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tante, trés rarement ulcérée, présentant, dans les
bronches moyennes, un boursoufflementi assez notable
et une teinte rouge, parfois violacée, Ces caractéres
sont beaucoup moins marqués dans les petites bron-
ches, ou la muqueuse est parfois remarquablement
pale, Mais, dans ces cas, on retrouvera souvent une
congestion considérable sur les préparations micros-
copiques, excepté lorsque la bronche, enflammeée dans
toute son épaisseur, est complétement infiltrée de
leucocytes, et que ses vaisseaux sont distendus par
ces mémes éléments,

Le contenu de ces petites bronchesn’est pas toujours
exclusivement muco—purulent ; il y a des cas o il est
fibrino-purulent, et ’'autopsie on peut alors trouver
des coagulations d’un blanc jaunatre obstruant la lu-
miere, non seulement des bronches de petit diamétre,
mais encore des canauxde 3° et 4° ordre, M, Damas=
chino en cite une observation remarquable dans sa
thése inaugurale (page 47),et il nous en a montré un
autre exemple non moins mnet, dans ces derniers
temps.

Peut-étre y aurait-il lieu de rapprocher de cette 1é-
sion les fausses membranes non diphthéri tiques signa-
Iées par M. Fauvel, plus spécialement dans la bron-
chite capillaire. Il s’agit peut-atre simplement d’'un
exsudaft fibrineux qui, trop peu abondant pour ob-
Struer complétement la lumiére du canal, forme a sa
surface une fausse membrane plus ou moins épaisse,
Mais ce n’est 1 qu'une hypothése, qui trouve momen-
tanément sa justification dans 'absence de tout exa-
men méthodique de cette altération, trés rare du reste
dans 1a broncho-pneumonie,






on peui les considérer dans la broncho—pneumonie
comme injectées de muco-pus. C'est a4 peu prés cette
explication que donnait I.aennec, en faisant interve-
nir les forces inspiratrices pour refouler le liquide
muco-purulent & la périphérie des bronches. Mais en
outre, la cause qui a produit le muco-pus, c’est-a-dire
I'inflammation de la bronche a retenti au travers de
la muqueuse sur la tunique musculaire, et a produit
une altération plus ou moins prononcée de ses elé-
ments, suivant les régions, et suivant I'intensité du
processus phlegmasique. Ces altérations des fibres
musculaires lisses sont peu marquées dans les bron--
ches moyennes, et deviennent plus accentuées dés que
I'on se rapproche du lobule. En effet,dans les bronches
-moyennes, l'inflammation ne se traduit guére que
par une congestion parfois trés vive de tous les vais-
seaux de la paroi, et une altération des éléments limi-
tée a la partie superficielle de la tunique mugqueuse,
Al contraire, lorsqu'on arrive vers les petites bron—
ches, on constate, si 'inflammation est vinlente, la
présence de leucocytes dans toute l'épaisseur de la
paroi bronchique, et au milieu de ces éléments arron-
dis, c'est 4 peine si 'on distingue les fibres de ’an-
neau musculaire. A un degré plus avancé, le muscle,
c'est-a-dire I'agent constricteur de la bronche, est
détruit, et I'accumulation des produits inflammatoi-
res n'éprouve plus de résistance pour dilater le
conduit.

Il est donc juste de rapporter le phénoméne de la
dilatation des bronches, soit avec Stokes A une paraly-
sie des muscles de Reissessen, soit avec MM. Troja-
nowsky et Charcot 4 la destruction de I'anneau mus-
culaire, suivant que I'inflammation de la bronche aura
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male. MM. Peter et Bartels ont démontré I'influence
gue la direction des bronches avait soit sur le fonc—
tionnement, soit sur les altérations du poumon. Clest
la un fait indéniable, et, d’'une maniére générale, on
peut avancer que le systéme des bronches antérieures
. est plus ou moins indemne, tandis que le systeme des
bronches postérieures est le siége habituel des amas
de muco-pus et des dilatations bronchiques. Ces
derniéres se rencontrent surtout au niveau du bord
E'rus‘térieur des lobes inférieurs; elles siégent aussi
trés fréquemment dans lalanguette du lobe supérieur
. gauche, et on les rencontre méme dans les lobes su-
périeurs. Barrier a noté que dans la broncho-pneumo-
' nie & noyaux d’hépatisation disséminés, & chaque
| noyau d’induration correspond habituellement un
groupe de bronches dilatées. Le fait serait moins
évident dans les cas ou I'induration pulmonaire est
plus confluente, ce qui prouve que la dilatation des
bronches n’est qu’une lésion accidentelle et nullement
nécessaire, différantainsi de la bronchite sans laquelle
il n'y a pas de broncho-pneumonie.

GRAINS JAUNES, — GRANULATIONS PURULENTES, —
A cOté de la dilatation des bronches, il y aurait lieu
de placer, suivant certains auteurs, une autre lésion
siégeant dans le parenchyme pulmonaire proprement
dit. Nous faisons allusion & cette altération décrite
sousles nomsde grains jaunes, granulations purulentes,
par MM. Fauvel, Hardy et Béhier etc., ou encore sous
celui de bronchite ou pnewmonie vésiculaire par
MM. Rilliet et Barthez. Cette lésion se montre soit & la
surface pleurale des poumons, soit a la surface d'une
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est essentiellement constituée par la présence du pus
dans les appareils terminaux des conduits aériens,
clest-a-dire dans les alvéoles de I'acinus. Tout le monde
est d’accord sur l'existence de cette lésion, maisiln’en
est plus de méme sur sa pathogénie; et c'est aux
nombreuses discussions auxquelles celle-ci a donné
lien que sa fréguence doit sans doute d’avoir été
exagérée, comme le pensent MM. Parrot et Damas-
chino. Dans une premiére hypothése, soutenue avec
ardeur par MM. Fauvel, Ziemssen, Hardy et Béhier,
il ne s’'agit que d’une conséquence mécanique de 1'in-
flammation bronchique. ILes petites bronches étant
oblitérées par le muco-pus, l'air ne peut plus les tra-
verser pour parvenir jusqu'aux alvéoles pulmonaires
et chaque effort inspiratoire n'aura d’autre résultat
que de repousser le pusvers la périphérie et finalement
dans 'acinvus. Quant 4 l'air qui se trouvait empri-

. sonné derriere ce bouchon purulent, il a disparu soit

‘resorbé sur place, soit chassé par les efforts d’expira—
tion, plus puissants comme on le sait que ceux de
Finspiration. Dans une seconde hypothése, soutenue
par Legendre et Bailly , MM. Rilliet et Barthez, Vul-
pian, Cornil, Damaschino, il s’agit encore d’une dila-
tation des vésicules par du pus; mais celui-ci aun
lieu de venir des bronches a pris naissance sur place
et provient de I'inflammation des parois alvéolaires.
Telles sont les deux théories en présence, et toutes
deux nous paraissent acceptables. Il nous est facile de
concevoir, en effet, qu’une petite bronche ne puisse se

- Wider de son contenu, lorsque d’une part celui-ci est

€pais et adhérent, et que, d’autre part, la force contrac-
tile de la bronche estaffaiblie par la paralysie ou I’al-
teration profonde de ses fibres musculaires. Dans ces






tueuses, situéesa la surface ou a la profondeur du
poumon, communiquant avec les bronches dont elles
paraissent étre la continuation, contenant soit de
l'air, soit du muco-pus, soit plus souvent tous les
deux réunis. Les plus petites pourraient loger un
pois, les plus grosses un ceuf de moineau ou méme
de pigeon. Les premiéres peuvent ne contenir quedu
muco-pus, les secondes renferment toujours en
méme temps de l'air. Les parois de ces cavités sont
minces, lisses, transparentes, parfois injectées, sem-
blables 4 celles des plus petites bronches avec les-
quelles elles se continuent sans solution de conti-
nuité apparente. Elles siégent dans l'épaisseur du
poumon ou a sa surface. Dans le premier cas le tissu
qui les entoure est ou aéré et sain en apparence, ou
congestionné et imperméable & I'air; dans le second,
- lles font & 1'extérieur une saillie arrondie, transpa-
rente, dont la paroi est formée par la plévre doublée
du tissu cellulaire et dans certains cas, sans doute, par
les membranes amincies de la wvésicule bronchique
dilatée. Cette saillie, qui simule ’eraphyséme, s'affaisse
par une simple piqire. MM. Bailly et Legendre ont
constaté que l'insufflation les distend et les rend plus
‘apparentes. »

« 1l peutarriver qu'un poumon ne contienne qu’une
seule vacuole, ous’il y en a plusieurs, qu’elles soient
1solées les unes des autres, ou bien qu’elies soient
Voisines et comme agglomérées dans un point donné
du poumon. Alors la coupe de 'organe présente une
surface alvéolaire formée par plusieurs cavités arron-
dies communiquant entre elles et avecles bronches. »

« Nous avons toujours constaté la dilatation et la
Phlegmasie des bronches quiaboutissent aux vacuoles
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de quelques-uns A vingt, trente et beaucoup plus.
Souvent alors il y a un point, par exemple la base
ou le hile d’'un des poumons, vers lequel semblent
se concentrer les noyaux, qui au contraire ne sont
répandus que fort discrétement dans le reste du pa-
renchyme.

Ces noyaux sont superficiels ou profonds. Exami-
nés 4 la surface de la pléevre, ils apparaissent ires
franchement saillants au-dessus des parties voisines.
A leur surface il existe des fausses membranes, quel-
quefois trés nettes et assez épaisses, d'un blanc jau-
ﬁ&tre, fibrineusgs, comme celles de la pneumonie
lobaire ; d’autres fois, elles sont plus ténues. Quoiqu’il
en soit, il convient de les enlever pour bien juger de
I'aspect du noyau pneumonisé. Il se montre alors
avec une teinte rouge acajou, soit uniforme, soit
marbrée de jaune. Le plus souvent, & sa surface, on
distingue trés nettement la division lobulaire accen-
tuée parl'épaississement des travées de tissu conjonc—
tif. Il arrive parfoisqu’unnoyau de broncho-pneumonie
est presque complétement central, et ne touche la
plévre qu’en un point; de sorte qu’'un foyer assez éten-
du d'hépatisation peut correspondre 4 un mamelon
pleural de petit diamétre. D’autres sont enfouis dans
Pépaisseur du poumon. Leur présence se révéle déja
& la palpation, sous forme d’induration que I'on sent
entre les doigts au milieu du parenchyme pulmonaire
flasque, mais elle devient plus évidente sur une
Coupe. La encore ce noyau est plein, turgescent, sail-
lant au-dessus des tissus voisins. Sa couleur est d'un
Touge mat, présentant souvent la teinte foncée de I'a-
cajou, avec des marbrures de gris et de jaune. Dans
certains cas, on observe une coloration noirdtre qui
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zone périphérique qui présentait seulement l'altéra-
tion décrite plus loin sous le nom de pneumonie des-
quamative. Mais la portion centrale et la plus grande
partie du noyau n’est modifiée dans aucune de ses
propriétés. Si cependant il est en partie abcédé, il peut
étre déchiré par une insufflation trop violente.

Les auteurs ont distingué, dans les noyaux de bron-
cho-pneumonie, trois degrés correspondantaceux qui
se succédentrégulierementdans la pneumonie lobaire.
Mais ici les choses ne se passent plus avec la méme
régularité; et par exemple, l'altération qui caracté-
rise essentiellement la pneumonie desquamative peut
exister et persister sans avoir aucune tendance & su-
bir la phase de suppuration. D'un autre cité, chaque
lobule évoluant pour son propre compte, s'enflammant
isolément et & son heure, il en résulte que dans un
noyau de broncho-pneumonie, composé de plusieurs
lobules hépatisés, les uns presenteront l’altération au
premier degré (période d'engouement), pendant que
les autres seront atteints audeuxiéme ou au troisieme
degré (hépatisation rouge, hépatisation grise).

Au premier degré(période d'engouement),lesnoyaux
ne font pas encore au dessus du parenchyme avoisi-
nant la saillie si remarquable que nous avons signa-
lée précédemment. Leur coupe est lisse, leur tissu ne
parait plus spongieux, et leur teinte d’'un rouge brun
est presque uniforme. Les cloisons de tissu conjonctif,
fortement injectées, sont souvent moins apparentes
qu'al'état normal, et comme noyées dans le tissu
€ngoué; quand le noyau est superficiel, la plévre est
dépolie et comme couverte de buée, La crépitation a
disparu, la résistance des parties enflammées est
moindre, et isolées avec soin, elles gagnent le fond de
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purulent. Mais il est difficile de décider dans ce cas
si on n'est pas en présence d’un accident de prépara-—
tion, et si cette desquamation en masse dune par-
tie du revétement n’a pas été simplement produite
par l'action du rasoir. Quoiqu’il en soit, dans nombre
de cas I'épithéliun a disparu, et la paroi bronchique
proprement dite est en contact immédiat avec I'ex-
sudat.

Les modifications que subit cette paroi sont elles—
mémes variables. Ls premiére en date suivant toute
vraisemblance, la congestion, peut étre observée en
I'absence de toutes les autres; ou bien encore elle est
tellement priédominante, qu’elle attire plus spéciale-
ment 'attention. On voit alors sur une coupe trans-
versale (figure 8), la lumiére bronchique entourée
par un double cercle de vaisseaux sanguins, bourrés
de globules rouges, et rendus de cette facon aussi
apparents que par les injections les plus pénétrantes.
Le cercle le plus extérieur D est formé par des troncs
relativement volumineux coupés en travers, reliés
entre eux par des branches horizontales plus gréles,
Le cercle le plus interne C est constitué par des anses
capillaires immédiatement sous—épithéliales, com-
muniquant avec les vaisseaux du cercle extérieur par
‘de nombreuses anastomoses transversales. Des bran-
ches assez nombreuses se détachent du cercle exté-
rieur, abandonnent la paroi bronchique, et vont se
distribuer aux alvéoles les plus voisins. Nous avons
déja indiqué dans notre anatomie cette particu-
larité dans le mode de distribution des vaisseaux
bronchiques, signalée pour la premitre fois par
M. Kittoer. Si nous y revenons ici, clest qu'elle
explique, dans une certaine mesure, les lésions spé-
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lésion ; puisque l'anneau musculaire paralysé ou
détruit ne peut plus désormais entrer en jeu, soit
pour résister i la dilatation du conduit, soit pour
faire cheminer vers 'extérieur les produits qui encom-
brent sa caviteé.

Lorsgue la bronche est aussi profondément at-
teinte, la lésion ne parait guére susceptible d'une
restauration compléte, Fréquemment, la paroi bron-
chique ainsi détruite devient le centre d'un petit
abces ; et nous verrons plus loin, lorsque nous traite-
rons de la broncho-pneumonie chronique, comment,
lorsque l'abcés ne s’est pas produit, et que la vie se
prolonge, le tissu embryonnaire de l'état aigu s’or-
ganise pour former a4 la bronche une paroi fibreuse
dépourvue de fibres musculaires, lésion qui aboutit
fatalement & la dilatation chronique des bronches.
~ Tandis que du coté de la bronche se produisent
les altérations si importantes que nous venons de
décrire, l'artére A (fig. 8) conserve en général sa
structure normale. On observe parfois un certain
degré d'infiltration purulente de satunique conjonc-
tive externe. Mais ses parties essentielles, la tunique
moyenne et l'endartére ne sont d'ordinaire nulle-
ment intéressées.

Autour de I'artére, comme autour de la bronche
le tissu conjonctif de I'espace intralobulaire est tou-
jours plus ou moins irrité et infiltré Ge leucocytes. La
nature et le degré de ces lésions du tissu  conjonctif
sont du reste intimement liés a 1'état de la paroi
bronchique. Quand aux vaisseaux lymphatiques, il
est fréquent de les trouver malades. La lésion con-
siste d’habitude dans une modification de leur con-
tenu avec dilatation de leur cavité. On peut observer
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caractériser d’'un mot, elles appartiennent a la caté-
gorie des inflammations phlegmoneuses. Celles qu'il
nous reste & décrire au niveau des zdnes de splénisa-
tion sont de nature toute différente; elles doivent étre
rangées dans la catégorie des inflammationsépithé-
liales. C’est la pneumonie, épithéliale qui constitue ici
la lésion principale, associée du reste & la congestion
qui,dans les cas aigus, ne fait jamais défaut. La ca-
vité alvéolaire est remplie par des cellules volumi-
neuses, rondes, contenant souvent plusieurs noyaux,
au sein d'un protoplasme granuleux. Ces cellules pro-
viennent toutes du revément épithélial de la paroi al-
veolaire qui, sous I'influence de I'inflammation, s'est
mise & proliférer. Fort souvent ces cellules sont mé-
langées & un nombre plus ou moins grand de leuco-
cytes. Quant 4 la paroi de 'alvéole, A part la disten—
sion de ses vaisseaux par les globules rouges, elle ne
présente, au début du moins, aucune modification dans
sa structure. Lorsque l'état de splénisation se pro-
longe, les parois s’épaississent; on observe alors non
pas une infiltration leucocytique, mais un processus
subaigu hyperplastique , aboutisant a la formation de
tissuconjonctifnouveaun. En méme temps quese produit
la transformation scléreuse de la paroi, le revétement
epithélial tend 4 se modifier, et les cellules qui le com-
Posent prennent la forme cubique. II s'agit déja ici
des lésions de la broncho-pneumonie subaigué ou
chronique, sur laquelle nous reviendrons bientot.
Avant d’aborder I'étude du tissu conjonctif périlo-
bulaire, nous devons insister un instant sur la fagon,
dont il convient d’envisager les rapports qu’affectent
entre entre elles les deux lésions (ue nous avons men=

tionnées, I'’hépatisation lobulaire et la splénisation.
.Iﬂﬂ‘rn:f, : 4












d’un méme processus, dont la splénisation serait le
premier degré et I'hépatisation le second.

3° Espace périlobulaire. — Lésions de la plevre. —
On a vu plus haut que l'aspect lobulaire du poumon
était presque toujours plus marqué qu’al'état normal
au niveau des noyaux de broncho-pneumonie. C'est
qu'en effet les travées périlobulaires y sont la plupart
du temps trés épaissies. Cet épaississement tient a
plusieurs causes: 1°la congestion sanguine, marquee
surtout au début du processus; 2° I'infiltration des
mailles du tissu conjonctif par des globules blancs,
et surtout par un liquide fibrino-albumineux pro-
duisant une sorte d'cedéeme de cette région conjonc-
tive; 3° la dilatation parfois énorme des lympha-
tiques de l'espace périlobulaire dont la cavité est
remplie, tantot par un coagulum fibrineux, tantot
par un mélange de fibrine et de leucocytes. Contraire—
ment & ce qui a été signalé pour l'espace conjonctif
intralobulaire , latendance a la suppuration véritable
- est peu marquée dans la gaine périlobulaire; et on
peul la voir dans certains cas former la paroi d’un
abees intralobulaire auquel ellea servi de barriére. Ii
faut faire une exception pour une forme de broncho-
pneumonie rencontrée plus spécialement dans la fidvre
typhoide(Lebert, Charcot). Dans cette forme, la lym-
phangite périlobulaire et l'infiltration leucocytique
du tissu conjonctif de I'espace prennent une telle im-
- Portance, qu'il est permis de rapprocher cette variété
de broncho-pneumonie chez I'homme, de la pneumo-
nie contagieuse du gros bétail, Il se produit en pareille
circonstance, une véritable dissection du lobule par le
Pus collecté a sa périphérie, et on comprend qu’on
Puisse alors uhs_erver, dans certaines circonstances,
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 mée, mais son tissu plus dense est difficilement dis-
socié par les produits d’exsudation, aussi c’est a la
surface, du c6té de la cavité pleurale, que ceux-ci se
disposent sous forme de fausse membrane fibrino-
purulente.

ABCES PERIBRONCHIQUES, — L’abcés du poumon peut
étre considéré généralement comme le quatriéme
degré de la pneumonie. Au troisieme degré (hépati-
sation grise), il y a infiltration de pus; s'il se col-
lecte, il forme un petit abcés.

En se reportant a ce que nous avons dit précédem-
“ment quand nous avons décrit les altérations macros-
copiques ou microscopiques du troisiéme degré, on
comprendra facilement quel sera le siege de l'abcés,
et la tendance qu'il aura a transformer le lobule en
une cavité.

Si, en effet, la collection est peu considérable, on
verra nettement sur une coupe transversale que le
pus occupe la place des bronches intralobulaires dé-
truites ainsi que les parties voisines. C'est la méme
localisation que pour les nodules péribronchiques.
J'ai eu, tout derniérement encore, I’'occasion de consta-
ter la réalité de cette description sur des préparations
que M. Damaschino a bien voulu me faire voir. La
bronche n’existait plus sur les préparations, et i sa
place se trouvait une cavité irréguliére, sans parois
Propres, limitée par du pus. En s’éloignant du centre
de Pabceés, on voyait bientdt reparaitre des alvéoles
€t tout-a-fait a la periphérie du lobule, la lésion con-
Sistait simplement en pneumonie desquamative.
L'artere voisine de la bronche était conservde, mais
Ses parois étaientle siége d’une artérite trés manifeste.
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peuvent étre divisées en poches secondaires par des
cloisons de tissu conjonctif plus ou moins enflammé.

La dénomination d’'abces péribronchiques que nous
 proposons, a 'avantage de rappeler leur mode de for-
mation et de les distinguer des autres collections
purulentes qui peuvent se rencontrer dans le paren-
chyme pulmonaire, (Voir vacuoles et grains jaunes,
p. 31 et 34).

Les abcés péribronchiques sont plus ou moins
étendus. Parfois il n’existe de pus collecté qu’an
pourtour des bronches les plus centirales du lobule, et
cette disposition n’avait pas échappé a MM, Rilliet et

- Barthez, qui ont donné une bonne description de
I'abcés commencgant. D'apres ces auteurs, le pus infil-
tré « se réunit en une petite collection qui occu_ne. le
- centre du noyau inflammatoire ». Cette goutte puru-
lente est entourée d'une zone jaunitre d’hépatisation
grise,et, plusala périphérie, d'une zénerougeatre d'he-
~ patisation rouge. (Rilliet et Barthez, loc. cit., p. 437.)
B Le pus de ces abcés est le plus souvent jaune ver-
‘datre, bien lié, épais, non aéré ; parfois encore, mé-
langé de sang, il a une teinte rougedtre. Les parois
de ces abces sont plus ou moins irréguliéres, déchi-
quetées, différant ainsi des vacuoles et des dilatations
bronchiques.

De méme que ces cuvités, 1'abcés péribronchique
communique avec la bronche qui peut apparaitre
- comme coupée a pic au point ol elle plonge dans
Tabeés, .

Les abceés péribronchiques semblent avoir une cer-
taine prédilection pour le poumon gauche. Ils siégent
Plus souvent a la surface ou prés de la surface que
dans le céntre du poumon. A leur niveau la plevre est
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mais qui ne repose sur aucune preuve. M. Balzer (1)
a peut-étre rencontré une de ces collections; mais il
est plus disposé a croire qu'elle communiquait avec
une petite bronche malade.

GaNGRENE. — Nous ne nous étendrons pas sur la
terminaison par gangréne. C'estla une possibilité que
l'on observe rarement dans la pneumonie, mais c'est
presque uniquement & la broncho-pneumonie et non
la pneuraonie lobaire, qu’il convientde rap porter
cette terminaison. C'est surtout dans la rougeole
qu'on l'observe chez les enfants, et généralement chez
des enfants atteints de noma, par suite de 'introduc-
tion dans les voies aériennes de particules provenant
du foyer buccal. C'est par le méme mécanisme que se
développe une broncho-pneumonie gangréneuse chez
les sujets atteints de cancer de la langue, d’uicéra-
tions de I'épiglotte, etc, La gangréne occupe générale-
ment alors des points disséminés., Elle est d’abord
seche, puis se ramollit, devient d’un brun grisitre ou

noiraire, s'entoure d’'une ligne de démarcation, et sile

foyer est sous pleural, saccompagne de pleurésie.
Toutefois le foyer gangréneux du poumon peut
étre primitif. M. Damaschino en cite deux cas (loc.
cit., p. 84); les foyers pulmonaires étaient multipies
et les eschares en voie d'élimination; il n'y ivait de
gangréne en aucun autre point de I'économie.

SPLENISATION,— (PNEUMONIE EPITHELIALE).— L& mot
de splénisation, employé autrefois dans un sens va-

() Bulzer. Thése de doctorat, 1878, pe 34,
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M. Bazin (1) a beaucoup contribué, par une descrip-
tion exacte de I'aspect de cette 1ésion, a la différencier
de I'hépatisation pulmonaire. Le tissu est humide,
@dématié , sa rougeur est plus foncée, sa pesanteur
spécifique est moindre, sa coupe est toujours lisse,
marbrée de nuances sombres, rouges ou violacées ;
enfin, comme l'a indiqué Gairdner, la division
lobulaire persiste nettement, et l'altération parait
souvent procéder par groupe de lobules comme les
lésions d’'induration pneumonique. La plévre, au
niveau des foyers de splénisation, n’est pas ou n’est
que peu enflammée,

Lorsque la lésion est récente, I'insufflation modifie
les tissus splénisés et leur rend & peu prés partout
leur ton rosé, leur légereté spécifique et leur crépita-
fion normales. Mais ce résultat ne s’obtient que bien
plus difficilement et plus incomplétement, si l'altéra-
tion est plus ancienne et tend & passer a 1'état chro-
nique,

Sur ces tissus, que l'insufflation parait avoir resti—
tués complétement a I'état normal, on trouve fré-
quemment de petits nodules indurés de broncho-
pneumonie. Pour les découvrir, il faut, suivant le
procédé indiqué par MM. Rilliet et Barthez, promener
le doigt sur les coupes faites au niveau de la lésion
avant ou apres 'insufflation.

Malgré 'assertion de Louis, le tissu splénisé ne
gagne généralement pas le fond de 'eau ; ce résultat
ne s'obtient qu'en certains points qui présentent non
plus de la splénisation, mais bien de I'hépatisation.

{i]_llcchnrchua sur lésions du poumon considérées dans les
alfections morbides, dites fidvres essentielles. Paris, 1834, p. 14.
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Dans le premier cas, les autfeurs, jusqu'a ce jour,
ont adopté D’explication suivante : ils considérent
la zoéne périphérique de splénisation comme étant
a un degré d'altération moins avancé que les
parties centrales qui déja présentent l'altération
fibrino-purulente ; et ils supposent que si la nort
n'était survenue, ces parties peériphériques auraient
elles aussi, subi la méme altération. C'est ainsi que
les choses ont été jusqu’a présent exposées par tous
les auteurs ; mais il faut bien savoir qu'il s'agit ici
d'une interprétation,

Le fait, c’est I'existence d’une zdne de splénisation
antour du noyau de broncho-pneumonie. L’interpré-
tationconsistea regarder cette zone comme représen-
tant le second degré de la broncho-pneumonie, le
troisieme degré existant au centre.

Or, rien ne prouve l'exactitude de cette hiypo-
thése, et il est permis de se demander s'il ne s'agit
pas la de deux processus différents, quoigue chacun
d’eux soit de nature inflammatoire. Au centre (no-
dules péribronchiques), Uinflammation serait d’em-
blée purulente ou méme phlegmoneuse et se déve-
loperait autour d’une bronche présentant elle-méme
les signes non douteux d'une inflammation intersti-
tielle aigué et purulente. Dans le reste du lobule exis-
terait une inflammation epithéliale, c’est-a—dire une
Inflammation de nature différente de celle qui existe
dll centre et analogue & celle que 'on développe dans
les conduits glandulaires situés en amont d'une liga~
ture qui les oblitére. Ici, la bronche n’est pas oblitérée
Par une ligature, mais par des produits inflammatoi-
res, soit au niveau du hile du lobule, dans le foyer
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mal sont trés aplaties et difficiles a voir, se gonflent,
perdent leur forme aplatie et tendent a devenir
plus ou moins sphériques. Elles tombent, et
sont remplacées l‘apidement par de wnouveaux
élements, de telle sorte que la cavité de I'al-
véole renferme une quantité plus ou moins grande de
ces 4pithéliums desquamés. En méme temps, ily a
une congestion tres intense, exsudation albumineuse
intra et extra-alvéoaire (edeme pulmonaire), avec
issue de quelques leucocytes, en général assez rares.
Enfin, sila lésion persiste pendant un temps assez
long, si elle passe 4 l'état chronique, on trouve sur
les parois de l'alvéole un épithélium cubique des
plus nets comme dans le poumon du feetus. Parfois
méme cette apparition de I'épithélium cubique est treés
rapide; c’est ainsi que sur des poumons de nouveau-
nés provenant du service de M. Parrot, 'épithélium
cubique tapissant les lobules des parties splénisées a
été retrouvé par M. Charcot, alors que la broncho-
pneumonie ne datait que de douze jours. D'on il sem-
ble résulter que le retour a I’état embryonnaire est
d'autant plus rapide que la splénisation se produit
4 une époque plus rapprochée de la naissance.

Nous avons donc dans la splénisation, d’'une part,
loblitération des bronches par lemuco-pus, au niveau
de rameaux relativement volumineux ; nons avons
d'autre part, I'inflammation épithéliale des bronches
Périphériques et des alvéoles avec retour a l'état
embryonnaire; nous avons enfin, au bout de trées
Peu de temps, I'épaississement du tissu conjonctif,
Premier degré de la cirrhose puimonaire. N'est—ce
Pas, trait pour trait, le pendant de ce quise passe dans

Joffroy. :
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On trouvera plus loin tous les détails relatifs a cette
altération, lorsque nous traiterons en particulier de

la broncho-pneumonie chronique.

ATELEcTASIE. (1) — Cettelésion est décrite aujourd'hui
comme accessoire dans tous les traités classiques. On
a vu précédemment que ce n’est pas ainsi que nous la
considérons. Voyons d’abord quels sont ses caracte-
res. Le tissu pulmonaire atélectasié est « charnu,
compacte, mais souple, flasque, d’une pesanteur spé-
cifique plus grande que celle de l'eau, ce qui le fait

plonger au fond de ce liguide. On distingue trés bien
a sa surface les interstices celluleux qui séparent les
lobules. Sa couleur est en général d'un rouge violet;
maiselle peut devenir noirdtre quand le sang qui I'en—
gorge esten plus grande abondance. Sa consistance est
variable suivant la proportion des liquides qui le pé- -
nétrent; ordinairement elle est plus grande qu’a I'état
normal. Sa coupe est lisse, uniforme, nette. On en fait
suinter par la pression pius ou moins de sérosité san-
guinolente. On distingue parfaitement la texture or-
ganique et les différents éléments qui entrent dans la
composition du tissu, vaisseaux, bronchioles, etc.
Enfin, l'insufflation fait pénétrer 'air dans toutes ses
vésicules, et rend a l'organe ses caractéres physiolo-
giques. » (Legendre et Bailly.) Ajoutons que, soit a
la surface de la plévre, soit au niveau d’une coupe du
poumon, les tissus atélectasiés sont déprimés au-
dessous du niveau des parties voisines.
Cette lésion sitge de préférence au pourtour de la

(1) Synonymie: Carnification (Rufz), état foetal

Syno) : : al (Jeerg), apneu-
matosis {lblu?hs}, collapsus (Gairdner), affaissement puimnnuina
simple (Rilliet et Barthez),
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gorgésde sang, on aper¢oit quelquesglobulesblancsou
méme rouges sortis des vaisseaux par diapédeése,. et
parfois un exsudat homogene, se colorant en brun
par le picro-carminate et présentant ainsi ies carac-
téres des exsudations albumineuses coagulées (1).

M. Gombault avait déja noté cette transsudation
albumineuse dans les altérations pulmonaires pro-
duites expérimentalement, chez des cochons d’Inde,
par la section des récurrents. ;

Arrivons maintenant & 1'étude du mécanisme de
Patélectasie. Ici tous les auteurs sont a peu prés
d'accord. Tous constatent la présence du muco-pus
‘dans les bronchescorrespondantes, et dans les alvéoles
‘affaissés une congestion énorme des capillaires qui
font saillie dans leur cavité. Cette congestion joue un
role important en diminuant la capacité de la cavité
alvéolaire ‘et par conséquenten chassant une partie de
I'air contenu dans le parenchyme pulmonaire ; mais il
¥ya lieu de se demander comment disparait 'autre
partie, puisque les tissus atélectasiés sont compléte-
ment privés d'air. Ici trouve place la théorie de
Gairdner. Gairdner rappelle d’abord que les forces ex-
piratrices sontbien plus puissantes que les forces inspi-
ratrices et que par conséquent I'air pourra étre chassé
des alvéoles par une forte expiration qui soulévera le
bouchon muco-purulent obstruant la bronche, tandis
que I'inspiration plus faible ne pourra vaincre la ré-
Sistance de l'oblitération bronchique. Bien plus, le
calibredes bronches allant toujours en diminuant, plus
Finspiration serait puissante, plus elle enfoncerait le
COrps obstruant dans un conduit plus rétréci et aug-

(1) Balzer. Thise de Doclorat,p. 48.






sont d'accord pourrepousser la nature inflammatoire
de la lésion, et ne voir, dans la congestion siintense
des iissus atélectasiés, qu'une dilatation des vaisseaux
soustraits 4 la pression atmosphérique; pour la plupart
enfin, il s’agit d'un accident sans grande importance
dans 'histoire de la broncho-pneumonie.

Il convient cependant de faire exception pour
"quelques-uns, Ziemssen en particulier, qui pensent que
l'atélectasie est en quelque sorteun premier degreé dela
pneumonie lobulaire et la précéde constamment. Avec
un correctif, ce sera aussi 'opinion que nous adopte-
rons ; I'atélectasie est le premier degré, non du noyau
de broncho—pneumonie, mais de la splénisation ; ¢'est
le premier degré de la pneumonie épithéliale, et elle se
traduit d'emblée par une modification du revétement
épithélial qui devient gonflé et granuleux.

Nous revenons ainsi, au point de vue des rapports
de I'atélectasie et de la splénisation, a4 l'opinion de
Legendre et Bailly, quiont employé I'expression d’état
feetal pour désigner, d’'une part l'atélectasie, d’autre
part la splénisation. Il n’a manqué a ces auteurs que
de reconnaitre la nature inflammatoire de cette lésion.

La différentiation tranchée que nous établissons,
entre linflammation phlegmoneuse du noyau de
broncho-pneumonie et l'inflammation épithéliale de
la splénisation et de l'atélectasie, permet de com-
prendre pourquoi la splénisation pourra se dévelop-
pPer sans noyau de broncho-pneumonie, ou bien au
Contraire, comment des noyaux de broncho-pneumo-
nie pourront se développer dans des parties atélec—
tasiées,

M. Parrot (1) signalait derniérement trois cas de

(1) Parrot. Revue mensuelle de méd. etde chirurg., 1869, p. 691.







indépendantes de toute localisation pneumonique.
Clest la un point de symptomatologie sur lequel
M. Cadet de Gassicourt a eu le mérite de fixer
P'attention. Or, il y a lieu de se demander & quoi cor-
respondent ces poussées congestives? Malheureuse-
mentles nécropsies ne peuvent guére nous renseigner,
parce que la réplétion vasculaire, réglée pendant la vie
par lesactes vitaux, n'obéit plus aprés la mort qu’aux
lois de la pesanteur; et la congestion peut ainsi, sielle
n'est pas fixée par quelque altération des solides,
quitter le siege ju’elle occupait pendant la vie pour
gagner les parties déclives.

Cette soumission aux lois de la pesanteur peut du
reste, se réaliser pendant lavie, et I'on a ainsi la con~
gestion hypostatique qui,dans certains cas, précéde la
broncho-pneumonie et constitue le substratum au
milieu duquel se développeront plus tard les noyaux
d'induration pneumonique. C'est ce que I'on observe
assez fréquemment dans la fievretyphoide. D’autres
fois, I'hypostase sanguine sera moins accentuée et
viendra seulement dans les derniers temps de la
maladie diminuerencore le champ respiratoire.

La congestion hypostatique siége aux bases et dans
les régions postérieures, étant du reste en rapport avec
la position des malades ; & ce point de vue, il y a lieu
delarapprocher dela broncho-pneumonie. Elle donne
au poumon des caractéres macroscopiques analogues
a ceux de la splénisation; seulementle tissu est plus
infiltré, et par la pression on en fait sortir beaucoup
plus de sang et de sérosité que l'on n’en obtiendrait
par la pression des parties splénisées. Mais ce n’est la
qu'une différence peu tranchée, et il serait peut-étre
bien difficile de distinguer soit par I'examen a l'eeil






par la section des pneumogastrigues. Dans ce dernier
casil s'agit évidemment d'une réplétion des vaisseaux
assez forte pour produire leur rupture.

On rencontre encore trés fréquemment ces hemor-
rhagies parenchymateuses dans les noyaux de bron-
cho-pneumonie qui peuvent se développer au milieu
des foyers étendus de congestion hypostatique.

Quant aux hémorrhagies sous-pleurales, elles sont
beaucoup plus fréquentes que les précédentes. Elies
ont été étudiées par différents auteuars, en particulier
par MM. Cornil et Ranvier, Parrot, Damaschino.

_Le travail de M. Parrot est basé sur 42 observations
faites sur des enfants de 8 mois a b ans. Cette lésion
s'observe aussi frequemment chez 'adulte, mais elle
esttrésrarechez le nouveau-né ; M, Parrot(1)n’en cite
qu'un exemple en faisant remarquer que les autopsies
d’enfants nouveau-nés sont cependant bien communes
a I’heospice des Enfants—Assistés. «Sans vouloir préci-

ser la cause de cette immunité, dit-il, je ferai remar-
quer que chezeux la pleurésie est excessivement rare,
méme lorsqu’il existe d'autres affections pulmonai-
res, » C’est surtout chez les enfants qui ont succombé
aladiphthérie et ala rougeole que les ecchymoses sous
pleurales sont observées; chez les adultes qui succom-
baient 4 la grippe, nous les avons trouvées également
trés proanoncées.

La lésion consiste dans une infiltration sanguine
superficielle, siégeant dans le tissu conjonctif sous-
pleural, mais on n’y trouve plus guére, suivant la re-
marque de MM. Cornil et Ranvier, confirmée par

(1) Parrot. Revue mensuelle de méd. etde chirurg., 1879, ..cc-h:,'-
moses sous-pleurales, p. 693.
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sur les poumons, de la méme maniére que l'excitation
produite par une bralure étendue. On sait que dans
ces cas la broncho-pneumonie se produit avec une
rapidité véritablement incroyable (Wilks, Balzer).

M. Balzer a constaté, dans un cas de brilures éten-
dues, des noyaux de broncho-pneumonie déja nette-
ment formés au bout de vingt-quatre heures, Cette
rapide évolution de la pneumonie n'excede pas celle
que nous avons vue se produire sous l'influence du
froid; mais il ya ici une cause d’erreur qui n’exis-
tait pas dans le cas ot la phlegmasie s’était dévelop-
pée consécutivement & 'exposition 4 un froid rigou-
reux. On saif, en effet, qu’'a la suite de brilures pro-
fondes el étendues, le sang est poisseux, circule péni-
blement et renferme un grand nombre de corpuscules
de | 4 4 milliemes de millimeétre, paraissant provenir
de globules rouges modifiés par la chaleur. On com-
prend que dans ces conditions, non seulement des
stases sanguines , mais de véritables obstructions
vasculaires, puissent se produire. En touscas, comme
nous 'avons démontré ailleurs (1), il ne faudrait pas
attribver tout simplement les accidents généraux et
les lésions viscérales observées & lu suite de brilures
étendues a une action réflexe déterminée par 'exci-
tation cutanée,

Nous mentionnerons la broncho-pneumonie comme
survenant souventa la suite d’opérations chirurgicales
portant sur l'intestin, en particulier aprés I'entéroto-
mie dans ia hernie étranglée. M. Verneuil qui a attirée
l'attention des chirurgiens sur cette complication,

(1) Joffroy. De I'influence des excitations culanées sur la cir-
culation et la calorification. Paris, 1878,
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facilite aussi I'étude du « début avec poussées con-
gestives latentes » dans lequel tout est semblable a ce
que nous venons de décrire, sauf les signes fournis
parl'examen du thorax. La percussion et I'ausculta-
tion ne révélent plus rien : c'est a peine si dans
quelques points on trouve unpeu d’obscuritéde la res-
piration et quelques rales sous-crépitants un peu plus
nombreux que dans les autres parties de la poitrine.
Mais la dyspnée est telle que nous pouvons dire, ins-
truits par les cas précédents, qu’il y a une poussee
congestive, ou pour mieux dire un foyer d’atélectasie
central et qui, pour ce motif, n’est perceptible ni au
doigt ni a l'oreille. On peut observer plusieurs atta-
ques de ces atélectasies centrales, aboutissant ou non
a la pneumonie, mais il est bien plus fréquent de
constater dés les premiers jours quelque localisation
de la phlegmasie pulmonaire.

En méme temps que se montraient les signes fonc-
tionnels (et parfois les signes physiques) de lapoussée
congestive, la température subissait une ascension
assez considérable. Cetle ascension thermique n’a
qu'une durée assez courte, elle parait surtout en rap-
port avec le début de la poussée congestive,

En résumé, dans le cours d'une bronchite, I'aggra-
vation rapide, quelquefois subite des accidents géné-
raux et fonctionnels annonce I'imminence de la bron-
cho-pneumonie et caractérise la période d’hésitation
de la maladie. Tant6t le foyer s’établit et devient fixe
parcourant les diverses phases de I'évolution pleg-
masique, tantdt il semble moins stable, ses sympto-
mes s’atténuent pour reparaitre ailleurs et la maladie
Procede par poussées confuses,

Cette mobilité, cette instabilité continuent souvent
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