie des enfants. Pneumonie 1838. Mém. sur la bron-
eho-pneumonie vésiculaire chez les enfants, (fev, med, chir., v. XII, 1852,)

4. Traube. Deutsche klinik 1859 ; gesammelte Beitrage zur pathologie, Band 11,
. 443, Berlin, 18717.
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on voit les points d’hépatisation localisés surtout dans les
alvéoles voisins des bronches (nodules péri-bronchiques de
Charcot), ou occupante i et 1 quelques acini (rodules errati-
ques). Quanta la splénisation elle occupe les autves points du
lobule.

Dans les parties splénisées, les parois alvéolaires sont le
plus souvent le siége d’une congestion; quelquefois il ya
infiltration par des cellules embryonnaires. En méme temps
desquamation des cellules épithéliales dont le volume a aug-
menté et dont les noyaux ont proliféré. On les trouve dans la
cavité de l'alvéole mélangées avee des leucocytes.

Les points hépatisés présentent des lésions plus accentuées,
¢’est-i-dirve revétant plus franchement le caractere inflamma-
loire : infiltration embryonnaire des parois avee accumu-
lation de leucocytes dans les alveoles, et en méme temps
exsudat fibrineux' englobant les cellulles épithéliales et les
globules blancs. Remarquons que ce processus debute et
reste méme localisé dans les cas légers autour de ia bronche
lobulaire, d’ot le nom de nodule péri-bronehique qui lui a
eté donné. | :

Quant a la bronche elle présente d’abord de la congestion
et plus tard une infiltration de la couche conjonctive de la
paroi par des leucocytes, qui entrainent la production d’un
tissu embryonnaire au milieu duquel se perdent les fibres de
Fanneau musculaire. Cest apres celte destruction de la fibre
musculaire que se produit bientot la dilatation bronchique
(Trojanowsky). En somme 'atteinte portée a la paroi bron-

ﬂ]lirillf: est bien pius [Jl'ui'umlf% que celle de la lmrui alvéo-

1. Cet exsudat signalé d’abord par Damaschino, a été affirmé plus tard par le pro-

fesseur Charcot; done, selon la remarque de ce dernier, la tibrine n'est pas la carac-
téristique de la pneumonie lobaire
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De méme que nous avons trouvé dans I'état aigu des
parties splénisces et hépatisées, de méme nous retrouverons
ici des parties roses ou violacées (carnisation); de méme
aussi des nodules péri-bronchiques qui s’en distinguent plus
ou moins et se présentent sous l'aspect de pelils grains
agglomérés ou jaunatres. n méme temps épaississement du
tissu conjonetif péri-bronchique et péri-vasculaire ; le cloi-
sonnement interlobulaire est trés-marqué. Du coté des bron-
ches on constate une dilatation fusiforme, surtout dans les
lobes inférieurs, donnant parfois a la coupe l'aspect aréolaire
qui a été comparé a du fromage de gruyere ou a des pierres
vermoulues.

Il y a, en outre, de la tuméfaction des ganglions bron-
chiques, de Pemphyseme, et des fausses membranes pleurales
avec ou sans adhérences. Si maintenant nous entrons dans
les details histologiques, nous allons voir que l'analogie
entre ['état aigu et celul qui nous ocecupe s'accentue de plus
en plus.

Nous avons parlé a propos de labroncho-pneumonie aigué
des lésions qui se rencontraient dans les parties splénisées,
congestion, desquamation des cellules épithéliales, parfoisin-
filtration de la paroi alvéolaire parles leucocytes. Dans les par-
ties qui sont le siege dela carnisation, nous retrouvons cette
pneumonie desquamative, mais avec des caractéres spéeiaux
aspectrose ou violace, desquamation des cellules épithéliales
qui sont gonflées, granuleuses et aboutissent a la dégénéres-
cence granulo-graisseuse ; a4 mesure que la lésion s’accentue,
cet épithélium est remplacé par un epithelium cubique (Char-
cot) qui recouvre la paroi de Palvéole; ce qui fait que dans
un meme point ou peat renconlrer ce nouveau revétement

et au centre de la eavité alvéolaire les anciennes cellules
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tiellement composé par du tissu conjonetif qui a envahi le
parenchyme, les cloisons inter-lsbulaives, aussi ces dernicres
sont-elles beaucoup plus marquées. Les lésions prédominent
dans le voisinage de la bronche ; les bronches présentent des
dilatations cylindrigues ou en ampoule: ce caraclere a été
relevé avee soin par Charveot, car il est typique de cette forme
de pneumonie chronique et manque comme nous le ver-
rons plus tard dans la forme lobaire. C’est ici surtout que l'on
peut rencontrer Paspect aréolaire signalé par Corrigan et qui
peut exister aussi avee la carnisation mais a un moindre degré ;
la plevre est épaissie et forme comme une coque fibreuse.
[’observalion suivanle qui nous a €té remise par M. le
professear Vulpian, est un exemple bien net de broncho
pneumonie avee dilatations bronchiques, Pendant I'évolution
de la maladie chronique, la mort est survenue par suite
d’une complication de pneumonie aigué dans le edté sain,

PREMIERE OBSERVATION.

Maréchal (Jeanne), dgée de 72 ans, née a Ivry (Seine), lingére, entre
dans le service de M. le doctear Vulpian, salle Saint-Denis, le 16 avril 1864.

Elle sort du service de chirurgie, ou elle etait traitée pour une plaie
eczémateuse de la région lombaire. Elle est atteinte de cécité datant de
13 ans environ. Opacité des cornées avec staphylome du coté droit. Elle
prétend que lorsqu’elle a été guérie de sa dartre, les membres du coé
gauche se sont affaiblis ; pourtant, au moment de son entrée, il n'y a pas
une grande différence avec les mouvements des membres du coté droit, peut
étre sont-ils un pen plus faibles.

Depms sa guérison les ganglions sous-cutanés de la région inguinale
sant tres gonflés,

Toux Iréquente, dysepsie, accés de suffocation la nuit avant, elle ne peut
pas cracher. Jamais, dit-elle, elle n’a été plus faible que maintenant,

A la percussion, on constate de la matité sous la clavicule droite et en
arrigre, du méme coté, dans la fosse sus-epineuse.

i. REGIMDEAU. Jd






pelites des corps striés. Rien dans les couches optiques, dans les Hémis-
phéres, dans la protubérance, dans le bulbe et dans le ‘cervelet, Cependant
dans les tubercules quadrijumaux, les tubes nerveux sont raves, et il y a
quelques corpuscules amiloides.

Cavité thoracique. — Adhérences nombreuses, vers la moitié inférieure
environ, surtout & la partie externe et postérieure, Ces adhérences ont lien
an moyen de membranes celluleuses, aréolaires, dans la partie la plus in-
ferieure. Elles sont a ce niveau infiltrées de serosit€, qui leur donne en cer-
tains points un aspect gélatineux jaunitre, Du liquide est emprisonné dans
les aréoles que ces membranes circonscrivent, Un peu plus haut, la mem-
brane est lamelliforme, trés adhérente & la plévre viscérale, rugueuse et
chagrinée en certains points, plus unie en d’autres, et se continuant avec
les membranes aréolaires. Ses adhérences avec la paroi pariétale sont
moins étendues et la membrane viscérale est manifestement vasculaire.
Aun-dessus de ces adhérences, accumulation considérable de liquide citrin,
ainsi emprisonne en arriere. Ce liquide donne par la chaleur et I'acide ni-
trique un précipité fort abondant d’albumine.

Le poumon, dans toute son étendue, offre de la pnenmonie au troisieme
degré, avec infiltration de pus, excepté cependant en haut ol & un épaissis-
sement de la plevre se joint un peu de pneumonie chronique, grise sans
trace de cavernes, ni de tubercules, Dilatation d’une bronche trés prés de la
surface du sommet., Le tissu pulmonaire atteint de pnenmonie au troisiéme
degré et celui atteint de pneumonie chronique plongent au fond de l'eau;
le premier se laisse déchirer trés-facilement et est trés-friable, un peu de pus
dans les bronches,

Poumon droit, — Tout le lobe supériear et la partie supérieure du lobe
moyen sont atteints d'une induration assez considérable. Le tissu est dur
la coupe. La coloration est d'un gris ardoisé et offre tous les caractéres de
la pneamonie chronique. 1l tombe au fond de 'eau et contient du tissu fi-
breux en grande quantité, On trouve au sommet de petites dilatations dont
la plus volumineuse aurait le yolume d'un gros pois, D’autres dilatations
ovalaires se rencontrent en d’autres points, elles sont situées sur le trajet
des bronches avant leur terminaison et sont évidemment des dilatations
bronchiques. Quant aux premiéres, ce sonl bien aussi des dilatations bron-
chiques et non des cavernes, car on voit trés-bien la continuvité de la mu-
quense qui les tapisse avec celle des bronches. En outre elles sont lisses,
anfractueuses. Les bronches contiennent du pus. Le reste du poumon est
emphysémateux, Pas de tubercules,
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espaces intercostaux sont rétrécis ', P'épaule et la pointe de
I'omoplate sont abaissées et il en résulte une déformation de

la cage thoracique.

SYMPTOMATOLOGIE.

Lorsque la broncho-pneumonie se déclare sans avoir éte
précédée par la forme aigué les symptomes sont peu aceen-
tués et simulent la bronchite. La fiévre peu intense n’a pas
de type régulier, elle peut méme manquer chez les enfants
trés affaiblis. Le plus souvent pas de point de coté. Si la
marche de la maladie est lente, il y a peu de toux, peu
d'oppression et une expectoration muqueuse qui peut étre
insignifiante. La percussion est nulle et a 'auscultation on
ne trouve que quelques rales disséminés.

A mesure que la maladie fait des progres, tous ces signes
s‘accentuent, la toux devient plus fréquente, P'oppression
augmente, la fievre présente des exacerbations le soir et est
accompagnée de sueurs, le malade devient de plus en plus
faible et Pamaigrissement fait de rapides progres.

En méme temps on peut constater de la matit¢ dans un
seul eoté de la poitrine le plus souvent a la base, d’autres fois
mais plus rarement au sommet; a 'auscultation du souffle
et des rales muqueux, s'il y a des dilatations bronchiques on
percoit du souffle caverneux et de véritables gargouillements,
Ces signes sont en rapport avee la carnisation, mais il faut
ajouter que dans certains cas elle existe, sans qu’elle puisse
étre constatée; il y a silence complet, absence de signes
physiques. (Requin; Grisolle, 2 cas Charcot, 1 cas).

1. Nothnagel.
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DEUXIEME OBSERVATION

Preumonie catharrhale arrivée a la période d ulcération, — Pleurésie
consécutive masquant les signes de la preumonie en faisant croire a Uexis-
tence de tubercules pulmonaires. — La nommée Lefaix (Marie), Agée de 20 ans,
blanchisseuse, est admise le 10 février 1877, i I'hopital Lariboisiére, salle
Sainte-Elisabeth, n® 9, — Mére morte, & I'dge de 35 ans, d’une fiévre ty=-
phoide, pére vivant encore et se portant bien ; une sceura succommbé & une
affection pulmonaire de longue durée,

Conditions hygiénignes mauvaises : logement humide, nonrriture gros-
siere et sonvent insuffisante,

Il yaun an, cette femme a été prise de bronchite i la sunite d’un refroi-
dissement, etdepuis cette époque elle n’a pour ainsi dire pas cessé de tous-
ser, Jamais elle n’a craché le sang,

Depuis quelques mois 'expectoration est devenue trés abondante, épaisse
et a pris une coloration jaunitre. En méme temps les forces ont diminué et
il est survenu un amaigrissement notable.

Le jour de son entrée on constate que la malade est enceinte de 8 mois
environ. Elle a une toux fréquente et se plaint d'oppression et de sueurs
profuses. L'exploration de la poitrine permet de reconnaitre I'existence
d'un épanchement pleurétique abondant du coté droit (absence de vibrations
thoracique, matité, sounffle, égophonie).

A gauche, on entend des rales sibilants disséminés dans toute la hauteur
du poumon. En raison de la toux, de la nature del’expectoration, de 'amai-
grissement et des sueurs nocturnes, on considére celte pleurésie comme
étant, selon toute vraisemblance, symptomatique d'un tubercule pulmo-
naire.

L'accouchement a liex le 10 mars. Enfant petit, chétif, qui meurt le
quatriéme jour aprés sa naissance. Dans la soirée, frisson violent,

Le 15, le genoun droit est tumélié, douloureux & la pression, mais sans
rougeur extérieurement. Léger cedéme de la jambe du méme cote,

Le 20, aggravation des symptomes précédents, La malade est trés affai-
blie, el'e se trouve mal lorsqu’on cherche 4 1'asseoir sur son lit, Souffle
systoligqne trés net i la bas du eccenr, souffle intermittent dans les wvais-
seaunx du cou. OEdéme du membre inférieur droit,

Le 21, leger wdéme de la jambe gauche, L'état de la poitrine n'a pas
changé : matité a droite, souffle, égophonie au niveau de I'épine de 'omo-
plate, Selles et urines involontaires,
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Lorsque état chronique est tout a fait constitue, on cons-
jate a la percussion une matité plus ou moins ¢tendue ; et
comme la partie indurée est meilleure conductrice du son,
il y a par suite une exagération des vibrations thoraciques.
La modification de structure des vésicules entraine un affai-
blissement ou une suppression du murmure vésiculaire. On
percoit au niveau des parties dilatées un souffle rude, caver-
neux, de grosriles humides, dugargouillement et du reten-
tissement de la voix. A mesure que la maladie fait des pro-
‘gres, les signes en rapport avec I'induration augmentent,
‘’est-a-dire que la matité devient plus nette et que les vibra-
‘tions s’exagerent. Il y a en outre une déformation de la cage
‘thoracique et méme temps le malade a des quintes de toux,
-a la suite desquelles il expectore des crachats muco-purulents
ren assez grande abondance et dont 'odeur est dans quelques
reas fétide', a cause de la fermentation butyrique qu’ils subissent
«dans les bronches (Bamberger). Dans le cours de la maladie
on peut observer des hémoptysies (15 fois sur 30 eas, Ch.
‘Bastian). Si on joinlL a ces symptomes ceux cui caraclérisent
IPétat géneral, exacerbation vespérale de la fievre, sueurs noc-
'turnes, amaigrissement, faiblesse, diarrhée, on voit que I’'on
«a affaireaune phthisie, en prenant ce mot comme synonyme
«de consomption,

Environ dans la moitié des cas, la circulation pulmonaire
‘¢lant entravee, Clarke signale un bruit systolique doux au
miveau de l'artere pulmonaire. Le ventricule droit s’hyper-
itrophie et se dilate (un tiers des cas, Ch. Bastian) ; la valvule
‘tricuspide devient insuffisante, et alors il se joint au tableau
«qque nous venons de tracer, de 'eedéme des membres infé-
vieurs et de 'ascite,

51 maintenant nous jetons un regard d’ensemble sur la
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missions sont courtes ; cependant la durée peut étre de 6 a 7
‘mois, mais en général elle est de 1 & 3 mois. Dans la forme
‘chronique, les rémissions sont beaucoup plus longues ; la
maladie peut méme rester stationnaire un certain nombre
‘d’années; s'aggravant hiver et 'été présentant de 'amélio
ration, mais elle finit par prendre une marche progres-
'sive et va alors sans s’arréter vers une terminaison
fatale,

La mort survient par suite de la cachexie et de I'asphyxie
progressive. Dans quelques cas rares, elle est due a une hémo-
ptysie, a la diarrhée ou a une complication de pneumonie
lobaire, de broncho-pneumonie aigué.

Diagnostic. — « Dans une nosographie purement sympto-
malique comme 'était celle de Sauvages, dit Charcot dans
sa thése d’agrégation, la pneumonie chronique et été ran-
gée parmi les phthisies. » Ajoutons que dans cetle ma-
ladie comme dans la tuberculose, le processus porte son
action sur les bronches et le lobule, dont les éléments
finissent par se ramollir ou par suppurer, et nous compren-
drons toutesles difficultés qu’il y a pour établir un diagnos-
tic différentiel entre la broncho-pneumonie chronique et la
tuberculose pulmonaire, surtout pour la broncho-pneumonie
chronique subaigué et la tuberculose pulmonaire rapide.
Dans les deux cas la maladie peut succéder a une broncho-
pneumonie aigué ou débuter par des signes de catarrhe. Les
symptomes généraux sont les mémes; les symptomes fone-
tionnels, toux, dyspnée ne différent pas. Si I'expectoration
est muco-purulente si elle contient des fibres élastiques, il y
a beaucoup de probabilités en faveur de la présence des

tuhfrrrrulm, mais comme dans la hl‘Dnchn-plmllmnnin il v a
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on ne constate ni cirrhose niatrophie, ainsia la percussion on
ne trouve qu'un peu d’obscurité ou de diminution du son
au niveau des dilatations. J'ai dit en général parce que dans
quelques cas ces signes de phthisie peavent se montrer et
‘alors ce n’est que par les considérations d’age et de durée
‘que 'on peut tenter un diagnostic; les jeunes enfants élant
plutot atteints de bronchopneumonie et les adultes et les
vieillards étant plutot sujets aux dilatations bronchiques;
renfin ces derniéres ontune durée en général beaucoup plus
longue.

Il nous resterait a voir s’il est possible de faire le diagnos-
‘tic différentiel entre la forme dont nous nous oceupons et les
‘autres tormes de pneumonie chronique, mais ce point sera
‘étudié a propos de chacune d’elle.

Pronostic.— La bronchopneumonie subaigué est non seule-
iment tres grave par elle-méme, maisencore a cause des mau-
‘vaises conditions dans lesquelles se trouve l'organisme qui en
restatteint. En effet ellele développe chez des gens débilités, ou
‘a la suite de maladies aigués qui ont laissés les malades tres
affaiblis.,

Dans la forme chronique le pronostic acquiert loute sa gra-
‘vité au moment ou la maladie n'est plus interrompue que

|par des rémissions lreés courtes et tend par cmlsé{[uem a

prende une marche continue.

Etiologie. — La broncho-pneumonie subaigué est surtout
propre a la seconde enfance. Elle est plus rarement obseryée
cavant Uige detrois ans etdéeroit comme ﬁ'équence :lprés vingt
cans. C est surtout la forme c]umnique que I'on rencontre chez
les adultes et les vieillards,
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3° Relever et soutenir les forces;

4° Combattre les complications (hémoptysies, diarrhées,
eschares, ele., ete.).

Les vomitifs de temps a autre, le kermés, en dégorgeant
les bronches et en rendant I'expectoration plus facile, empé-
cheront la stagnation muco-purulente, et par conséquent
rendront 'hématose plus facile. Les resineux, les balsamiques
modifieront les produits de secrétion. Les vésicatoires, les fric-
tions avec I'huile de crotontiglium, rempliront la seconde
serie d’indications. Comme l'on est en présence d’un or-
ganisme allaibli, débilité, on ordonnera en outre des bouillons
et la potion de Todd prise par cuillerées. On devra surtout
insister sur les agents toniques a I'époque des rémissions;
'absence de fievre et l'état des fonctions digestives per-
metlant alors une alimentation plus substantielle, on ad-
ministrera surtout la viande crue. A ces moyens on pourra
adjoindre des bains sulfureux, le changement de localité, en
admettant, bien entendu, que les forces du malade le per-
mettent.

Lorque la maladie est arvivée a la période chronique, la
meédication se réduit a_soutenir les forces par les toniques
et a combattre la diarrhée et les eschares qui peuvent sur-
venir; le lait additionné d'eau de chaux est un des
agents les plus utiles comme aliment et comme anti-diar-
rhéique. Enfin, on emploiera les toniques dont nous avons
déja parlé.

Si pendant le cours de la maladie, la fiévre se présentail
avec le type inlermittent, on ferait usage du sulfate de qqui-
nine. Les quintes de toux seront calmées par les opiacds.

Au point de yue prophylactique, on sait que le décubitus
prolongé est une cause prédisposante, et par consequent il






CHAPITRE LV
PNEUMONIE LOBAIRE CHRONIQUE (ARTERE PULMONAIRE)

Synonymie. — Cirrhose, squirrke du poumon, pneumonie
wterstitielle, induration pulmonaire, sclérose du poumon,
phihisie fibroide, etc. — Les travaux d’Andral’, Chomel *,
Grisolle®, Requin’, Raymond®, Heschl®, Behier et Hardy "
“ont surtout contribué a établir I'existence de la pneumonie
lobaire chronique. En 1860 apparut la these de Charcot”,
cqui avee de nouvelles observations et une anatomie patholo-

gique plus compléte, fit faire un nouveau pas a cette ques-
tion.

Depuis lors, on a ajouté peu de ehoses a une étude déja
presque achevée, et les nouveaux travaux n'ont fait que la
confirmer, en éllucidant mieux certains détails anatomo-pa -
thologiques. La pneumonie lobaire chronique peut étre pri-

1. Anat. patholog., t.1II, p. 516.
2. Diet, en 21 vol.

3. Traué de la pnenmonie, 1841, p. 79.

%. Obs. de Requin, in traité de la pneamonie de Grisolle, p. 348,
3. Raymond. Thése de Paris, 1842,

fi. Gaz. hehdomadaire, 1856, p. 675. (Anat. patholog.)
7. Pathologie interne.

8. Charcot, De la pneumonie chronique, thése de concours dagrégation
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Ainsi done, lorsqu'une pneumonie lobaire chronique
succéde A une pneumonie lobaire aigué ce n’est pas un
méme processus qui évolue chroniquement, mais bien un
nouveau processus intéressant la paroi de I'alvéole d'une fa-
gon speciale.

.

Anatomie pathologique. — Les auleurs qui ont écrit pre-
cédemment sur ce sujet, avaient admis trois stades corres-
pondant a trois aspects différents du poumon : I'indurarion
rouge, Vinduration jaune et I'induration grise. Pour certains
le passage de l'induration rouge a l'induration grise ne pou-
vait se faire que par l'intermédiaire de I'induration jaune.
Chareol avait déja émis l'idée que cette eoloration jaune
pouvait tres-bien n’étre due qu’a une plus grande abondance
de l'exsudat, et que, comme elle avait élé rencontrée dans
les mémes circonstances que l'induration rouge, ce n'élait
probablement qu'une variété de cette derniére. Cette vue a
¢té confirmée : I'induration rouge et I'induration jaune pré-
sentent les mémes lésions alvéolaires et la couleur jaune est
probablement la conséquence de la compression des capil-
laires par un exsudat trés abondant.

Nous n'admettrons donc que deux divisions : 1° I'indura-
tion rouge et 2° linduration grise; la premiére correspon-
dant a la phase de début, la seconde a la pneumonie déci-
dément chronique.

Induration rouge. — Le poumon a une coloration rouge,
il est compacte, ferme et ne présente pas par consequent

fin’4 vingt ans de distance et malgré les perfectionnements et les conquétes de "ana-

tomie pathologique, elle se trouverait encore avec quelques additions histologiques
tout a fait an courant de la scieuce,
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Induration grise. — Apres un temps plus ou moins long
variant de quatre mois a plus d’un an, la métamorphose
fibreuse ainsi que 'appelait Cruveilhier ou induration grise
est constituée. Le poumon a alors une eouleur gl‘is cendre,
parsemé parfois de lignes bleuitres violacées ou noires. Sa
consistance est excessivement ferme. Il est imperméable, son
poids est augmenté, il va au fond de l'eau. Lorsqu’on le presse
entre les doigts, on ne fait sourdre qu'un peu de sérosite,
la prolifération conjonctive tendant de plus en plus a obli-
térer les vaisseaux. Lorsqu’on le coupe, il erie sous le scalpel
‘ecomme du fibro-cartilage. Dans certains cas on constate des
‘granulations moins accusées cependant qu'a I'état aigu ;
‘d’autres fois on a une surface completement lisse. D’ailleurs
‘cet état granuleux peut ne pas étre apparent a la coupe et
ne se réveler qu'a la cassure. Grisolle et Charcot pensent que
la surface lisse correspond a un état plus avancé de la mé-
tamorphose fibreuse. Les bronches ne sont pas dilatées '.

Nous avons vu que dans la pl'{amiére périﬂde le poumon

.avait augmenté de volume. A mesure que 'organisation con-
_jonctive se dessine, le tissu tend a se rétracter et arrivé a la
‘periode d'induration grise il est revenu sur lui-méme; il est
ralatiné et a pris la forme globuleuse ; son volume peut des-
reendre méme jusqu’au tiers du volume normal. La pléevre est
‘en general épaissie au niveau de la lesion. Pourtant d’apres
‘Hardy et Béhier cet épaississement n’aurait pas lieu lorsque
la pneumonie chronique siege au centre du poumon. Au
‘microscope, on constate une production énorme de tissu
‘eonjonctif, production telle, qu’elle a rétréci les cavités alvé-

1. Charcot signalait déja ce point dans sa thése d’agrégation mais ce n'est que
‘dans ces derniéres années qu'il en a fait un signe différentiel avee In broncho-
ﬂf'."l'ﬂl}ﬂ]ﬂ'
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maniére précise si parfois elle mne préoede pas la formation
des excavations,

Etendue el siége. — La pneumonie lobaire occupe en
géneral la plus grande partie d’un lobe et méme d'un pou-
mon et cela d'une maniére continue. Elle peul siéger au
sommet comme a la base, mais cependant ¢’est cette derniere
qu’elle affecte le plus souvent. A Pappui de cette étude
anatomo- pathologique citons deux observations l'une du
professeur Rostock et autre due a M. le professeur Vulpian,

I11* OBSERVATION

Résumé, — Malade hgé de 26 ans. Entré 4 'hopital en février 1869,
Symptémes de pneumonie gauche (frisson, douleur de edte, toux, erachats
rouillés). Reste malade an lit pendant quatre semaines. Il ne s’est jamais
bien rétabh.

Depuis lors il continue 4 tousser, il a souvent des hémoptysies. Diminu-

tion des forces y dyspnée au moindre mouvement et souvent des douleurs

dans la poitrine & gauche.

Deux ans aprés on constate de la matité et de la vespiration bronchique
a gauche, surtout au sommet mais aussi dans le lobe inférieur. Les cra-
chats ne eonliennent pas de fibres ¢lastiques. Fiévre rémittente, Souvent
des sueurs abondantes, Le sulfate de quinine employé contre la fiévre ne
donne aucun résultat. Souvent des doulears de ebté avec engourdissement
dans le bras gauche. Hypertrophie excentrique du ventricule droit, cedéme
des membres inférienrs et ascite,

Mort au bout de 10 mois de séjour & 'hopital, 2 ans et demi aprés le
début de la maladie.

Autopsie, — Ceeur, Un peu d’hypertrophie du ventricule droit.

Poumon gauche, — Adheérent, Pas de diminution de volume. Les deux
lobes & Pexception d'une petite partic du sommet, ont un parenchyme dur,
lourd ; la couleor d'un gris jaundtre est uniforme.

Les bronches moyennes et petites ne présentent pas d'épaississement du
tissu conjonctif, pas de péribronchite, aussi les voit-on peu sur la coupe
‘senlement ¢h et la quelques petites dilatations ampullaires). Lear mu-
(uense est ronge.

Le tissn interlobulaire an [contraive est hyperplasie et prisente quel-
(jues tractus épais,
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Elle a eu, dit-elle, une faiblesse mais saus perte de connaissance. Elle a
pu venir i I'infirmerie sans étre portée. Au momen: de son entrée, son état
intellectuel laisse un peu & désirer. Elle serre égalemen des deux mains
mais peu. Elle sait oii elle est, reconnait les personnes, parle sans diffi-
cullé.

On ne constate ni fievre, ni fréquence da pouls. -

La sonorité est conservéedans le poumon droit. 1l y a de la matité dans
le poumon gauche et en arriére, et & l'auscualtation on y constate de la
bronchophonie, du souffle tubaire dans la fosse sous-épineuse et des rdles
ronflants.

Ceenr, — Soufle au premier temps et i la base. Par moments, irrégula-
rit¢: dans le rhytme des battements,

Le 20 avril. — Le pouls est fort et fréquent.

Le 21 avril. — Mort 2 mdi.

Autopsie, — 23 avril 1866.

1205
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Cavité crinienne. — Poids encéphale avec membranes. . .
Bulbe, protubérance, cervelet. . . . . . ., . . . ...
Pas de lésions du crine ni de la dure-mere,

Artéres de la base un peu atheromateuses.

Nerfs sains en apparence.

Pas de lésions saperficielles ni profondes de 'encéphale,

ol

Cavité thoracique, — Powmon gauche. —- 11 existe de trés fortes adhé-
rences entre la plévre et les cotes. En enlevant le poumon la partie ante-
rieare et moyenne reste adhérente 4 la cage thoracique. Ce poumon est
réduit i un trés petit volume. Son tissu est induré, resistant; il va au fond
de I'ean. 1l y a trois cavernes de la grosseur d’une noix au sommet du
lobe supérieur; une bronche semble s’ouvrir dans 'une d'elles, A leur
pourtour le tissu pulmonaire est fortement induré. On ne découvre pas de
tubercules sur aucun point, ni dans la partie qui est restée adhérente i la
cage thoracique. Les bronches contiennent des mucosités et lear mugqueuse
est injectee, rougeitre,

Poumon droit, — OEdemateux, Les bronches contiennent des mucosités et
lenr muquense est injectée et rougeitre. En examinant avec soin on ne
trouve dans aucun point des tubercules,

Ceeur. — Adhérences anciennes et générales du péricarde ; impossibi-
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des progres et le malade accuse une faiblesse de plus en
plus grande. Dans tous les cas qu’il y ait en défervescence
ou simple amendement des symptomes généraux, Iétat
local persiste et 'on constate les signes de I'induration pul-
monaire, c'est-a-dire de la matité, du souffle bronchique,
du retentissement de la voix el des riles sous-crépitants.
Puis la fievre apparait avec exacerbations le soir et sueurs
nocturnes ; parfois aussi il peut y avoir comme début une
véritable rechute, mais qui n’est que momentanée el esl
bientot suivie par la fievre hectique.

Dans certains cas, avons nous dit, ce n’est qu’apres plusieurs
atteintes de pneumonie lobaire aigué qu’apparait la forme
que Charcot a appelé preumonie lobaire récurrente. les au-
teurs avaient déja signalé cette prédisposition qu’ont certains
malades a contracter des pneumonies lobaires aigués ayant
constamment le méme siége. Andral a cité Pobservation
d’un malade qui en 11 ans eut 15 attaques de pneumonie.
Ziemssen a observé un enfant qui dans l'espace de 5 ans
eut 3 pneumonies siegeant chaque fois dans le lobe infé-
vieur gauche. Grisolle sur 35 pneumoniques a vu 25 fois
la récidive avoir lieu sur le coté déja affecté. Chomel 10 ré-
cidives. Charecot en cite dans ses lecons deux cas qui offrent
un grand intérét. Il les a observés non seulement au point de
vue de chaque attaque aigué mais encore comme lésions ana-
Llomiques.

Dans le premier cas la malade eut de 1864 4 1867 sept
allaques aigués se localisant chaque fois dans le poumon
gauche, (lobe inférieur) et caractérisées par une courbe
thermique réguliére, les signes stethoscopiques  classiques
et des crachats rouillés. A mesure que le nombre de ces alta-

ques augmentait leur intensité diminuait, el on conslatait






e

certains cas Pauscultation ne révéle rien et cela est di selon
Grisolle et Charcot A ce que les produils de séerétion obtu-
rent la bronche : dans d’autres selon Parrot et Niemeyer il v
a diminution du bruit respiratoire. A mesure que la maladie
progresse des excavations peuvent se former et elles se
révelent ou par une expectoration soudaine, abondante de
crachats purulents, phlegmoneux, couleur lie de vin ', ren-
fermant des fibres élastiques, ou bien encore par un son
Lympanique, un bruit de pot félé, a la percussion, du
souffle caverneux de gros riles muqueux a l'auscultation.
Ce nest que lorsque I'excavation est assez considérable et
qu’elle sir:‘;ge a la surface que l'on constate ces signes phy-
siques. Quelquefois aussi les erachats offrent une couleur vert
d’herbe rappelant les crachats colorés par la bile (Traube)
dont Paspeect serait dit a une matiere colorante particuliére
de provenance hématique. Du reste ces crachats n’appar-
tiennent pas exclusivement aux abees pulmonaires ; Charcot
les a retrouvés également dans deux cas de pneumonie
casceuse aigué (Balzer).

La gangrene peut se montrer dans le parenchyme induré,
et alors les crachats présentent' P'odeur caractéristique. Si
les produits gangréneux sont résorbés, I'infection putride
se produit. Enfin, signalons les heémoptysies qui ont été
notées dans certains cas. Lorsqu’il v a du rétrécissement
thoracique, ce qui est rare, il est peu accusé®,

Dans la derniére période, la fievee devient continue, [a
diarrhée apparait, il survientparfois de 'edéme des membres

1.L'odeur gangrenense pent étre due a la présence des acides valerianiques
hutyriques, ete., etc. Elle peot étre due aussi a la mortification des parties
2. Ce rétrécissement est toujours moins accusé que dans la bropcho-pnenmo -
nie nhrﬂniqll{: ou les pneamonies chronifques plrurngf-m-s.






9%, — T. R. mat. 38°,7; soir, 39"

98. — T. R. mat. 37%,2} soir, 35°,3.

Changement considérable dans I'état général. Langue humide. Un peu
de gaieté. La malade demande & manger. On entend toujours dans la moi-
tié inférieure du poumon gauche du souffle et des rales crépitants fins. —
Pot., digitale supprimée,

27. L'amélioration persiste. La malade mange un peu, parle dese lever.
— T. R. mat 37, 37,7 ; soir, 88°,

58. — T. R. mat. 37°; soir, 3892,

29. — T. R. mat. 37°,3 ; soir, 38",

L’état général se soutient ainsi, pendant une dizaine de jours, mais sans
faire de progrés. Un peu d'appétit, de sommeil, pas de fiévre; mais les
forces ne reviennent pas, et la malade continue 4 garder le lit, Les signes
stéthoscopiques persistent sans modification,

Vers le 15 avril, I'état général se met & baisser rapidement. Appétit nul,
totalement supprimé ; somnolence continuelle. Peau chaude et séche. Des
phlycténes apparaissent en grand nombre sur les fesses, et sur les points
des membres inférieurs qui sont en contact avec les draps.

I'état du poumon gauche n'a pas varié; seulement le souffle est moins
rude, et en partie couvert par des riles erépitants et sous-crépitants fins,

23. — T. R. matin, 38°,5 j soir, 38°,6.

24, — T, R. matin, 38,3 ; soir, 39°,1,

25, — T. R, matin, 39°1; soir, 39°,2.

26. — T. R. matin, 38°,6 ; soir, 39° 2,

27. — T. R. matin, 39,1 soir, 30°,5,

28. — T. R. matin, 39°,3 ; soir, 39°,3.

29, — T. R. malin, 39,4 ; soir, 39,35,

Du 23 au 30, les phlycténes font place & des eschares multiples qui s'é-
tendent rapidement. Adynamie prolonde, Lungue séche et fuligineuse.
Mort le 30 avril,

Avroesie, Le cerveau est sain, Les reins, le fole, la rate n’offrent rien de
particulier. Au cceur, bourrelet athéromateux sur le bord libre de Ja valvule
mitrale,

Plévres saines, sauf dans la moiti¢ inférieore ganche ou existent quel-
ques adhérences récentes et faciles & déchirer,

Poumons : droit, Emphyséme marqué du bord antérieur et du supérieur’,
~— Gauche. Emphyséme disséminé le long dubord antérieur. Tout le lobe infé-

preur est transforméen un bloc compact d’hépatisation rouge, dur, et ce-
rendant plos friable que fe tissu environnant, 1 laisse suinter 3 la coupe



un liquide sangninolent, non aéré. L'aspect granulenx est emcore visible,
mais généralement trés peu marqué. Un morceau de ce poumon plonge
immeédiatement au fond de I'eau.

A Vexamen microscopique, les espaces interlobulaires sont élargis au tri-
ple de leur diamétre normal. Les alvéoles, manfestement resserrés, sont
sépares par des travées épaisses, dans lesquelles on voit quelques cellales
fusiformes et de nombreuses cellules embryonnaires. Les cavités alvéolaires
sont tapissées encore en quelques points par leur épithélium ; elles contien-
nent quelques cellules pavimenteuses, des cristaux aciculés, isolés ou grou-
pés en forme de rayons, des cellules granulo-graisseuses, dont quelques-
unes contiennent ces mémes cristaux.

Marche. — Durde. — Terminaison. — Nous 'avons vu, la
pneumonie chronique peut, se dessiner apres une seule phase
intermédiaire et affecter des ce moment une marche progres-
sive continue, jusqu’a la terminaison fatale ; ou bien avoir un
début insidieux, se caractérisant seulement par la persistance
des signes d’induration, jusqu’a ce que le processus étant dé-
finitivement établi, I'évolution de la maladie se fasse alors
sans interruption aucune. Dans certains cas l'allure de la
maladie se précipite, la peau est brilante, les sueurs profuses,
le pouls trés fréquent, la toux et la dyspnée intenses. On
constate des signes d’induration et d’excavation. Le plus sou-
vent la diarrhée survient, la fiévre s'aceroit de plus en plus,
les forces sont épuisées et le malade meurt dans le marasme.
En somme, nous avons la un tableau, une forme rapide, que
nous pouvons rapprocher de la phthisie rapide (phthisie ga-
lopante des anciens auteurs) due a la tuberculose.

D’aprés ce que nous venons de dire, on congoit combien
la durée de la maladie doit varier. Lorsque la pneumonie
chronique suecede apres une seule phase intermédiaive a la
pneumonie lobaire aigué sa durée peut étre de deux mois
a un an; le plus généralement cependant de deux a eing
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mois. Il est inutile d’ajouter que le chiffre le plus bas cor-
respond & la pneumonie rapide. Cette durée est indétermi-
née dans les cas de pneumonie chronique récurrente et de-
pend en grande partie du nombre et de l'intensité des attaques
aigués.

La pneumonie chronique avec ulcérations, arrive plus ra-
pidement a la terminaison fatale. I’hémoptysie est une com-
plication tres sérieuse qui peut entrainer la mort du malade,
et dans le cas conlraire le laisse du moins trés affaibli, Quant
a la gangréne, inutile je pense de faire ressortiv toute sa
gravite.

Pronostic. — 1l est excessivement grave. « Les exemples
de guérisons qu’on cite jusqu'a présent, disait Chareot dans
sa these d’agrégation, n’appartiennent pomnt, pour la plupart,
a la forme chronique proprement dite, ce sont des cas de
pneumonies aigué a lente évolution ou dans lesquelles la ré-
solution a été tardive, mais qui n'ont jamais, a proprement
parler, dépouillé les caracléres de I'état aigu. » Aujourd hui
le pronostic est loin de s’étre modifié, le plus grand nombre
des auteurs, pensant que la seule terminaison est la mort.

Pourtant il faut ajouter que ce pronostic est moins sombre
pour la pneumonie recurrente.

Diagnostic. — Le diagnostic de la pneumonie lobaire chro-
nique est tres difficile & établic d’une maniére précise, a
moins que 'on n'ait pu suivre son évolution dés le début.
Les principales maladies avee lesquelles on peut la confondre
sont la phthisie tuberculeuse. Le cancer primitif et unilatéral
du poumon, les dilatations bronchiques et la pleurésie chro-
alque.

J. REGIMBEAU. &



Si on parvient a établir le diagnostic différentiel, il reste
encore a déterminer a quelle forme de pneumonie chroni-
nique on a affaire, et par conséquent a parfaire le diagnostic
au point de vue de la broncho-pneumonie chronique et de
la plearesie chronique pleurogéne.

Les symptomes généraux ne peuvent fournir aucune indi-
cation, pour différencér la pneumonie chronique de la
philusie tuberculeuse. La localisation peut avoir quelque va-
leur, la pneumonie chronique ayant principalement pour sié¢ge
la base d’un poumon; la tuberculose pulmonaire peut affecter
la méme partie, mais cela arrive plutot dans un age plus
avancé et en outre elle occupe en général les deux poumons.
Lorsque la pneumonie chronique siége au sommet et quelle
est uleéreuse, le diagnostic différentiel est impossible malgré
la dissemination de la tuberculose dans les deux poumons.
Les signes physiques sont les mémes, dans toutes les indura-
tions du poumon.

On peut la distinguer du carcinome primitif unilatéral
du poumon par l'intensité plus grande que ce dernier offre
parfois dans les signes fonetionnels (douleur, toux, dyspnée,
erachats sanguinolentsj, par les symptomes de compression
et surtout par I'engorgement des ganglions du cou et la teinte
jaune paille. Mais si ces derniers signes manquent et que les
premiers soient peu accuses, sien outre le cancer est accom-
pagné d’excavations, ilest impossible de faire une diagnostie
différentiel. Il faut se baser alors sur les données étiologi-
ques, sur I'age du sujet, le carcinome étant plus fréquent
dans I'age moyen de la vie, la pneumonie chronique dans un
age plus avanee.

Dans la majorité des eas, le diagnostic est facile entre la
pueumonie lobaire chronique et les dilatations bronchiques




je parle bien entendu des dilatations qui ont produit une
prolifération conjonctive dans le tissu environnant. Quelques
signes sont communs, ainsi le siége dans les lobes infé-
rieurs, le soufile bronchique, les riles a timbre métallique,
de la matité au niveau de la parlie indurée cepen-
dant bien moins marquée que dans la pneumonie lobaire
chronique. Mais lorsque dans la dilation bronchique la
fievre existe, elle n'est que passagere, les forces et I'em-
bonpoint sont conserves et I'expectoration se fait par flots
et souvent sans effort de toux. Les commemoratifs mettent
en outre sur la voie. Dans d’autres cas, le diagnostie diffé-
rentiel devient tres difficile lorsque ces dilatations entrainent
la fievre hectique, qu'elles siegent d'un seul coté et que les
signes d'induration sont tres prononecés, Il faut alors
surtout s’appuyer sur les commémoratifs pour élucider la
question.

Dans la pneumonie lobaire chronique, il y a, comme dans
la pleurésie partielle chronique, matité absolue, mais dans
la premiere on constate des vibrations thoraciques exagérées
et du retentissement de la voix. Pourlant il n’est pas cer-
tain que les vibrations thoraciques et la bronchophonie ne
puissent faire défaut et cela pourraitavoir lieu selon Char-
col® lorsque dans la pneumonie il y aurait absence du bruit
respiratoire. Dans tous les cas, la gravité bien plus grande
des symptomes généraux dans la pneumonie lobaire chro-
nique servira grandement pour établir le diagnostie.

Ce sont encore el surtout les commémoralifs qui permet-
tent parfois de parfaire le diagnostic et d’établiv quelle est
I'espece de pneumonie chronique que 'on a a traiter. Cela

1. {.'.Imrr.-ul, de la ||m~t:nmnir- chrunil[un, thise citée,






—_ Y —

produire la broncho-pneumonie chronique et la pneumonie
lobaire chronique. Cela n’a d’ailleurs rien que de trés plau-
sible, si I'on se rappelle que les acees peuvent prendre la
forme de bonchites on de pneumonies intermittentes ;
remarquons en outre que cette forme chronique s établit
dans une période avancée de I'intoxication palustre, et que de
I'avis de tous les auteurs qui ont éerit sur ce sujet, la ca-
chexie erée une prédisposition toute particuliére. Bright a si-
gnalé comme cause 'albuminurie et Magnus Huss I'alcoo-
lisme.

On a dit aussi que la pneumonie lobaire aigué pouvait
passer a I'état chronique, lorsqu’on n'avait pas assez insisté
sur la medieation antiplogistique ; mais Charcot fait remar-
quer avee juste raison que lorsque les pneumonies aigués sont
traitées par I'expectation, on ne remarque pas qu’elles passent
plus souvent a I'état chronique, et lorsqu’il en est ainsi ajoute-
t-il c¢’est qu’elles rencontrent dans I'organisme des conditions
particuliéres qui favorisent leur développement, par exemple
la faiblesse de la constitution, un état cachectique amené
par des maladies antérieures. En étadiant les pneumonies
chroniques récurrentes, nous avons dit que cette lésion per-
manente de la paroi alvéolaire, que laissait apres elle I'at-
taque aigué, pouvait étre regardée comme une cause d’appel
pour les attaques suivantes, nous n’avons donc pas a y re-
venir,

On a regardé les maladies organiques du cceur comme
pouvant étre une cause de pneumonie lobaire chronique,
cependant rien ne justifie encore cette maniere de voir.

[La pneamonie chronique lobaire a été teés rarement oh-
servee dans Penfance ; age moven et surtout la vieillesse fa-






CHAPITRE V.

PNEUMONIES CHRONIQUES PLEUROGENES, -— SYSTEME LYMPHATIQUE.

Les lésions de la plevre peuvent retentir sur le- tissu con-
jonetif interlobulaire, en amener la prolifération, et par
suite produire une variété de pneumonie chronique, la
preumonie chronique pleurogéne. En traitant de la division
de notre sujet, nous avons considéré, d’accord en cela avee
I'opinion du plus grand nombre des anatomistes de notre
époque, le tissu cellulaire, les séreuses, les lymphatiques,
comme étant les parties constituantes du systéme lympha-
tique. Malgré ce que nous en avons dit, il est indispensable
que nous entrions encore dans quelques détails qui feront
mieux comprendre comment les lésions de la plévre peuvent
agir sur le poumon.

Des relations existent entre la plevre et les lymphathiques
superficiels du poumon qui sont, dit Charcot, situés dans
Pespace sous-pleural, a une assez grande distance de la cavité
sereuse. Les faits expérimentaux et pathologiques mettent
hors de doute les communications qui existent entre ces dif-
férentes parties, Dybkowksy faisant, sous la direction de
Ludwig, des injections au bleu de Prusse dans la plévre de
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lapins et de chiens, a pu constater dans les espaces inter-
costaux, l'injection conséculive du réseau lympathique de la
paroi costale de la plevre. Ces expériences s’appliquent aussi
a 'homme, ce réseau lymphatique ayant la méme disposi-
tion chez lui que chez les animaux précités. Pour Dybkowsky,
la communication entre la cavité pleurale et le vaisseau lym-
phatique aurait lieu par des stomates, ce vaisseau étant d’ail-
leurs en certains points immédiatement au-dessous de 'en-
dothelium. Troisier a constaté le méme fait pour la plévre
pulmonaire, dans I'épaisseur de laquelle il a retrouvé des
particules du carmin qui avait servi a faire I'injection dans
la cavité pleurale. Wagner, Cornil et Ranvier ont pu dans
la pleurésie fibrineuse aigué ou chronique, suivre les dé-
pots fibrineux de la fausse membrane, jusque dans les lym-
phatiques superficiels du poumon. En outre Klein a vu les
filaments fibrineux de la surface de la plévre pénétrer par
les stomates, jusque dans le réseau lymphatique qui se
trouve au-dessous de la plevre. Les fails expérimentaux et
pathologiques établissent d’aprés Charcot que la résorption
du contenu pleural se fait aisément en certains points de la
plévre costale par la voie des lymphatiques et probable-
ment par l'intermédiaire de trous ou pertuis préformeés.

Relevons d’un autre eoté les relations d’irrigation qui exis-
tent entre le poumon et la plévre par . l'intermédiaire des
arteres bronchiques et des veines pulmonaires, par Partére
pulmonaire dont les réseaux acineux envoient des rameaux i
la séreuse. On voit par ces détails anatomiques les liaisons
inlimes qui existent. entre le poumon et son enveloppe.

Létude des pneumonies chroniques pleurogénes est de
date loute récente, aussi ne se base-t-elle encore que sur un
petit nombre d’observations.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La plévre est épaissie, com-
posée de tissu libreux, formant suivant I'expression consa-
erée une véritable coque fibreuse au poumons elle présente
sa plus grande épaisseur, au sommet et dans les sillons inter-
lobaires surtout au niveau des adhérences qui unissent les
lobes entre eux. Elle est trées adhérente a la paroi costale.
On trouve les cloisons inter lobulaires infiltrées d’¢léments
embryonnaires ; a un degré plus avancé des cellules fusi-
formes et des fibrilles, et enfin lorsque le tissu fibreux est
définitivement constitué des travées fibreuses plus ou moins
épaisses qui séparent les lobules entre eux. Cette proliléra-
tion conjonctive peut atteindre la paroi alvéolaire; dans les
cas de Tapret cités par Charcot, cette derniére lésion était a
peine accentuée. Les bronches en général ne participent
pas au processus, et lorsqu’on rencontre des dilatations elles
sont peu marquées; a moins toutefois qu'il n’y ait complica-
tion de bronehite chronique, car dans ce cas larétraction du
tissu conjonetif et linflammation bronchique concourent
pour augmenler cette dilatation. A unstade avaneé, le poumon
est rétracté et I'on constate dans les viseéres environnants
des lésions concomittantes: hypertrophie et dilatation du
ventricule droit; emphyséme compensateur dans le poumon
sain.

Nous avons vu que dans la broncho-pneumonie chronique
la premicére atteinte était portéea la bronche; dans la pneu-
monie chronique lobulaire, la lésion débute par la paroi
alvéolaire ; dans la forme que nous venons d’étudier le tissu
conjonctif inter-lobulaire est le premier atteint, et cette
lésion est prédominante et constitue une véritable preumonie
fibrotde cloisonnde, suivant I'expression de Charcot.

SYMPTOMATOLOGIE — Apres une pleurdsie chronique, le
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les deux abservations de M. Tapret; elles présentent, comme
‘on peut s'en assurer, de grandes analogies avec celle qui a
«été publiée par M. Brouardel dans le Bulletin de la Sociéte

«des hopitaux (1873).

Ve OBSERVATION.

SCLEROSE PULMQNAIRE CONSECUTIVE A UNE PLEURESIE,

C. Francois, domestique, Agé de 48 ans, entre le 24 février 1873 & I'ho-
i tel-Dieu, salle Saint-Raphaél, 6, service de M. Uulmont.

A eu il y a huit ans une pleurésie droite de longue durée. Il n’avait pas
{jusqu’alors été sérieusement malade. Mais & partir de sa pleurésie il
éprouva constamment des tiraillements pénibles dans le eoté; il avail
IPhaleine courte, il s’enrhumait avec une trés grande facilité, et les bron-
cehites les plus légéres, étaient compliquées souvent d’accés d’étouffements
iinquiétants,

Il ent pour la premiere fois, il y a deux ans, dans la région du ceeur,
iune sensation de plénitude accompagnée de palpitations et d’angoisse.

Au bout d'un certain temps il eut de I'cedeme péri-malléolaire que le
irepos faisait disparaitre, Pen a peu cet cedeme devint permanent, il s’éten-
idit et au moment de 'entrée du malade on est enprésence d’une véritable
‘anasarque,

Il entre dans le service pour cette enflure et pour ses troubles cardio-
| pulmonaires.

Etat du malade le 24 février 4875,

La face est violacée et boaffie; le tronc et les membres sont infiltres,
la respiration est courte et précipitée; la téte lourde, le sommeil nul.
'L’anorexie est compléte, Pas de fiévre.

L'examen du thorax a permis de constater : A la vue les deux moitiés du
ithorax paraissent asymétriques. Le coté droit est un peu affaisé de I'angle
iinférieur de Pomoplate 4 la derniére cote. La moitié gauche est au contraire
reylindroide; le crenx sons-claviculaire est effacé; la région mammaire
'saillante,

L’amplitude des mouvements respiratoires ne semble pas plus accusée a
|ganche qu'a droite, La sonorité & la percussion est trés marquée i gauche
‘sauf au nivean du sommet en arriére.






limétres d’épaisseur qui envoit des prolongements dans les scissures inter-
lobaires.

Entre le poumon et le diaphragme des tractus membraneux de nouvelle
formation circonscrivent de larges alvéoles remplies d’un pus épais et gela-
lineux.

Le parenchyme pulmonaire est dur, résistant et a perdu son élaslicite.

Sur une coupe verticale on voit que le lobe supérieur est completement
sclereux ; il est gris, ardoisé au sommet et d'un blanc de car tilage dans le
reste de son etendue.

Des cones fibreux partent de la plévre, s’enfoncent dans le poumon et s’y
perdent par leurs extrémités effilées et anastomosées. La transformation
libreuse est si avancée que I'on ne trouve plus que quelques ilots de tissu
sain au milien de la masse scléreuse.

e parenchyme parait exsangue.

Dans le lobe moyen cette substitution est beaucoup moins avancee.
En dehors d’une zone fibroide de 3 centimétres le tissu est normal. Dans
le lobe inférieur la transformation est seulement en voie d’évolution, Le
tissu est congestionné; des cloisons de nouvelle formation, homogenes et
d’un rouge pile pénétrent de quelques millimétres a la periphérie du
poumon et lui donnent un aspect granite. ;

Au sommet on trouve de petites dilatations ampullaires des bronches ot
quelques concrétions pierreuses. Dans le reste du lobe, les bronches sont
cylindroides et un pen élargies; leur muqueuse parait congestionnée, fon-
-gueuse et ramollie, des pseudo-membranes grisitres la recouvrent.

Les gros trones bronchiques sont remplis de mucosités purulentes.

Examen histologique. — Végeétation du tissu conjonctif, épaississement
des parois alvéolaires avec déformation et aplatissement complet de beau-
coup d’alveoles. Capillaires étoulfés en grande partie. Artéres d’un certain
calibre maintenues béantes par 'adhérence de leur tunique celluleuse. Tissu
interstitiel lormé de fibrilles conjonctives séparées par des e¢léments de
nouvelle formation et des granulations pigmentaires. Le tissu qui l‘ﬂlll|l|JLE

les plévres est entierement fibrenx.

Poumon gauche., — Bmphyseme & peu prés genéralisé, Congestion

intense et edeme du lobe inférieur, Liquide dans le péricarde (150 gramme
environ).

Ceenr : cor bovinum, — Les cavites droites sont toutes deax dilatées et






- La matité cardiaque parait un peu augmentée en largeur; aucun souffle
ne masque ni ne modifie les bruits normaux du ceeur : ils sont seulement
un peu affaiblis. La pneumonie du sommet ganche gagne des le lendemain
le reste du lobe supérieur : la fiévre devient plus intense et s'accompagne
de délire; la dyspnée augmenle ; les crachats prennent une teinte rouge
sale de plus en plus accusée, mais restent inodores. — Urine fébrile non
albumineuse. Vésicatoire, — Potion de Todd, — Quincuina.

7 aout, la malade a _eu pendant la nuit plusieurs accés d’ctouffement ;
les signes stéthoscopiques montrent que la pneumonie s’est propageée au
lobe inferieur. La prostration est extréme, le facies asphyxique, et la mort
arrive sans nouveau phénoméne dans le cours de I'aprés-midi.

AUTOPSIE, — Poumon gaucke, — Le sommet est en état d’hépatisation
grise. En certains points la moindre pression suffit pour écraser ou méme
réduire en bouillie le tissu pulmonaire. Dans d’autres on fuit sourdre aisément
au niveau d'ilots d’un jaune rougeitre, du pus epais mclé d’air et de sang.
Vers le tiers inféerieur du méme lobe, on trouve simplement de ’hépati-
sation rouge : le parenchyme est granuleux, cassant et plus dense
que l'eau,

La moitié supérieure dulobe inférieur est seulement congestionnée ; le tissu
a conserve sa resistance normale ; il est insufflable et reste en suspension
dans I'eau. Les ramifications bronchiques correspondant i celte partie du
poumon sont restées séches et ne pressntent d’autre altération qu’une
rougeur et une tumefaction légére de la muqueuse,

FPoumon droit, — On trouve des adhérences extrémement résistantes cor-

respondant & tonte I'étendue de la paroi thoracique et 'on ne peut déta-

~cher le poumon qu’en enlevant totalement la plévre pariétale. Celle ci
forme & sa surface une coque fibreuse ¢é aisse de 3 millimétres. La plévre
interlebaire diaphragmatique et médiastine au contraire est restée lisse
et ses feuillets sont libres de toute adherence,

De la face interne de cette coque partent des tractus fibreux grisitres
ou d’un blane nacré qui pénétrent comme autant d’aiguilles dans le paren-
chyme. Larges i lenr base, ils se perdent insensiblement dans I'épaisseur da
poumon a une distance qui ne dépasse jamais trois centimétres et demi i
quatre centiméires. Toute la périphérie du poumon sillonnée ‘par ces filons
de tissu conjonctif est vésistante et crie sous le scalpel. Au toucher on






la déformation de la poitrine et enfin, dans une période
plus avancée, les phénomenes d’asystolie assureront le
diagnostic.

En outre, dans la broncho-pneumonie chronique, on cons-
tate les signes de la dilatation des bronches et par conse-
quent une expectoralion qui n’existe pas dans la pneumonie
chronique que nous venons d’étudier. S’il se produisait une
vomique pleurale le diagnostic offrirait alors de grandes
difficultés. Enfin rappelons que la broncho-pneumonie chro-
nique et la ptiﬁtlmbnie lobaire chronique peuvent se com-
pliquer d’épaississement de la plevre. Je ferais remarquer
‘encore que I'étude de cette dernicre est loin d’étre complete,
n’étant basée que sur quelques observations.

MARCHE. TERMINAISONS. PRONOSTIC.

D’apreés les observations de Brouardel, Tapret et Nothnagel
la marche de la pneumonie chronique pleurogene serait
-assez rapide. Les bronchites intercurrentes constituent une
‘eomplication tres grave. La mort peut étre amenée par une
‘complication de pneumonie aigué atteignant le poumon non
ésé, ainsi que cela a eu lieu chez l'un des malades de
‘Tapret. — Le pronostic est (rés grave.

Pathogénie. — Une pleurésie :aiguéé peut amener la pro-
duction d’un exsudat fibrineux dans les alveoles voisins
(Rindflersch). C’est la forme de pneumonie superficielle que
nous avons désignée dans notre tableau sous le nom de
preumonie pleurogéne superficielle diffuse. Elle n’est pas
seulement consécutive a I'état chronique : Iépaississement
des alvéoles voisines de la plévre, ainsi que celui des trades
conjonetives interlobulaires s'observe tres fréquemment dans

. REGIMBEAU. 6






CHAPITRE VI

'2° VARIETE. — PNEUMONIES SANS LOCALISATIONS SYSTEMATIQUES.

Selérose du sommet du poumon ehez les vietllards., — Seclé-
irose dans le voisinage, dadhérences, dépaississements de la
plévre. — Cruveilhier ' a déerit 'un des premiers le fronce-
ment, le ratatinement du sommet du poumon chez le vieil-
lard, s'accompagnant d’une induration mélanique ardoisée.
(Cette lésion a été depuis décrite par plusieurs auteurs, no-
itamment par Rogée * (1839), par Beau °, qui I'a notée dans
157 autopsies de femmes non tuberculeuses, enfin par Ca-
wvasse® qui a publié sur ce sujet une these intéressante. En
ssomme, ces indurations du sommet sont tellement fréquentes,
(qu’on serait porté a les considérer comme existant réguliére-
ment chez les personnes iagées. Cependant leur évolution
iparait se rattacher le plus souvent a des Iésions déterminées
[Pour Fournet, celte sclérose serait consécutive a des pleurésie

1. Cavminwien, Voy. Atlas d’anatomie pathologigue in folio, et Anat, path., t. 1V,
2. Rocee. Arch. de méd., 1839,
3. Brav. Etude clinique sur les maladies des vieillards. Joura, de méd, 1843.

%, Cavasse Pneumonie interstitielle du sommet du poumon chez les vieillards,
11868,
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organes, de la matiére noire pulmonaire dont il soupconne
Porigine extérieure et la constitution véritable : « Jai quel-
quefois pensé, dit-il, que cette maliére pouvait provenir, au
moins en partie, de la fumée des lampes et des corps com-
bustibles dont nous nous servons pour nous chauffer et pour
nous éclairer » ; mais il ne pousse pas plus loin son investi-

gation.

On peut dire que c’est en Angleterre, le pays de la houille
et des grands centres industriels, que la question de l'an-
thracosis et des lésions pulmonaires conséeulives a été plus
particulierement étudiée. Nous nous contenterons de citer
ici les noms Pearson (1813), Patissier(1822), Grégory (1831),
Marshall (1834), Gibson (1834), W. Stratton (1835), Ma-
kellar (1845), W. Cox (1857), ele., ete.; déja, du reste, en
1777, Ramazzini disait que les statuaires et les tailleurs de
pierres peuvent élre affectés d’asthme ou de phthisie par suite
de l'introduction dans les voies respiratoires de fragments de
pierre pointus, qui sautent sous leurs marteaux '.

En France, Behier (1837), Rilliet (1838) et surtout Tardieu
ont bien étudié les accidents pulmonaires que I'on observe
chez les ouvriers exposés par leur profession aux inhalations
de particules solides. Tous ees travaux se trouvent admi-
rablement résumés et analysés dans les lecons du professeur
Charcot® et dans le traité d’hygiéne du docteur Proust®.
Nous ferons a ces auteurs de nombreux emprunts, et nous
Joindrons a ce chapitre une f(res intéressante observation
inédite, due a obligeance du docteur Letulle, interne lauréat
des hopitaux.

1. Basazaisy, traduct, de Founcnoy, Paris 1777, p. 325,
2. Cnancor, Legons du semestre o été, 1877 : résumé par M. Gompavrr in Revue
mensuelle, 1878, p. 369; et Progrés médical, 1877 et 1878,

5. Peoust, Traité d‘!:_]rg:':?;m,f 18717,
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mais peu ou pas toxiques (loxyde de fer, etc.), ont une ac-
tion surtout locale et peuvent étre inhalées pendant de longues
années sans que la santé générale soit sensiblement altérce :
¢’est dans ces cas que nous verrons les lésions pulmonaires
evoluer jusqua leur période ultime.

ETIOLOGIE.

En tenant compte de l'agent qui est principalement en
jeu, Zenker admet trois formes de pneumono-konioses :

1° Les pneumono-konioses anthracosiques dues prineipale-
ment a 'action des particules charbonneuses ;

2’ Les pneumono-konioses siliceuses ou chalicoses, qui
reconnaissent pour cause I'inhalation des particules siliceuses ;

3° Les pneumono-konioses sidérotiques, dont Pagent est
Poxyde de fer.

Celte classification est a peu pres compléte; nous y ajou-
terons cependant une quatriéme variété qui s’observe chez
les ouvriers exposés en si grand nombre aux inhalations des
poussieres animales (os, nacre, plumes, poils, ete.).

1* Anthracose pulmonaire. — La pneumono-koniose anthra-
cosique est incontestablement la plus commune, et c’est elle
qui a €1é la premiére et la plus sérieusement étudiée. Il est
tout d'abord incontestable que partout, mais surtout dans les
grands centres industriels, au voisinage des usines a vapeur,
tout animal qui respire inhale une certaine quantité de par-
ticules charbonneuses. L'anthracose pulmonaire ne serait
done que Péxagération pathologique d’un fait général. En
fait, a Paris par exemple, et ainsi que I'a souvent constaté
le professeur Parrot, on peut trouver déja de 'anthracosis
que nous appellerons physiologique avec le professeur Char-
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miner le siége exact des particules pigmentaires. On a éga-
ement bien étudié leurs propriétés chimigques et bien cons-
taté qu’elles résistent a I'action prolongée, méme a chaud, des
acides minéraux, ainsi qu’a celle de la potasse et du chlore.
Tout comme le charbon, enfin, elles ne se dissolvent que
lorsque, conformément a la méthode de Millon, on les sou-
met d’abord a Paction de l'acide sulfurique et qu'on ajoute
ensuite, peu a peu, de I'acide nitrique.

Ces données fort précises nous dispensent d’exposer en
détail les objections des partisans de la mélanose hématique.
Une de ces objections consistait a admettre que les particules
charbonneuses inhalées ne peavent arriver jusque dans I'in-
terieur de Palvéole pulmonaire; mais nous prouverons le
contraire en étudiant I'anthracose expérimentale, et ce sera
la, ce nous semble, une démonstration suffisante de 'opinion
professée par Pearson et la plupart des pathologistes mo-
dernes. Ce fait étant admis, il ne nous reste qu’a signaler rapide-
ment les professions nombreuses qui exposent tout particu-
lierement les ouvriers a I'inhalation des particules charbon-
neuses.

Le mémoire remarquable de Tardieu' a donné sur les
professions des mouleurs et des fondeurs en cuivre, les in-
dications les plus précises. Il est vrai que, depuis lors, la
fecule a presque partout remplacé le charbon dans les ate-
liers de moulage de la fonte; mais les mineurs, les charbon-
niers, ete., restent exposés aux mémes dangers, et ¢’est dans
les grands bassins houilliers si nombreux en Angleterre, que
I'on observe le plus souvent encore les symptomes de Ian-

thracose p ulmonaire,

I. Tanmev, Etude hygiénique sur la profession de mouleur en cuivre (fnn,
d'hyg. et de méd, lég., 2° série, v, 11, 1854.
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d’alumine; élément qui, selon toute probabilité, est spécial a
P'anthracose professionnelle des potiers d’étain et tient au
maniement des matieres argileuses.

On pouvail, d’ailleurs, supposer « priori, qu’il y a une
chalicose physiologique, tout comme il existe une anthracose
physiologique (Analyses de Schmidt et de Didtmann). Le fait
a éteé démontré par les recherches de Kiissmaul® quia trouve
des traces de silice duns les poumons d’un enfant de septmols,
tandis qu'il n’y en avait pas du tout dans les poumons des
nouveau-nes. Chez P'adulte, la proportion moyenne est de 1
a 2 grammes pour les deux poumons. Riegel” reprenant et
complétant ces recherches a donné le tableau suivant :

Enfant de 4 semaines. Silice ()

"

R T TR e 2,44 0/0 du poid des cendres.
Adultes de 47 aus. . . . . . 13,39 0/0 s
—o ide B09cans .l e, Lo 18695040 —

2° Anthracose sidérotique ou sidérosis. — C'est dans le mé-
moire de Zenker que la sidérose pulmonairea été tout parti-
culierement bien étudice. Ce fut, on le sait, dans les poumons
d’une jeune femme de 31 ans, employée depuis plusieurs
années dans une fabrique de Nuremberg a la fabrication du
papierqui sert a couvrir 'or fin, que ce savant analomo-
pathologiste trouva des quantités prodigieuses de poudre
rouge d’oxyde de fer. Les deux poumons pesant ensemble
1500 grammes en contenaient de 21 a 22 grammes.

Plus tard, Zenker a également trouvé de la poudre d’oxyde
rouge de fer, dans les organes pulmonaires des polisseurs de

1. Kussmaul. Deutsch, Arch, fur klinische Medicing Bd, 1866.
2. Riegel, Deutsch, Arch. fur kinisehe Medicin, t, XV, p- 215,
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Premiére période. — Le poumon est simplement parsemé
dans toute son étendue, mais surtout au sommet, de dépots
de charbon ou de silice ete, inégalement distribués. Le
“charbon surtout forme des trainées noires sous la plevre et
dans Pintérieur du parenchyme. Ce n’est encore qu'une exa-
gération de P'anthracose ou de la chalicose physiologiques ;
déja ce pendant, des cette premiere période il y a souvent
un certain nombre de lobules qui ont été beaucoup plus
largement impregnes.

Ils présentent dans les eas d'Anthracose ou de Siderosis un
‘aspect noiratre ou rougeitre généralisé et a I'examen micros-
copique, on constate qu’un certain nombre de cloisons
:alvéolaires ont été détruites par un travail de résorption qui
irappelle assez exactement celui de l’emphysﬁme pulmonaire.
A cette période, le poumon a néanmoins conserve sa sou-
|plesse naturelle et, ainsi que le remarque le docteur Proust,
lles bronches examinées dans toute leur étendue ne présen-
Itent pas encore de pigmentation charbonneuse.

Deuxieme période.— 1.)¢élément étranger n’est plus simple-
ment contenu dans I'intérieur des parois alvéolaires ; il a
ifranchi cette faible limite et a pénéiré dans le tissu conjonetif
jpéri-vasculaire et péri-bronchique : le dépot est, en un mot,
intra et extralobulaire.

Disons, a ee propos, que la matiere noire est, en général,
‘beaucoup plus abondante au sommet et aux bords qu’a la
base ; au sommet principalement, elle forme souvent des
Aiplaques au niveau desquelles il existe une dépression avee
répaississement et froncement de la plévre. Cette séreuse au
miveau du diaphragme, au pourtour du ecentre phrénique
présente, presque constamment, des taches et des lignes noi-
res analogues a celles du poumon. On rencontre ces mémes



amas de maticre noire sur la plévre costale an niveau du
bord des cotes. I’examen microscopique de ces amas ou
taches noires démontre qu’ils consistent en de petites houp-
pes reliées a la plevre par un mince pédicule. M. le pro-
fesseur Pitres (de Bordeaux) a démontré que la matiére char-
bonneuse qui remplit ces houppes est analogue a celle du
poumon '. Ces petits organes, disons-le en passant, seraient
d’aprés Knauff, Klein, ete., de nature lymphoide.

Quoiqu'il en soit le mécanisme de la pénétration des pous-
sieres dans Pintérienr du parenchyme n’est pas facilement
appreciable. Nos connaissances actuelles sur les propriétés
speciales des cellules épithéeliales enflammées nous permet-
tent cependant de supposer que ces cellules englobent les
particules étrangeres qui pénelrent ensuite dans le tissu con-
jonctif inter lobulaire. Les mouvements de la respiration
doivent aider puissamment a cette progression.

Cherchant a pénétrer le mécanisme de cetle migration des
particules étrangéres, Soyka * a cité un cas d’anthracose
pulmonaire dans lequel il trouva des granulations charbon-
neuses dans le foie et la rate, et cela en grande abondance.
Ces granulations étaient amassées autour des vaisseaux, en
particulier autour des artérioles. Soyka en trouva méme dans
les vaisseaux, le tissu interstitiel et les tubes uriniferes du
rein. Ce fait, ajoute-t-il, prouve ce que l’on ignorait jusqu’ici:
que les poussicres qui flottent dans Pair, peuvent envahir
d’autres viscéres que le poumon. Mais quel a été le méca-
nisme de cette pénétration ? — Soyka discute deux hypothe-
ses.D’aprés 'une, la dissémination se ferait par les organes res-
piratoires ; d’apres 'autre elle débuterait par le tube digestif.

1. Prrres, Bulletin de la Soc. anat., 1876.
2. Sovky, Prager med. Wochenschrift, 1878,
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Mais cette derniére hypothése qui est celle de Villaret est dé-
truite, du moins pour ce qui concerne les poumons, par les
expériences de Lewin, Rosenthal, Knauff, Slavjansky, Jus,
Ruppert, que nous ne pouvons rapporter ici; et, d’ailleurs,
les glandes mésentériques étaient absolument saines.

Reste la premiére hypothése qui seule est admissible. Elle
est confirmee par ce fait que l'on trouvait les particules
charbonneuses surtout et d’abord dans les vaisseaux. I’au-
teur pense qu’elles se sont d’abord introduites dans les vais-
seaux lymphatiques du poumon ; et cette opinion est
bien admissible si 'on réflechit qu’il existe bien probable-
ment des communications directes entre ces vaisseaux et les
espaces conjonetifsinter etintra-lobulaires. Apresavoir ensuite
traverse les ganglions lymphatiques, elles seraient déversées
par le canal thoracique dans le domaine de la cireulation
sanguine ; contenues ou non dans les leucocytes, elles pour-
raient alors sortir des vaisseaux et se répandre dans les prin-
cipaux visceres,

Appliquant cette opinion a lorigine des maladies infec-
tieuses, Soyka suppose ensuite que c’est par le poumon que
s‘absorbent les virus et les miasmes. Ce sont la des considé-
rations bien intéressantes ; mais nous n’avons pas ici a le sui-
vre sur ce nouveau terrain. Nous avons tenu, néanmoins,
analyser avec soin ce travail de Soyka, car cet auteur nous
parait avoir étudié, le premier, I'anthracose géndralisée el
ouverl une voie nouvelle aux investigations des anatomo-
pathologistes.

Quoiqu’il en soit, et pour en revenir a I'étude de I'an_
thracose pulmonaire, la trame conjonctive, irritée parla pré-
sence des particules étrangeres, prolifére et s'épaissit consi-
dérablement, au point de tripler et de quadrupler de vo-

J. REGIMBEAT. i
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nettes d’épaisseur variable et formées de canaux bronchiques
et vasculaires a parois fibreuses.

Contrairement a ce qui a eu lieu pour la caverne tubercu-
leuse, la eaverne anthracosique peut rester fort longlemps
sans communications avec les bronches dont les extrémites
ont été oblitérées dés la péeriode précédente. Elle peut méme,
dans certains cas, se revétir, au moins par places, d’un épi-
thélinm pavimenteux : on s'expliqne ainsi que des lésions
si étendues puissent exister si longtemps sans déterminer des
troubles plus considérables, et on comprend, d’apres la dis-
position de ces cavernes, d’apres la facon dont elles se pro-
duisent, que lamaladie puisse, chez certains individus, revetir
une forme presque latente .

La plupart de ces lésions existaient dans le fait observe
par M. Greenhow et rappelé par M. Charcot. 1l gagit d’un
homme de 65 ans, mineur depuis son enfance, et a I'autop-
sie duquel, on trouva « des poumons présentant une teinte
genérale noire a la surface aussi bien qu’a la coupe, de la
surface desection s’écoulait un liquide noir tachant les doigts,
cette substance noire ne s’éclaircissait pas par l'action de
Facide nitrique bouillant. Dans le poumon droit, une coque
pleurale épaisse entourait une masse solidifiée, dense, ayant
la consistance du caoutchouc ou une structure alvéolaire;
an cenlire existait une caverne a parois déchiquetées, formées
par une pulpe noire et contenant dans son intérieur un frag-
ment détaché de substance pulmonaire noire, du volume
d'une noisette. Le reste du poumon était noir, mais spon~
gieux. Il n’existail nulle part de tubercules ou de matiére
casceuse .... des fragments de ce poumon traités par l'eau

1. Prousz, Traité d'hygiéne, p. 16.






— 101 —
chroniques déterminées par I'inhalation des poussieres
diverses, nous devons tout naturellement rechercher quels
sont les symptomes consécutifs a des modifications patholo-
giques souvent considérables.

[l faut, en geneéral, de longues annees, avant que les pre-
miers symplomes de la phthisie anthracosique soient manifes-
temenl appreciables; et c’est la, sans aucun doute, un fait
des plus inléressants. Il n’est méme pas rare devoirl’affection
demeurer latente jusqu'a uneépoque tres voisine de la mort.
('est ainsi que dans l'observation empruntée a Greenhow
par M. le professeur Charcot, et dont nous avons deja parle,
le seul fait clinique spécial qui mérite d’étre signale, est le
suivant : quelques jours avant sa mort, le malade rendit unc
quantité considérable de erachats noirs comme de 'encre de
chine, et il continua d’en expectorer ainsi 4 ou 5 onces par
jour. Cette expectoration particuliére n’est point dailleurs.
chose absolument rare et on la retrouve mentionnée, chez
les auteurs anglais, dans un certain nombre d’observations.

Quoi qu’il en soit, on peut, avee Tardieu et malgré les
objections de Hirt, diviser les symptomes de Panthracosis en
trois périodes. '

17 période. Pendant huit a diz ans, quelquefois davantage
les ouvriers mouleurs et mineurs, que nous prendrons pour
type de notre description, exercent leur profession sans
en éprouver encore les ficheux résultats.

Le premier symptome évident est, en général, une sen-
sation de fatigue disproportionnée a la dépense des forces
musculaires, sensation de fatigue qui devient d’autant plus
nette que individu travaille plus longlemps, elle est exces-

sive a la fin de la journée et s’accompagne alors d’un
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nuer, d'autres fois par quintes extrémement pénibles, s’ac-
compagnant pari‘nis de erachements de sang. Daus tous les
cas, ils rendent des mucosités épaisses, visqueuses qui sont
souvent parsemées de stries ou de boules noiratres dans
lesquelles on reconnail, par I'examen miscropique, I’exis-
tence de particules de charbon.

Nous arrivons ainsi a la 3" période : Les symptomes s'ag-
gravenl progressivemnnt; Pamaigrissement est considérable;
le rétrécissement progressif du champ de I'hématose finit par
entrainer des troubles cardiaques : il v a hypertrophie, dila-
tation du cceur droit, avee troubles mécaniques dans la
circulation veineuse du foie et des organes digestifs, d’on
diarrhée et cedéme conséeutifs,

On comprend qu’a cette périndg les ouvriers ne peuvent
plus que difficilement Lr;n«'ailter; c’est a pcine s'ils peuvent
supporter, de temps en temps et surtout pendant la belle
saison, les fatigues d'uue partie de la journée, incapables
qu’ils sont, suivant leur expression, d’arracher une journée
toute entiere, Ils meurent enfin dans le marasme, tel qu’on
'observe a la fin de la plupart des affections chroniques ca-
cheetisantes. Les symptomes de 'anthracose que nous avions
surtout en vue dans la deseription précédente se retrouvent
avee des caracteres presque identiques chez les ouvriers
atteints de chalicose et de sidérose pulmonaires ; mais souvent
aussi, tout comme pour l'anthracose, la maladie peut rester
a peu pres latente jusquau moment de la terminaison
fatale. _

[Jobservation suivante recueillie par le docteur Letulle,
dans le service du professeur Vulpian, est un bel exemple de
siderosis. Nous v joindrons une note relative & Pexamen
miscroscopigque |p1‘ﬁliq11ﬂ par le doctenr Déjerine, et les ré-
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Aucune tameur appréciable & la palpation méthodique de la région épi-
sastrique ; le foie est normal. Caeur: bruits réguliers et forts, Léger cedéme
des membres inférieurs.

L'état des poumons est noté avec le plus grand soin : Submatité sous la
la clavicule droite, respiration soufflante dans cette méme région. Le reste
des deux poumons respire i peu prés normalement. Les crachats sont peu
abondants, muqueux, quelques-uzns un peu muco puriformes ; ils n'offrent
aucune coloration particuliére, noiritre ou autre.

S'agit-il d’une tuberculose intestinale ou d’un carcinome gastrique ! —
M. le professenr Vulpian incline vers cette derniére opinion. — Traite-
ment : Diascordium et bismuth, Injection sous-cutanee de chlorhydrate de
morphine (2 centigr.).

I 7 novembre. — La diarrhée est un peu arrétée, le malade ne va plus
qu’une fois par jour i la selle. Lait,

18 septembre. — L’amélioration con'inue, les garde-robes commencent
i@ étre moulées, On cootinue les injections de morphine. On constate que
le foie est volumineux, un peu doulourenx. On trouve, sans peine, quel-
ques antecedents alcooliques.

21 septembre. — Hier, deux garde-robes. Ce matin on examne les ma-
tieres : elles sont diarrhéiques, trés liquides, colorées en noir (bismusth).
On y trouve quelques parcelles alimentaires non digerées Aprés avoir
mange, le malade eéprouve des pesanteurs d’estomac, des tiraillements et
des nausées ; mais il ne vomit pas. -

Interroge chaque jour sur ce qui concerne I'état des organes respira-
toires, le malade dit qo’il tousse pen en somme ; les produits de I'expecto-
ration conservent les mémes caractéres : peu abondants, mugqueux, non
colorés en noir ou autrement.

24 septembre. — Le malade s’affaiblit progressivement ; teinte cachec-
tique plus accentuée,

25 septembre, — La diarrhée reparait; les matiéres sont plus liquides.
Douleurs abdominales vers 'ombilic et 'épigastre. La pressiony augmente
les sensations doulonreuses, qui ne sont pas, d’aillears, trés vives. Le ma-
lade parait avoir peu de véritables coliques,

?ﬁ septembre. — Toux pen fréquente; I'examen des sommets pulm.o-
naires a €1é pratiqué plusienrs fois depuis 'entrée du malade : La matité
ne s'est pas accentuée davantage, elle reste méme un peu douteuse. On
n'entend pas de rales bien nets ni de modifications bien appréciables du
timbre et de Uintensité relative des bruits respiratoires,
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rhagiques étalées sur la séreuse péri-gastrique et recouvertes, la plupart,
par des fausses membranes plus ou moins adhérentes et jaunitres.

[.’épiploon gastro-hépatique recouvert lui aussi par un certain nombre
de fausses membranes anciennes, est déformd, bosselé, Les saillies qu’il
présente sont toutes dues i des masses ganglionnaires profondément altérées.
La totalite de I'épiploon ainsi déformé représente une veritable tumeur
irréguliére dont le volume peut étre évalué a celui da poing.

Tous les ganglions de 'epiploon suivis jusqu’au hile du foie scnt dégéne-
rés, La plupart donnent issue, sur les coupes, & un liguide blane jaunilre,
grumeleux, puriforme, ressemblant au pus des abeés [roids cervicaux gan-
clionnaires, vidés de leur contenu; ces ganglions se transforment en petites
cavernes anfractueunses. Quelques-uns sont remplis de masses caséeuses,
¢épaisses, platreuses, trés friables; aucune d'elles n’a subi la transforma-
mation calcaire.

Les autres ganglions de la cavité addominale n’offrent aucune lésion,

Au hile du foie, on examine avec soin les voies biliaires qui sont nor-
males, Le foie ne présente aucune autre altération qu'une légére périhépa-
tite ancienne. Le parenchyme hépatique est un peu gras. L'organe pese
1800 grammes. :

L'estomac, l'intestin gréle et le gres intestin ne présentent aucune alte-
ration notable. Le caeur est gras, dilaté, le myocarde est mou et friable.
Valvales normales. Les poumons sont 1ésés d'une maniére remarquable, Tout
d'abord on constate Pexistence d'adhérences pleurétiques anciennes dans
tonte la hauteur du poumon droit ; ces adhérences unissent intimement la
face inférienre du poumon droit an diaphragme. Au sommet droit, quel-
ques petits noyanx indurés , noiritres, lisses sur les conpes. S’agit-il
d'anciens tubercules, ou de masses anthracosiques? c’est ce que I'examen
des ganglions du hile nous permettra de dire,

Ce quifrappe par-dessus tout, c’est I'existence d'un cedéeme pulmonaire bi-
latéral, trés étendu, considérable Dans touteI'étendue des coupes pratiquées
Inrgﬂmem sur chacun des poumons, le parenchyme pulmonaire offre une
teinte sombre, d un brun rouillé véritablement remarquable.

Le liquide qui s'écoule aussitot, trés abondant, un peu spumeux, ne res-
semble pas au liquide de I'eedéme pulmonaire ordinaire ; il présente upe
forte coloration brun rougedtre qui rappelle tout i fait la coloration de
Fémeri,

Sur quelques points, principalement dn coté droit, et aux régions dé-
‘clives, on trouve quelques llots indurés; ce sont des noyaux de pnenmo-
‘mie chronique, pen volumineux, d'un gris noirhire, entourés d'une petite
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Paris ne les teint ni en bleu ni en rouge; il ne s'agit done pas non plusde
masses amyloides.

b). Examen microscopique des poumons, pratiqué par le docteur Deje-
rine. — Le poumon a é1¢ examiné apres durcissement dans 'acide picri-
que, la gomme et I'alcool, Sur les coupes colorées au picro-carmin on cons-
tate que l'on a affaire & un poumon atteint de pneumonie interstitielle avec
emphyséme.

La pneumonie interstitielle est tres accusée, les travees interalvénlaires
sont trés épaissies, et contiennent dans leur intérieur de nombreux noyaux
se colorant trés vivement par le carmin; les fibres élastiques des cloisons
alvéolaires sont trés apparentes,

L'emphyseme est trés prononeé ; non seulement les alveoles des lobules
ont, en genéral, disparu, mais sur plusieurs préparations les lobules com-
muniquent les uns avec les autres, Les fibres élastiques interalvéolaires si
apparentes dont nous parlons plus haut, présentent des surfices de cassure
trés nettes, au niveau de leurs points de contact avec la paroi lobulaire.
Elles forment du coté de la cavité du lobule, de petits eperons, vestiges des
cloisons interalvéolaires préexistantes.

Dans certains points la pneumonie interstitielle est si accusée que tout
vestige de la structure lobulaive du poumon a absolument disparu, on
tronve alors de petits ilots uniquement constitués par du tissu conjonctif
et des fibres élastiques, sans trace d’alvéoles.

Le dépot de 'oxyde de fer se fait sous forme de granulations entiére-
ment fixes, réunies en masse et sicgeant dans toute I'étendue du parenchyme
pulmonaire, dans le tissu conjonctif interstitiel hyperplasie, dont nous
venons de parler, antour des bronches et autour des vaisseaux ; ces derniers
ainsi (ue les bronches ont des parois fortement épaissies. Il est beaucoup
plus abondant dans les points oil le tissu pulmonaire est transformé simple-
ment en tissu conjonctif,

La plévre viscérale est notablement angmentée d’épaisseur; les lympha-
tiques pleuranx, trés nets dans nos préparations, ne nous ont pas paru
contenir des granulations d’oxyde de fer,

ANALYSE DES CENDRES DU FOUMON.

Le wvolome et la consistance des poumons étaient trés sensiblement
normaux,

Cent grammes de ponmon humide enlevé 36 heures aprés la mort ont
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« pendant la vie, de soupconner 'état des organes respiratoires, et le peu
« de lésions qu'a produit en réalité cette énorme quantité de poussiére
« démeri accumulée dans le parenchyme pulmonaire. L'absence de toute
« coloration spéciale dans les produits de I'expectoration merite une men-
« tion particuliére.

« La phthisie ganglionnaire thoraco-abdominale était-elle entiérement de
« date récente ? Avait-elle son point de départ dans une affection tubercu-
« leuse des ganglions abdominaux, datant de 'enfance, momifice alors, et
« réveillée beaucoup plus tard?.... »

La longue observation que nous venons de rapporter est
des plus intéressantes, M. le professeur Vulpian fait remarquer
combien les lésions pulmonaires ont éte difficilement appré-
ciables du vivant du malade ; et ¢’est ainsi que les choses se
sont passées dans un grand nombre d’observations semblables,
comme nous 'avons dit déja.

Ce qui nous parait également bien digne d'interét, ¢’est le
résultat de Panalyse chimique des organes thoraciques. Le
‘poids de 70 grammes de silice est véritablement colossal ; et
'8l nous y ajoutons encore les 16,80 grammes de peroxyde
«de fer, nous obtenons un total de 86,80 grammes de pous-
sicres ctrangeres. Nous ne croyons pas que I'on ait rapporté
ne autre observation ot la quantité des poussiéres, et sur-
‘tout de silice, ait été plus considérable ; et ce fait démontre
bien a lui seul tous les dangers de cerlaines professions.

Un autre fait important a signaler est la caséification des
ganglions bronchiques' Dépendait-elle directement de la

1. M. le docteur Letulle a déerit avee soin dans la note jointe a son observation,
petites masses jaunes réfringentes, plongées an sein de cette matidre caséense ot
1 résistent & 'action de la plupart des réactifs colorants. Nous ajouterons, a ce
sujet, que ces petites masses d'aspect caractéristique se rencontrent bien sonveat dans
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La recherche des antécédents professionnels s'impose done
‘tout d’abord : elle a une importance fondamentale. T.'inha-
lation de poussiéres diverses aura pu étre d’autant plus
nuisible que P'individu s'y sera soumis plus longtemps, qu’il
-aura travaille dans des ateliers moins bien ventileés et que
le dégagement des poussiéres sera, de par la nature et les
iconditions du travail, plus abondant.

Ces renseignements précieux étant acquis, on procédera a
I'exploration de la poitrine. L’affection que 'on pourrait,
sans contredit, confondre le plus facilement avec une pneu-
mmonokoniose, est la tuberculose pulmonaire, la longue
‘durée de Dévolution, la généralisation des signes patho-
logiques a toute 'étendue de la poitrine, et, méme, leur
peu d’intensité, plaideront en faveur de la pneumonoko-
niose.

Il est bien évident que le rejet par le malade de crachats
parsemeés de particules en rapport avee la profession, seraient
un apport considérable pour le diagnostic.

Nous ne ferons que signaler le diagnostic différentiel
avec la pleurésie chronique, la dilatation bronchique.

PRONOSTIC ET TRAITEMENT

Le pronostic de la pneumonie chronique due a I'inha-
lation de poussiéres diverses est en rapport avec [’elendue
‘et Fimportance des Iésions des organes respiratoires.

C'est dire que si la guérison est encore possible pendant
la premicre période de I'évolution de ces lésions, elle est
beaucoup plus compromise pendant la deuxiéme période,
¢l a peu pres impossible quand la cachexie profonde de

I. REGIMBEAU. H



— 114 —

Pindividu correspond & une transformation fibreuse pulmo-
naire plus ou moins généralisée. ‘

Le traitement est donc surtout hygiénique et prophylae-
tique. Il exige, d’une part, que l'on diminue, dans la mesure
du possible, I'inhalation des poussiéres dites professionnelles,
soit par la ventilation plus complete des ateliers, soit par Ia
suppression radicale de ces poussieres: témoin, la suppres-
sion du charbon remplacé par la fécule dans les ateliers de
moulage de la fonte; d’autre part les ouvriers doivent re-
noncer a leur professions toutes les fois que l'apparition des
premiers symptomes morbides peut faire soupconner le
début d’une pneumonie dont 'évolution, peut-étre proba-
blement fort lente, n'en serait pas moins fatale.

PNEUMONOKONIOSES EXPERIMENTALES.

Nous ne pouvons terminer ce chapitre relatif aux pneumo-
nokonioses sans rapporter brievement les expériences qui
ont €té entreprises dans le but de controler les données de
la clinique. | ol

Les resultats expérimentaux parurent avoir tout d’abord
une valeur inverse de celle que I'on s’était cru le droit d'en
attendre. Le professear Charcot a rappele dans ses lecons
I'expérience, peut-étre unique, instituée par Cl. Bernard
en 1857. Un lapin fut enfermé pendant plusieurs jours de
suite dans un sac contenant de la poussiere de charbon, et
lorsqu’on sacrifia I'animal, on trouva du charbon dans ies
fosses nasales, mais on n’en rencontra ni dans le larynx ni
dans les poumons.

On sait, d’ailleurs, qu'il suffit de déposer sur le pharynx
d’une grenouille du charbon en poudre fine pour voir, sous
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T'influence des mouvements des cils vibraliles, les particules
‘charbonneuses cheminer et étre définitivement rejetées au
dehors. _

D’autre part, il est certain que des particules charbon-
neuses introduites dans les voies digestives, peuvent Llra-
verser les parois inlestinales et se retrouver ensuite dans
les ganglions mésentériques, les veines mésaraiques, la veine
porte, le foie, le cceur droit et le poumon lui-méme.

Les expériences de Ersterlen, Mensonide et Donders,
Orfila, Ch. Robin, ont déja démontré le fait depuis long-
temps.

Le charbon peut done arriver jusqu’aux poumons par une
voie détournée. Mais ees expériences ne démontraient nul-
lement qu’il ne put y pénétrer directement par les voies res-
piratoires. De nouvelles recherches étaient 'donc indispen-
sables.

Parmi les plus intéressantes, celle de Knauff' méritent la
priorité. Il fit respirer des chiens dans une atmosphére con-
finée enfumée 4 Paide d’une lampe, et il constata qu’en pa-
reil cas les poumons, les ganglions bronchiques et la plévre
sont infiltrés de particules charbonneuses qui, en outre, ne
se retrouvent pas aillears.

Les expériences de Slaviansky®, de Ruppert® ont a]mul.l
a des résultats semblables.

Celles instituées tout récemment par Charcot et Gombault
sont recommandables a tous les pointsde vue, car les lésions
analomiques consécutives ont éteé exactement semblables i
celles qui s’observent chez ’homme. Les animaux, des co-

1. Knauff, Firchow's Arch, fur pathologische Anatomic. Bd. 39, p. 67,
2. Slaviansky, Virchow's Arch, fur pathologische Anatomie. Bd. 35, p. 326.
3. BRupper, id., 1878,
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chons d'Inde, étaient, dit M. Gombault ', enfermés dans des
sacs conlenant soit de la poussiecre de charbon, soit de
l'oxyde rouge de fer. Or dans les cas ou il s’est agi du char-
bon, ona pu retrouver le corps du délit tantot sous forme de
granulations fines, tantot sous forme de fragments volumi-
neux, a bords anguleux, soit libres, soit enclavés dans des
cellules d’éphitélium pulmonaire desquamé. Ces expériences
onl porté sur six animaux : quatre d’enlre eux ont respiré de
la poudre d’oxyde de fer; les deux autres de la poudre de
charbon. Chez tous, les particules étrangeres avaient pénétré
dans les alvéoles et jusque dans les ganglions bronchiques.
Chez un animal sacrifié au bout d’un mois, on rencontrait les
lésions d une véritable pneumonie interstitielle: épaississement
des parois alvéolaires, rétrécissement de leur cavite, transfor-
mation cubique de leur épithélium de revétement, ete.”.

Il est done bien incontestable que non seulement les pous-
sieres respirées peuvent s’introduire jusqu’a Palvéole, mais
qu’en outre elles y déterminent des lésions analogues a celles "
que 'on constate en pareil cas chez 'homme.

Des expériences d’un tout autre genre méritent cependant

d’étre signalées ici, car elles aboutissent aux mémes conclu-
sions : nous vounlons parler de la section des deux nerfs
pneumo-gastriques chez le lapin. On sait qu’il s’en suit une
pneumonie aigué trés rapidement mortelle. Ces expériences
déja relativement anciennes et reprises récemment par Fried-
lander® lui ont donné de trés intéressants résultats. Si on
sectionne, en effet, a 'exemple |de cet auteur, non plus les
pneumo-gastriques, mais les récurrents, Panimal survit tres

1. Gombault, revue citée in Revue mensuelle.
2. Voir la Planche,
3. FriedlanderFirehow's Arch, fur pathologische Anatomie, p, 325, 1876.
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souvent & I'opération, et, lorsqu’on le sacrifie a partir de la
troisiéme semaine, on constate I’existence d’'une pneamonie
interstitielle, avee rétrécissement et deformation des alvéoles
ret transformation cubique des épithéliums.

Ces résullats sont tout a fait analogues a ceux cu’ont obte-
nu Charcot et Gombault par des procédés tout différents.

Quelle est done la cause de ces inflammations consécu-
‘tives a ces sections nerveuses? Sont-elles dues simplement,

‘comme on l'a soutenu, a la suppression de linflux nerveux
‘et a des congestions consécutives ou, au contraire, a la pé-
nétration des particules alimentaires et des mucosités dans
les voies respiratoires paralysées. Friedlander et nombre
‘d’auteurs se rangent a cette derniere supposition qui, seule,
‘est admissible et qui serait absolument démontrée si, apres
la section des pneumo gastriques, on empéchait le dévelop-
pement de la pneumonie, en mettant obstacle a la péné-
'tration des aliments et du mucus dans le larynx.

Cest a ce résultat qu’est arrivé Steiner'. Il suffirait pour
ccela, dit-il, d’attacher les lapins opérés sur le dos et de les
envelopper de ouate pour empécher le refroidissement. Ils
ont pu vivre de la sorte jusqu’au quatrieme jour et les
poumons étaient tout a fait sains.

On le voit done, toutes ces expériences sont bien concor-
‘dantes et non moins conecluantes. La pathologie expérimen-
tale dont le controle devient tous les jours plus précieux,
confirme de tous points les données de la clinique et nous
ildf?mrmtr{:, comme elle, que toutes les particules étrangéres,
‘quelle que soit leur nature, peuvent déterminer I'évolution de
pneumonies chroniques qui ont entre elles les plus grandes
‘analogies.
| 1. Steiner, Firchow's Arch, 218-245, 1878.
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nage des infarctus, est bien démontrée par I'existence de ces
pleurésies seches ou avee épanchement qui accompagnent
I'évolution des infarctus. Luzzato signale ces lésionspleuralets
dans dix-huit cas, Hopf dans cinq cas, Jiirgensen dans
cing cas. On en trouve aussi plusieurs exemples dans les
Bulletins de la Sociéte anatomique, et M. Charcot professe
depuis longtemps que ces infarctus sont la cause presque
unique des pleurésies chez les vieillards. Il est done difficile
de ne pas admettre que des inflammations pulmonaires ne
puissent venir compliquer les infaretus; plusieurs des cas
qui en ont été publiés ont en une marche assez rapide. Mais
le passage de ces lésions a I'état chronique n'est point
douteunx dans eertains eas. MM. Hérard, Lebert, Pidoux,
disent que la pneumonie qui entoure l'infarctus est souvent
chronique et interstitielle (Duguet).
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poumon et peut se révéler a Pauscultation par les signes qui
lui sont propres et dont nous avons déja parlé. Dans le se-
cond ecas, a ses signes dont le champ s’élargit de plus en plus
viennent se joindre des symptomes de phthisie et odinaire-
ment des symptomes cavitaires.

Gangréne. — Ce que nous venons de dire pour les abeés
du poumon, s'applique aux foyers gangreneux, qui peuvent
s'entourer comme l'avait dit Laennec d'un cercle de tissu in-
duré d’un pouce ou deux de largeur et au dela duquel le
poumon est sain, ou bien qui peuvent devenir le point de
départ d’'une pneumonie chronique étendue.

Anéyrysme. — Ganglions. — Kystes. — Certaines tumeurs
extérieures au poumon peuvent aussi 'enflammer chroni-
(quement par une compression et une irritation prolon-
gées. M. le professeur Vulpian nous a remis une note sur un
cas de compression du poumon par un andvrysme de aorte,
‘observé dans le service de M. Marotte. Au niveau du point
‘comprimé, il s’était fait un travail de pneumonie intersti-
tielle qui avait fait disparaitre la grande majorité des alvéo-
les; les cloisons interlobulaires étaient tres épaisses. Des [é-
'sions semblables peuvent se produire, autour des ganglions
‘hypertrophiés contenus dans I'épaisseur du poumon ou situés
:au hile.

Autour des kystes hydatiques du poumon, le parenchyme
jpeut étre simplement affaissé. Dans d’autres cas, une pneu-
monie interstitielle s’établit lentement et 'on peut voir appa-
raitre les signes d’induration : souflle bronchophonie et fré-
fuemment rales tenanta un eatarrhe bronch lque concomitant.
5i le kyste s'ouvredans les bronches on percoit tous les signes
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d’une caverne, dont la paroi est suseeptible de s’enflammer
et de suppurer pendant longtemps. Parfois les malades sue-
combent a la ficvre hectique et a la consomption. Dans d’au-
Ires cas, les parois du foyer finissent par s’accoler, il se forme

une cicatrice fibreuse, comprise elle-méme dans une atmos-
phere de tissu seléreux.

Preumnaonie chronique syphilitique. — 1 histoire de cetle
manifestation de la syphilis est de date récente. M. Depaul’
fut I'un des premiers qui décrivit des lésions pulmonaires
speciales dans la syphilis (1837). Lagneaun *, en 1851, reprit de
nouveau cette question, éclairée depuis peu a peu par les
travaux de Vidal de Cassis, de Virchow surtout, et de Beeren-
sprung, Dittrich, Ricord, Follin, Lancereaux®, L’excellente
these inaugurale de M. Landrieux' et le livre de Louis
Jullien® résument et complétent les notions aequises dans
cette période de I'histoire de la syphilis pulmonaire,

Ainsi que I'a si bien montré dans ces derniéres années
M. le professeur Fournier®, 'action de la syphilis sur le pou-
mon peut étre directe ou indirecte : directe, en provoquant
dans son parenchyme l'apparition de productions syphili-
tiques; indirecte, en produisant progressivement la cachexie
el le développement de lésions tuberculeuses. |

Nous rejetons immédiatement ces dernieres allérations

1. Depaul. Sur une manifestation de la syphilis consistant dans une altération
spéciale des poumons, (Bulletin de la Société anatomique, Paris 1837, page 273.) 4

2. Lagneau. Th. de Paris. Maladies pulmonaires causées ou influencées par la
syphilis, 1851. B

3. Lancereaux. Traité de la syphilis, 1866

4. Landrieux. Pneumopathies syphilitiques. 7% de Paris, 1872,

5. Louis Jullien. Traité des maladies vénériennes, Paris, 1879,

6. Fournier. Gaz, lebd,, no 48, 1875
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qui n’appartiennent point a notre sujet. Nous dirons seule-
ment que cette distinction si nettement établie par M. Four-
nier doit étre soutenue, contrairement a Popinon de certains
auteurs el notamment de Virchow, Michaélis, Foa qui ont
cru i la possibilité de la transformation de lésions syphili-
tiques en lésions tuberculeuses. Quand le tubercule vrai
coexiste avec des lésions syphilitiques, c¢’est que I'individu
est affecte des deux diathéses, syphilitique et tuberculeuse
(Colomiatti').

Nous sommes d’ailleurs autorisé de par le titre de notre
sujet 4 ne point insister ni sur 'une ni sur l'autre de ces pro-
ductions diathésiques. Mais dans la syphilis comme dans la
tuberculose, il existe un rapport important entre les lésions
inflammatoires chroniques simples et les lésions purement
diathesiques. Il existe, en effet, suivant M. Fournier, deux
ordres de lésions dans la syphilis pulmonaire, les /Ayper-
plasies simples et les productions gommeuses. Chez I'enfant,
on observe tantot une hépatisation blanche (Vicchow, Weber),
diffuse, tantot des nodosités de volume variable (Parrot).

Les hyperplasies simples évoluent d’aprés un processus
semblable a celuique nous avons étudié a propos des diverses
formes de la pneumonie chronique. Elles aboutissent de
méme d’abord a Pinfiltration par de jeunes cellules, puis a
la selérose des parois alvéolaires, au rétrécissement et a 1'o-
blitération des alvéoles. Ces scléroses sont en général par-
tielles et d’autant mieux circonscrites qu'elles sont plus
anciennes. Les foyers qu’elles présentent alors sont grisitres,
calleux, s’accompagnent d’un épaississement de la pléyre

1. Colomiatti, La sifilide nella produzione della tisi (Giorn. Ital. delle malattie
veneree € della pelle. Février, 1877). Longuement analysé dans Louis Jullien,
Traité des maladies vénériennes Paris, 1879, p, 905.
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lout entier, amenant rapidement 'atrophie des cellules et la
production des phénomenes d’'ictére grave.

I est évident que si des lésions cirrhotiques aussi netle-
ment systématicues étaient démontrées dans le poumon, nous
n’aurions a parler ici de la syphilis pulmonaire ehrenique que
pour montrer les caractéres différentiels qui la séparent des
pneumonies chroniques simples. Mais ¢’est un résultat qu’il
faut encore attendre des recherches futures. On peut prévoir
d’ailleurs que P'obtention en sera diflicile, car le processus
inflammatoire simple coincide souvent avee I'évolution des
lésions syphilitiques ; les auteurs signalent dans le voisinage
de ces dernieres, des bronchites, parfois avec dilatation
(Lancereaux, Virchow) et méme de l'atélectasie (Virchow)
el des ilots de pneumonie lobulaire, de date plus ou moins
récente (Lancereaux, Colomiatti, Hertz). D’apres des recher-
ches histologiques de Colomiatti, les lésions, en somme,
ne different pas de celles qu'on observe dans la pneumonie
diffuse chronique simple.

Nous avons en ce moment sous les yeux, un trés beau
dessin, qui nous a été obligeamment prété par M. le profes-
seur Fournier; et qui représente la coupe d'un lobe occupé
dans ses deux tiers par une pneumonie syphilitique. Le tissu
présente une coloration d’un gris jaunatre ; on voit nette-
ment se détacher sur ce fond des dépots noiritres formés par
de P'anthracose ; les bronches ne paraissent pas dilatees,
leur section est réguliére. Au moment de 'autopsie, nous a
dit M. Fournier, le tissu pulmonaire présentait tous les ca-
racteres physiques de la sclérose du poumon, el l'on ne
pouvait distinguer nulle part des nodules gommeux. On voit
en outre sur le dessin que ce tissu sclérosé est séparé du
tissu sain par un rebord trés net et trés accusé, caraclirve
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qu’il faut mettre en relief, carilest presque le seul qui, dans
ce cas, nous paraisse diffévencier cette pneumonie syphilitique
de 'induration grise de la pneumonie lobaire chronique.

Nous serons tres bref sur le chapitre des symptomes des
lésions syphilitiques du poumon. Par leur évolution, par leurs
symptomes locaux et généraux, elles se rapprochent davan-
tage peut-élre de aspect de la phthisie commune que de celui
la pneumonie chronique. Le début esl insidieux : plus tard
apparait la géne respiratoire, la toux rarve, faible, séche, sui-
vie d’une expectoration catarrhale peu abondante. A la per-
cussion, si les lésions sont superficielles, on peut percevoir
des signes d'induration, rudesse dela respiration, respiration
prolongée, soufflante ou méme souffle bronchique. A la der-
niere periode, on peut observer des hémoptysies plus rares
cependant que dans la tuberculose et moins abondantes.
[’expectoration devient muco-purulente ou purulente ; 'état
général empirve, la cachexie et la fiévre hectique apparaissent
ainsi que les phénomeénes cavitaires. En somme, d’apres M.
Fournier, dont nous venons de résumer brievement la des-
cription, la marche est plus lente que dans la tuberculose,
a moins qu’il n’existe d’autres complications syphilitiques
dans d’autres organes : la cachexie apparait alors plus rapi-
dement. Clest la une des formes de la phthisie syphilitique ;
celle-ci peut encore rester latente, ou bien encoreil n’y a que
des troubles fonctionnels et des signes physiques sans
participation de 1'état général (Landrieux, Gubler). Bazin esl |
méme allé jusqu’a dire que le phthisique syphilitique est an
phthisique bien portant. Il nous suffira pour monter I'éxagé-
ration de cette parole de rappeler 'observation présentée par
M. Fournier a PAcadémie de médecine.

Quand il n’existe pas d’autres manifestations syphilitiques
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récentes ou anciennes, le diagnostic offre les plus grandes
difficultés. 11 faut se souvenir que les lésions sont unilatérales
et occupent assez rarement le sommet (Fournier, Grandidier'
Tiffauy*) ; fréquemment on observe un contraste entre la
gravité des symptomes locaux et le peu d’intensité des phé-
nomenes généraux; pas d’hérédité morbide; le mode de
I'évolution morbide rappelle celui de la phthisie scrofuleuse ;
enfin, le traitement a ici une importance capitale, on a pu
guérir des malades absolument désespérés (Fournier, Lan-
gerhans).

Ainsi, aussi bien au point de vue clinique qu’au point de
vue anatomo-pathologique, les caracteres dilférentiels qui
séparent la tuberculose pulmonaire de la phthisie syphilitique
sont trés-difficiles a saisir dans certains cas. Il en est de méme,
on le comprend facilement, pour ce qui concerne la pneu-
monie chronique simple. Celle-ci s'en distingue surtout par
un debut moins insidieux ; elle peat toujours étre rattachée
a des accidents aigus anciens; elle ne subit point de modifi-
cations sur U'influence d’un traitement anti syphilitique.

Suivant M. Fournier, (communication orale) la pneumonie
lobaire est sensiblement aggravée parfois, lorsqu’elle survient
chez un syphilitique. Mais on ne sait jusqu’a présent si la
syphilis agirait pour provoquer le passage de la pneumonie
a I'état chronique.

1. Granpmies. Ueber Lungen syphilis und denn Heilbarkheidt durch Swefil-

gnellen zu Nenndorfen. Bath. Berliner klin. Vosch. XII, 15, 1875.
2. Treeavy. Syphilis pulmonaire. Hev, des Se. méd., avril 1878.
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par des médecins éminents, parmi lesquels Graves, cui admit
que chez un scrofuleux la pneumonie simple peut aboutir
« & linduration et a lulcération pulmonaires qui caracté-
risent la phthisie » et cela, bien entendu, en dehors de I'in-
fluence de la diathese tuberculeuse.

A lappui de cette maniere de voir, Reinhardt apporta en
1850 les resultats de ses examens microscopiques, en affir-
mant que les éléments qui composent les exsudats des pneu-
monies aigués, cellules épitheliales globules de pus, peuvent
subir la dégénérescence caséeuse, et que les tubercules, les
infiltrations grises et jaunes de ILaennee, ne sont qu’une
varieté de pneumoulie.

Virchow, tout en faisant de la granulation grise qu'il
appelle tubercule, une production de la diathése tubercu-
leuse, admet que chez les scrofulenx les hépatisations inflam-
matoires peuvent subir la transformation caséeuse. Pour
Niemeyer, toute pneumonie peut étre suivie de la dégéné-
rescence caseeuse.

Cette dualité sembla devoir conquérir la majorité des opi-
nions. Cependant les divergences ne tardérent pas a se
produire. Hérard et Cornil avancérent dans leur traité sur
la phthisie que lorsqu’on ne rencontre pas de granulation |
elles ont pu parfaitement se produire au début et plus tard
étre meconnaissables au milien de la dégénérescence ca-
séeuse. Villemin, au congrés médical de 1867, combattit,
aussi, pour cette unité : « 'étude anatomique de la tuber-
culeuse, dit le savant professeur du Val-de-Grace, tiraillée
dans les sens les plus divers par les nomhreux travaux qu’a
inspirés I'immensité de ce mal, n’a fait qu'aceroitre I'em-
barras des pathologistes. C’esl surtout i propos de la tuber-
culisation du poumon que les opinions différent. Mais en

I. REGIMDEAU, 9






— 131 —

lation tuberculeuse, on doit conclure que la phthisie est
représentée par un produit anatomique toujours le méme,
quel que soit son volume. » )

Thaon en 1873 admet que la pneumonie caséeuse est sous
la dépendance de la diathése tuberculeuse. Wilson Fox
(1873), Rindfleisch (1875), Malassez (1876) apportent un
appui nouveau a la doetrine de I'unité. Enfin dans son cours
de 1876 et 1877, Charcot ajoute aux lravaux antérieurs, de
nouvelles recherches. Pour tous ces auteurs, l'étude mi-
croscopique appliquée a la pneumonie caséeuse ou a la
granulation grise trouve en derniere analyse, la méme unité
anatomique. On ne voit pas le tubercule dans la pneumonie
caséeuse, dit Charcot, parce qu'il est énorme. Ses noyaux
sont formés par une agglomération de tubercules élémen-
taires. La pneumonie caséeuse ou phthisie pneumonique, est
done caractérisée anatomiquement par des tuberecules gigan-
tesques. La granulation grise, le tubercule miliaire, Pinfil-
tration tuberculeuse de Laennee, qui correspond au tuber-
cule aggloméré de Charcot, a la pneumonie caséeuse de
Reinhardt, de Niemeyer, sont tous formés par 'aggloméra-
tion en plus ou moins grande quanme de tubercules élé-
mentaires.,

Ce tubercule élémentaire est composé de trois zones con-
centriques : 1° une zone externe formée par des cellules
embryonnaires ; 2° unezone moyenne formée de cellules plus
volumineuses que celle de la zone externe, cellules épithe-
loides et enfin tout a fait au centre une grande cellule, la
cellule géante dont le protoplasma est grenu et sur les bords
de laquelle on voit disposés réguliérement de 20 4 30 novaux.
Ces diverses parties sont unies entre elles par une gangue
présentant I'aspect fibrillaire ou réticuld,
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Ces donnédes anatomo-pathologiques étant établies,
Charcot s’est attaché a démontrer que dans les pneumonies
caséeuses la lésion était des Porigine une lésion tuberculeuse
el que par consequent, il n’y avait pas transformation des pro-
duits inflammatoires en matiére caséeuse. Pour cela il a pris
comme base de sa démonstration, des pneumonies caseeuses
aigués, car ce qui s'applique a ces cas, s'applique @ fortior:
a tous les autres. Son étude a été faite en premierlien sur une
phthisie pneumonique aigué type dont I'observationavait été
recueillie par Maygrier a 'hopital Saint Antoine ; en second
lieu sur un cas de phthisie galopante dont les pieces lui avaient
¢été remises par Landouzy, chef de clinique a la Charité'.

Dans ces deux cas si on examinaitune tranche de poumon
a un faible grossissement on voyait que le plus grand nom-
bre de ces nodules s’étaient formés autour d'une bronchiole,
d’autres moins nombreux occupaient un acinus. En exami-
nant aveec un grossissement plus fort, on constatait ala région
centrale une substance homogéne d’aspect vitreux et dans
laquelle on pouvait reconnaitre quelques artérioles qui ac-
compagnaient les bronches, les fibres élastiques de ces der-
nieres et des cavités alvéolaires ; autour de cette zone cen-
trale se trouvait une zone formée de cellules embryonnaires
réunies par une gangue conjonctive et au milieu de la-
quelle se trouvaient rangées régulierement des cellules
géantes, environnées de la zone épithéliale'. Par conséquent
on avait la un tubercule massif dont le centre avait subi
la transformation casc¢euse et qui était évidemment formé
par la réunion de tubercules élémentaires. Dans le cas
ot on ne trouve pas de cellules géantes dans un tubercule

1. Voir pour plus de renseignements U'article Phthisie du Dictionnaire de médecine
et de chirurgie pratiques, de Hanot. Paris 1879, XXVII,
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Nous avons vu que entre autres zones, le lubercule €le-
mentaire en possédait une extérieure composée de cellules
embryonnaires, réunies entre elles par une gangue conjone-
tive fibrillaire ou reticulée. Or il peut se faire que cette
gangue soit atteinte d’irritation inflammatoire subaigué, qui
amene ultérieurcment la formation d’'an tissu fibreux dans
lequel se sont développés des vaisseaux qui s'atrophieront
plus tard. Par suite de cette organisation nouvelle, cette
zone ne peut plus subir la transformation caseeuse, et elle
forme autour de la matiere caséeuse centrale une enveloppe
qui enkyste. Mais en méme temps que lirrvitation inflam-
matoire agit sur la zone embryonnaire, eclle se communique
aux alvéoles voisins dont les parois deviennent épaisses
fibreuses, revétues en méme temps par un épithélium cu-
bique. En nous rappelant la deseription faite pour la
broncho-pneamonie chronique, nous vovons que nous
trouvons la le méme processus.

Ce que nous venons de dire dua tubercule élémentaire,
s‘applique bien entendu au tubercule massif, seulement dans
ce dernier on constate encore dans la zone Embr}fmm:tire,
modifiée la présence de cellules géantes : ce qui conforme le
mode de formation de cette membrane fibreuse que nous
venons de déerire d’apres Charcot.

Cet enkvstement amene done comme 'avait dit Cruveilhier
la guérison du tubercule, d’o le nom de tubercule de gud-
rison qui lui a été donné.

Dans d’autres cas, avant que la partie centrale du tuber-
cule ait été¢ atteinte de dégénérescence caséeuse, c’est-i-
dire tout a fait au début, la transformation fibreuse s‘opere el
elle s’étend comme dans les cas précédents aux alvéoles voi-
sins. Cest ce que Pon a appelé le rubercule fibreux, qui






— 137 —

dilatation des bronches, des cavernes, des tubercules ordi-
naires mais surtout des tubercules fibreux, et selon Bard
de P'emphyséme, qui du moins chez Padulte serait prescque
caractéristique. Plus tard atrophie du poumon avec insuffi-
sance tricuspide consécutive.

Cette phthisie fibroide a été observée chez 'adulte, plus
souvent chez les vieillards, presque jamais dans I'enfance.

Son développement est favorisé par les mauvaises condi-
tions hygiéniques et a unmoindre degré le rhumatisme, I'as-
thme et 'emphyseme. I.’hérédité ne parait jouer aucun role.
Les signes spécialement liés a cette forme de broncho-pneu-
monie chronique seraient, d’apres Bard !, un début généra-
lement lent est insidieux, des hémoptysies dans les premie-
res périodes, hémoptysies pouvant d’ailleurs se répéter dans
certains cas pendant le cours de la maladie et enfin 'emphy-
seme qui se développerait de bonne heure.

Les malades ne présentent presque jamais 'état de con-
somption et la mort est amenée par les accidents d’asystolie.
La marche de la maladie étant tres lente, il y a lieu de por-
ter un pronostic relativement favorable.

Les cavernes comme les tubercules, peuvent étre le point
de départ d’une prolifération conjonclive, aboutissant a
la formation d’un tissu fibreux qui a surtout été bien
etudié par Hérard et Cornil. Ce processus est earactérisé par
la production de travées fibreuses inter-alvéolaires, I'épais-

sissement de la cloison des alvéoles et 'éffacement consecutif
de leur cavité. Ces pneumonies chroniques sont le plus sou-
vent localisées et on les retrouve autour d’anciennes cavernes
ou de cavernes guéries, mais elles peuvent s’élendre et en-
vahir méme un poumon toul entier,

1. Phithisie fibroide. Thése de Lyon, 1879,

-
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séminees dans toute la poitrine; en avant et a droite, au tiers moyen, un
foyer de riles sous-crépitants mélés de frottements pleuraux; en arriére
du méme coté, des riles sous-crépitants i la base ; & gauche, en arriére, du
méme coté, des riles sous-crépitants sur toute la hauteur, particuliérement
fins & la base ot ils se trouvaient mélangés de frottements pleuraux. Tels
étaient les symptomes présentés le 23 par le malade & la visite du matin,
La veille, au soir, la température axillaire était de 37°,6, le lendemain
matin de 38°, Prescriptions : infusion d'ipéca a alterner avec potion
alcoolique ; sinapismes sur le coté gauche. Le soir, I'état général du malade
est bon; il a bien supportél'ipéca ; la peau est chaude, le pouls dur, & B&;
la respiration i 28, La température axillaire est de 39°.

24 novembre. — L’'état général est excellent. Sous la clavicule droite,
respiration supplémentaire ; plus bas le foyer de riles sous-crépitants et de
frottements s'est étendu vers la ligne axillaire et, 4 son niveau, on trouve
de la submatité. En arriére, submatité des deox ecotés, dans la moitié infe-
rienre ; les riles sous-crépitants sont plus nombreux i droite qu'a gauche.
— Le soir, chaleor mordicante a la peau; 32 respirations, 88 pulsations.
Le pouls est toujours énergique, régulier. Langue humide, rouge sur les
bords, avec enduit noiritre sur le milien. La température axillaire est
de 39° 4.

25 novembre. — Le point de cite a totalement disparu. L'expectoration,
pen abondantes, fournit des crachats visqueux, jaunitres. En avaut et i
droite, Ja respiration est devenue bronchique. La percussion et I’ansculta-
tion fournissent les mémes signes dans le reste de la poitrine. La peau est
fraiche; le ponls dur, & 76. Méme traitement. — Le soir, le malade se
trouve mieux que les jours precédents; la pean n'est pas chaude et le ther-
mometre margque 37,4 4 l'aisselle. Le pouls est a 64, la respiration i 30.

26 novembre, — Pendant la nuit, diarrhée abondante, En avant et des
deux cotés, onn’entend plus que degros riles humides. En arriére, il existe
toujours de la submatité aux deux bases, plus marquée 4 droite; mais les
riles sont moins abondants et plus gros. Le pouls marque 71; la respira-
tion, 28. La température axillaire est de 37°,5. On supprime linfusion
d’ipéca pour ne laisser que la potion alcoolique. — Le soir, la diarrhée a
totalement disparu; la peau est chaude, s¢che; la langue est chargée d'un
enduit blanchitre. 66 pulsations; 34 respirations. La température de I'ais-
selle est remontée & 38,3,

27 novembre., — Le malade se trouve mieux; mémes signes i 'auscul-
ation. — Le soir; la peau est chaude, séche; la température axillaire est
de 38°,7k pulsations; 32 respirations,



— 140 —

28 novembre, — La toux a diminué ; mais 'expectoration est toujours
assez abondante; les crachiats wsqueux ]aune-verdatres. Le matin, le pouls
est & 70, la respiration & 30; le soir nous comptons 74 pulsations, 32 res-
pirations. On ajoute 30 grammes de sirop de quinquipa au traitement,

Les 29, 30 novembre, 1°* et 2 décembre, I'état du malade reste sensible-
ment le méme,

3 décembre, — Il commence a se lever dans la journée, A I'ausculiation,
on trouve en arriére des riles sous-crépitunts moyens sur toute la hauteur
a droite, dans le tiers inférieur A gauche; la respiration est légérement
bronchique i droite. En avant et des deux cotés, la respiration est supplé-
mentaire, Les vibrations thoraciques sont percues partout; elles paraissent
un peu exagérées a droite et en arricre, — Large vésicatoire en arriére et
a droite,

4 décembre, — Méme état, 68 pulsations; 28 respirations; la tempéra-
Lure axillaire est le soir de 37°,2.

A partir de ce moment, Troussellier passe presque toute la journée sur
une chaise, au coin du poéle, continuant i tousser et i cracher abondam-
ment, L'état de Pappareil respiratoire se modifie peun; le pouls demeure
regulier et peu fréquent.

26 décembre. — L'expectoration est abondante, punforme I’haleine,
fetide. En avant, son normal, re:piration supplamemau'e. En arriére, son
encore obscur aux bases; i droite, gros riles sous-crépitants sur toute la
hauteur, sur la moitié inférieure, & gauche; ils sont plus fins aux hases; la
respiration est rude, légérement bronchique & droite, sibilances di sémi-
nées plus marquées a gauche. 70 pulsations, 24 respirations, _

8 janvier 1880. — Le malade est & peu prés dans le méme état ; I'expec-
toration présente les mémes caractéres, Les riles sont toujours plus abon-
dants i droite, L'appareil circulatoire, en bon état, continue i fonctionner
régulierement, Néanmoins, 2 certains moments, on observe un cedéme
passager des pieds,

5 février, — Légére diminntion des vibrations thoraciques en avant et
i gauche, avec sonorité plus accentuée i ce niveau (signes d'un léger
emphyséme produit par la respiration supplémentaire, la broncho-poneamo-
nie ayant été plus accentuée i drvite), la respiration est rude, I'expiration
un peu prolongée. En avant et A droite, respiration légérement bronchique
mélée de sous-crépitants et de frottements disséminés. En arriére, la palpa-
tion et la percussion ne fournissent rien d'appréciable, Dans le tiers moyen
droit, on trouve un foyer sous-crépitants et de frottements pleuraux qui se
propage jusque dans la ligne axillaire, au-dessus la respiration est rude ct
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'mélée de riles ronflants. A gauche, riles sous-crépitants gros et moyens &
I1a base et souffle hronchique vers le tiers moyen, — L’expectoration est
‘tovjours abondante, mucoso-purulente, verddtre; I'haleine fétide. L'état
.général du malade est relativement satisfaisant.

9 février, — Le soulfle a gagné toute la fosse sous-épineuse gauche,
!Méme état, ®

Observations qui nous ont été I‘EIIII.SFS pat* M. le professeur
Vulpian.

Bornet (Gabrielle), célibataire, couturiére, Agée de 62 ans, née a
|Loisienx (Savoie). Entre, le 6 juin 1864 fdans le service de M. le docteur
'Wulpian, salle Saint-Thomas, lit n® 3.

Antécédents, Elle a été réglée 4 43 ans; la ménopause a eu lieu i
‘40 ans. Elle a en, dans son enfance, la petite vérole et la rougeole, A
:21 ans, elle a été atteinte de jaunisse; deuxieme atteinte il y a dix ans.
1En iE&E elle a ea le choléra. Elle était autrefois d'une bonne constitution
tet avait eu une bonne santé jusque il y a trois ans, époque i laguelle elle
ia commenceé a tousser et a maigrir, Elle crachait alms, dit-elle, comme de
'la mousse, mais elle n’a jamais constaté de sang.

L’affaiblissement a continué 'année suivante et des sueurs assez consi-
tdérables se sont montrées la nuit sur la moitié supérieure du corps.

L’¢te dernier, la malade a craché du sang noir pendant un mois. Elle est
:alors entrée a I'infirmerie 4 cause de ces hémoptysies.

Le 6 juin 1864, jour de son entrée & Uinfirmerie, on constate un peu de
imatité adroite, avee respiration rude et expiration prolongée. En arriére et
‘adroite, malité prononcée dans toute la hauteur du poumon, avec respiration
sgonlflante caverneuse, Les crachats sont purulents nummulairas, adhérents
san crachoir. Il n’y a pas de diarrhée; de temps en temps, elle a des sueurs
mocturnes, Elle dort bien,

Elle sort le 8 décembre améliorée. Elle rentre le 15 novembre, salle
fSaint-Mathieu, n° 12, pour maux d’estomac, dégoat et perte d'appétit,
(Cela a commence, dit-elle, dr:puis qu’el est sortie de la salle Saint-
Thomas et qu elle m'a plus eu ni vin de Bagnols ni vin de quinguina.

[Lnnqu ‘elle mange de la viande, elle éprouve de la lourdeur i I'estomac,
«des cnissons et des envies de vomir.
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De temps en temps, elle a de la fiévre, des sueurs nocturnes, Pas de
diarrhée, .

Elle tousse beaucoup et ses crachats sont épais, jaunatres, déchiquetés,

Poumons. A la percussion, diminution de la sonorité et de I'élasticité
dans les deux sommets. Perte de la sonorité dans toute la hauteur du pou-
mon droit en arriére, &

A Tauscultation, Respiration caverneuse & gauche, en arriére et au
sommet.

A droite, en arriére et au sommet, craquements: bruit comme celui d'une
petite soupape ; quelques rdles, surtout au niveau de 'angle supérieur de
I'omoplate,

En traitant les urines par la chaleur et I'acide azotique elles se troublent
légérement.

L’expectoration est considérable.

Elle s’affaiblit peu i peu, s’amaigrit de plus en plus et meurt ayant mangé
Jusqu’a I'avant-veille de sa mort, le 28 janvier 1863,

Autopsie le 26 janvier. Taille 1™56, — Cavité cranienne : le cerveaun
pese 1155 grammes, il ne presente aucune lésion, ni superficielle ni
profonde. Les artéres de la base ne sont pas athéromateuses.

Cavité thoracique, — 1l y a des adhérences assez fortes an sommet et &
gauche el trés fortes dans toute I'étendue du poumon droit.

Le poumon droit a sa plévre parfaitement épaissie, surtout au niveau du
lobe inférieur; la, elle présente dans une grande partie de son élendue une
épaisseur de trois & quatre milliméires. Elle a une structure fibreuse trés
dense, Les deux feuillets sont confondus.

Une coupe faite dans toute la hauteur du poumon le long du bord posté-
rieur jusqu’au bord antérieur, permet de constater que le lobe inférieur a
perdu dans presque toute sun étendue la structure normale. Tl n'offre qu'un
tissu dense, fibroide, coloré par une quantité considérable de pigment pul-
monaire, parcouru par les bronches et les vaisseaux. Les bronches ont des
parois épaisses, leur membrane muqueuse est peut étre un peu gonflée et
elle est fortement injectée; elle contiennent du muco-pus. Elles paraissent
aussi dilatées, peut étre uniquement parce que les derniéres ramifications
sont oblitérées par la transformation fibreuse du tissu pulmonaire Il y a
plusieurs cavernes dont l'une pourrait, contenir une grosse noix; elles
. sont toutes trés rapprochées de la plevre et du bord postérieur du pou-
mon ; leur paroi irréguliére,n’est pas tapissée d'une membrane reconnais-
sable et est revétue d'un dépot grisitre, sorte de détritus irréguliérement
distribué et peu adhérent; ces caractéres les dilférencient des dilatations
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bronchiques. Il n'y a pas un seul tubercule & quelque état que ce soit dans
tout ce lobe inférieur.

Le lobe moyen est peu altéré, Il y a un ou deux noyaux d’altération
granulo-graisseuse (la dilficulté est de savoir si ce sont des tubercules,

Dans le lobe supérieur, la partie inférieure est saine ou i peu pres. Au
sommet on constate un froncement du tissu autour d’une bronche; une
petite caverne an milieu d'un noyau d’altération granulo-graisseuse; deux
ou trois de ces noyaux — on trouve aussi dans un point un petit dépot de
matiére caséeuse, depot qui est allonge et dont la cavité qui le renferme est
revélue d'une membrane lisse (est-ce I'extrémité d’une bronche oblitérée
par cette matiére? Est-ce un tubercule caséenx?). On ne trouve a I'excep-
tion de ce deépot et des noyaux granulo-graisseux aucune lésion qui puisse
étre considérée comme tuberculeuse.

Le poumon gauche ne presente aucune lésion du lobe supérieur, on
trouve de la pneumonie chronique limitée. Il n'y a pas de cavernes, on cons-
tate la présence de 2 ou 3 noyaux d’altération granulo-graisseuse. Aucun
tubercule nettement reconnaissable,

Ceeur, poids 220 gr. — Valvules suffisantes. Les valvules sigmoides pul-
'monaires et triompides sont saines, Il y unléger épaississement des valvules
1du ceeur gauche.

Aorte thoracique. — Quelques athéromes,

Cavité abdominale. Fole, poids 930 gr. — A la coupe on trouve un
|pigmenté jaunitre; pas de calcul dans la vésicule qui est remplie d’une bile
jjaune.

Estomac normal,

fiems, — Le microscope permet de constater qu'un grand nombre de
itubuli contiennentdes granulations graisseuses abondantes. Certains glomé-
rrules de malpighi contiennent aussi des granulations, La solution aqueuse
“d’iode ne produit rien d’anormal sur les coupes.

Rate, — Normale, de consistance ferme.
Utérus et aunexes, — Sains,

Aorte abdammade, — Un peu athéromateuse,

Cette observation inspire les réflexions suivantes 4 M. le professenr Vul-

oian : La difficulté de cette observation consiste dans I'embarras que l'on

..; i P | : ' - o s £l Poow

‘prouve a decider sil s'agissait & Pautopsie d’une lésion tuberculeuse, ou
. £y

oien si 'on a en sous les yeux une franche pneumonie chronique ulcé-

reuse.

Le siege de I'altération principale dansde lobe inférieur du poumon droit,
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On ne constate rien du coté des carotides, pas de battements.

La bouche est amére, mauvaise, le ventre un peu sensible.

La malade & un eczéma chronique des membres, surtout i la jambe
gauche depuis au moins 4 ans ; pas d’cedéme.

Lorsque la malade tousse et expectore on trouve une respiration rude et
et un peu soufflante, le long du bord postérieur du poumon gauche, les
crachats sont trés abondants muco-purulents (bronchite chronique avec di-
latation des bronches). Pendant son séjour & Pinfirmerie il y a de I'exa-

cerbation du rhumatisme articulaire des petites jointures,
Elle sort le 18 janvier 1868 en bien meilleur état.

Toussant beaucoup depuis 7 A 8 jours elle rentre salle Saint-Louis, n® 7,
le 20 npovembre 1868. — Le lendemain i la visite on trouve en arriére
et dans le tiers inférieur du poumon gauche, une matité qui va en augmen-
tant de haut en bas avec perte de l'elasticité, Les vibrations sont presque
complétement abolies de ce coté, tandis que de I'autre elles paraissent exa-
gerees, Il y a un peu de bruit skodique en avant et & gauche, a I'ausculta-
tion souffle trés fort et superficiel en arriére et & ganche. — Expectoration
trés aboadante, Les crachats sont muco-purulents inais aérés, ils sont ren-
dus isolément (jamais, dit-elle, elle n’a rendu des crachats puriformes en
abondance, sous forme de vomiques).

Ceeur : le bruit de souffle au premier temps s'entend & la pointe et a la
base, mais peat &tre plus 4 la base.

Matité sous-sternale trés augmentee.

26 novembre 1868, — Mémes signes thoraciques.

27 novembre 1868. — Depuis quelques jours la malade s’affaiblit d
plus en plus. Hier elle parlait encore trés bien ce matin de honne heure ©
dit quelques mots., Agonie douce sans grandes souffrances. Cyanose des,
extrémités mort & 11 heures du matin. — Examinée au moment de la
mort : les 2 popilles sont égales, trés dilatées = 0,005. Elles ne sont plus
contractées, on distingue bien les vaisseaux du fond de I'eeil. Les veines
sont gorgées de sang. La température centrale, prise dans le vagin est
de 38°,

Autopsie faite le 28 novembre 1868, Cavité cramerine. Rien de spéciale
pour le crane, Pas de neo-membranes, — Les vaisseaux de la base sont un
peu atheromateux, mais non oblitérés, on ne trouve aucun kyste spécial
des Meninges. — Aucun foyer, ni abeés, ni kyste, dans les différentes

coupes du cervean, du cervelet et de la protubérance. Le cerveau pése
1200 gr,

Cavité thoracique, — Larynx : rien de spécial,

I: REGIMBEAT, 10
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ques laiteuses sur le péricarde. On Lrouve sur l'auricule droit des vais-
seaux dilatés et de petits anévrysmes arrondis ayant la grosseur de grains
de poudre.

Aorte. — Plaques scléreuses, sur la face externe on voit une injection
trés vive et par places des ecchymoses noirdtres de la largeur d'une piece
de 30 centimes. Prés de ces ecchymoses il y a un lacis vasculaire consi-
derable,

Cavité abduminale, — Traces de peritonite ancienne, on constate des
adhérences entre quelques anses intertinales et avec la paroi abdominale;
entre la face convexe du foie, la vésicule, le gros intestin et le diaphragme;
et enfin entre la rate et le diaphragme, la capsule ne peut étre detachee et
il faut pour enlever la rate, I'énucléer,

Reins. — 1ls sont tous les deux couverts de petits kystes trés nombreux.
Le rein gauche est trés allongé et sa longueur difféere de celle du rein droit,
environ de 3 centimétres. Il présente sur les parois des kystes volu-
mineux (kystes i contenu séreux et un peu coloré en brun); en méme temps
on trouve de la fluctuation et de I'hydronephrose. Une coupe de ce rein
montre une dilatation énorme du bassinet et des calices, formant une vaste
poche contenve dans le hile du rein et qui par les calices forme des diver-
ticules dans la substance corticale; au nivean des pyramides de Malpighi
dont les sommets sont déprimés, Cette poche membraneuse, & contenu jaune
sérenx, liquide, se termine dans I'extrémité inférieure du vein par une
petite poche 2 parois plus résistantes et quisemble étre formée par 'uretére
oblitéré et entouré d'une masse de tissu blanchéitre et comme fibreux (peut-
étre y a-t-il en autrefois abcés et cicatrice avec oblitération de 'uretére).

Rate, — Petite et un peu friable.

Utérus, — Antéflexion. Il n’y a plus de cul-de-sac vésico-utérin, la face
antérieure de cet organe étant unie par des adhérences totales a la face pos-
térieure de la vessie. Il est petit, orifice supérieur du col est tout i fait
rétréei, il contient un liquide jaunitre ; on ne constate pas de traces d’an-
ciens foyers enkystés,

Fessie, — Rien A noter.

Foie. — Le foie modérément volumineux offre dans son lobe droit A
la partie moyenne et i la face supérieure, prés de son bord postérieur, un
épaississement de la capsule de Glisson et du péritoine qui sur ce point
est retracte, Il y a & ce niveau, une sorte d’état bombé, proéminent,
assez circomscrit, qui par la palpation donne une sensation de fluctuation
tres netie, de sorte que sans avoir rien enlevé des surfaces hépatiques on
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pigment biliaire, On constate la presence de cristaux de leucine, de cho-
lestérine et des écussons formés d’aiguilles en groupes radiés.

Une partie de cette boue granulée, mise en contact avec de l’eau, se
delaye et ce liquide traité par I'acide sulfurique et le sucre donne une teinte
sandragon tirant vers le bran (il est vrai que cette boue athéromateuse
contient des cristaux de cholestérine).

La boue mise en contact avec l'acide nitrique donne une teinte vert
sale,

On n'a essayé la matiére dans de 1'eau, par le liquide de Barreswil que
le 3 janvier. On n'a obtenu aucune réaction, sauf un changement de
coloration de ce liquide qui passe au violet. Pas de réduction.

Il paraissait y avoir dans cette boue des globules pyoides.

La nature des substances trouvées dans ce kyste porte & penser que des
matiéres biliaires ont di pénétrer 4 une époque antérieure et peut-étre est-ce
cela qui a tué les échinocoques et les acéphalocystes et déterminé la ten -
dance 4 la guérison que prouve I'état du contenu,
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PLANCHE.

Fig. 1. — Schema du lobule pulmonaire d’aprés Rindfleisch et Charcot.,
1. Bronche intra lobulaire,
2. Bronchiole terminale.
3. Canalicules alvéolaires.
4. Alvéoles,

Fig. 2, — Anthracose pulmonaire,

Fig. 3. — 1. Particules de charbon.

Les cellules qui entrent dans la composition de cette figure représentent des cel-
es épithéliales contenant de volumineuses particules de charbon. Elles provien-
t d'un cochon d’Inde soumis 4 I'inhalation du poussier de charbon de bois par
. le professeur Charcot.

Les figures 4, 5 et 6 sont relatives & de la sidérosis artificielle chez un cochon
“Inde soumis a I'inhalation de I'oxyde de fer, pendant un an et demi.

Fig. 4. — 1,1’ Alvéoles.
2 Epithélium,
3 Paroi alvéolaire.

Fig. 5. — 1 Grande plaque a plusieurs noyaux.
2,2" Tissu élastique de la paroi alvéolaire,

Fig. 6. — Divers détails de prolifération des cellules épithéliales,
1,1’ Cellules épithéliales remplies de particules d’oxyde de fer.

290, — Typographie A, Lahure, rue de Fleurus, 9, i Paris












