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MEDECINE CLINIQUE

TOME 11

DES
MALADIES SPECIFIQUES (NON TUBERCULEUSES)

DU POUMON

Ce titre indique clairement la nature des maladies broncho-
pulmonaires, qui sont le sujet actuel de nos études cliniques.
La spécificité est le résultat d'une seule cause, d'un agent
unique, parasitaire ou virulent, elle est la marque, non pas
seulement de la tuberculose (voir tome 1) mais de la plu-
part des maladies aigués bronchopulmonaires, particulie-
rement des bronchites, pneumonies et gangrenes, qui forme-
ront une premiére série facile a définir et & justifier. La
spécificité caractérise d’'une maniére évidente certaines mala-
dies chroniques, & savolr : la syphilis, les affections vermi-
neuses et le cancer, qui, sans &tre virulent, est au moins
auto-infecticux. Cette deuxiéme série des maladies spécifiques
osl consacrée depuis longtemps.

SEE. . — 1



CHAP. I. — DES BRONCHITES AIGUES
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§ 1. — Premiére série. Maladies spécifiques aigués

Bronchites, prewmonies, gangrénes. — Nous trouvons dans
ce groupe morbide, les maladies aigués qui passaient pour
étre le type des phlegmasies les plus nettement accusées. Or
I'expérience, clinique basée sur les découvertes récentes
de la microbiologie, ne permet plus le moindre doute sur
l'origine parasitaire de la plupart des bronchites, de toutes
les pneumonies, de toutes les gangreénes.

CHAPITRE I. Bronchites. — Les bronchites spécifiques sont
les unes contagieuses comme le catarrhe rubéolique, les
autres épidémiques comme la grippe; semblables par leurs
caracteres anatomiques a la brgnchite accidentelle, ther-
mique, elles s’en distinguent par leur origine, par leur étio-
logie, et cette condition suffit pour les classer dans les
maladies infectieuses; ce n’est pas tout. Les bronchites,
méme simples, lorsqu’elles gagnent les bronches capillaires,
lorsqu’elles se transforment en hronchopneumonie, pneu-
monie catarrhale, pneumonia notha, prennent manifestement
le caractére parasitaire, et ne peuvent plus, a ce point de
vue important, se distinguer des pneumonies proprement
dites.

GHAPITRE 15, Preumonies infeclieuses. — Ce sont les pneu-
monies qu'on appelle franches & cause de leur nature”
phlegmasique, fibrineuses par I'exsudat intra-alvéolaire ca-
ractéristique de 'inflammation, lobaires & raison de l'exten-
sion ou de I'intensité de la phlogose, ce sont ces pneumonies
qui, déchues de leur rang prédominant dans Pordre des
inflammations, vont prendre place désormais dans le cadre
des maladies infectieuses. Elles doivent cesser maintenant
d’en imposer au médecin, et de lui réclamer la médication
appelée antiphlogistique, pour wmieux dire, spoliatrice, débi-
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litante, contro-stimulante; leur traitement sera cel
toutes les maladies infectieuses, il comprendra surte
défaut d’antiparasitaires, les moyens propres 4 soutel
forces du malade, et & lui permelire de lutter contre 1
infectieux, contre ses funestes et principaux effets.

CHAPITRE 11I. Gangrénes. — La gangréne, elle aussi
considérée comme un excés d'inflammation; elle d
aujourd’hul une maladie putride, une fermentation vul
due aux parasites destructeurs des tissus organisés, Vi
série des processus morbides de 'état aigu.

§“2 — Deuxicme série. Maladies spéeifiques chronig

du poumon

Gette deuxiéme série comprendra trois eenres de mal:
qui suivent habituellement la marche chronique, et d
spécificité n’est guére contestée. Elle comprendra la syp
le cancer, les affeclions vermincuses et mycosiques dq
ganes respiratoires.

CHAPITRE IV. Syphilis. — Que le micro-organisme
syphilis n’ait pas encore pris droit de domicile da
science, la syphilis n’en constitue pas moins le typ
maladies virulentes, infectantes et inoculables; la svi
n’épargne aucune des voies respiratoires, aucun des élér
conslituants -du poumon; elle atteint, sous les forme
plus diverses, le larynx comme la trachée, les bror
comme le parenchyme pulmonaire. (Vest cet ensembl
lésions syphilitiques, que résume le nom de syphilis pu
naire.

CHAPITRE V. Cancer. — Le cancer n'a pas encore fait t
ses preuves de virulence, il n’esl ni parasitaire, nl c
gieux, mais il est auto-infectieux, et ¢’est pourquol 1
considéré comme une production maligne; sa place
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marquée a coté de la syphilis, bien que ses moyens 1mpar-
fails de traitement Uen ¢éloignent d’'une manicre facheuse.

CuAPITRE VI. Hydatides. — Les vers hydatiques et les
mycosis complétent naturellement la série des maladies
parasitaires; les premiers forment des tumeurs accessibles
souvent & la chirurgie, les autres, comme le pneumomycosts
sont a ’étude.

Au résumé, le rapprochement de toutes ces maladies ne
saurait plus provoquer de surprise ; le poinl de vue anato-
mique cui nous importe le moins, est le seul qui les divise;
leur classement désormais inévitable au point de vue ¢tiolo-
gique est le seul qui nous intéresse; la médeecine cessera
d’étre anatomique, pour entrer dans I'ére des causalités.



PREMIERE SERIE

MALAPIES SPLECIFIQUES AIGUES

CHAPITRE PREMIER

DES BRONCHITES AIGUES

§ 3. — Parallile entre le catarrhe et !inflammat

Autrefois on n’admettait avee Traube, comme cal
que l'affection muqueuse, caractérisée par une séc
riche en mucine, et pauvre en éléments cellulaires,
proviendraient que des couches superficielles de la
brane. A ce titre, le catarrhe serait singuliérement res
Ce que la clinique nous enseigne, ¢'est précisément I'in
elle nous montre que les séerétions ou les exsudat
riches en ¢léments histologiques, qui se trouvent dans
la muqueuse a 'état divritation. Le processus morhide,
peut appeler, surtout au point de vue anatomique, infic
tion catarrhale, se caractérise en ce sens, que la muc
atteinte n’est pas seulement le siége d’une augmentat
mucus, malis qu’elle présente aussi tous les caractiéres
qu'on appelle I'inflammation. La preave qu’il en est
c’est la manicre d’étre de Pexpectoration; les crach
s elent par lenr richesse en murine, ot d’une autr
par la présence de nombreux éléments cellulaires, pri
lement de corpuseules Iymphatiques; ces deux fa
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varient de proportion, selon les diverses périodes, selon
les diverses formes de I'inflammation catarrhale; tantot on
voit prédominer les lésions anatomiques, telles que les
hyperémies et I'intumescence muqueuse, qui constituent la
phlegmasie, tantot le phénomeéne capital consiste dans I’byper-
séerétion soit d’un secretum muqueux proprement dit, soit
d’'un liquide séreux, soit de matiére purulente; c’est ce
qui a fait le catarrhe muqueusx, pituiteux, bronchorrhéique
de Laénnec. Ces distinctions ne s’appliquent qu’au catarrhe
chronique, ou tout au plus aux périodes finales du catarrhe
aigu; mais en réalité la question prédominante porte non
sur la quantité ou la nature du liquide sécrété, mais bien
sur la nature des lésions anatomiques, qul sont 'origine de
la séerétion pathologique.

L. Quelles sont donc les lésions inflammaloires. — Sagit-
il d’'une simple hyperémie? On sait que dans les glandes, la
séerétion (voir § 173 du tome I), s’accompagne toujours de
I'apport plus considérable de sang au moment du fonction-
nement; dans ce cas tout disparait aprés le travail exagéré
de la glande, la sécrétion pendant la vie nécessite un excés
de sang; apreés la mort il ne reste pas de trace de la conges-
tion.

S’agit-1l, au contraire, d’'une inflammation proprement dite
de la muqueuse? Dans ce cas il v a trois phénoménes indis-
solublement liés, la dilatation des vaisseaux, le ralentisse-
ment du cours du sang, et la diapédése des globules blanes,
qui ne peut se faire que dans ces deux états de la circulation;
¢’est la diapédeése qui est tout, I'ectasie vasculaire est la con-
dition: 'hyperémie est le prélude, parfois méme le corol-
laire.

Orv I'hyperémie joue, dans I'évolution du processus mor-
bide, le méme role, qu'elle soit active ou passive; dans les
stases resultant des troubles de circulation cardiaque la
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séerélion muqueuse s'établit tout aussi bien qu’a la suite des
congestions artériclles. L'inflammation qui leur succéde, se
passe cnsuite dans le parvenchyme ou dans la membrane;
c'est la diapédése des leucocytes, des globules rouges, c’est
la transsudation du sérum sanguin, de sa fibrine ou de son
albumine, qui constituent désormais la phlogose; le systéme
circulatoire ne fait que s’y préter, soit par les altérations
visibles, soit paratonie des tuniques vasculaires, combinée
avec les dilatations du vaisseau lui-méme, et le ralentisse-
ment du cours du sang (Gohnheim, Rindfleisch.)

S’1l en est ainsi, si 'extravasation des éléments histolo-
oiques forme le fond de la phlogose, on comprend le gon-
flement du tissu morbide; 1a muqueuse elle-méme n’échappe
pas & cette tumélaction, et, sila bronche est d’un petit calibre,
son rétrécissement peut étre tel qu’il ameéne les accidents
les plus graves de I'atelectasis ou affaissement des iobules
correspondants; tandis que les grosses hronches subissent
facilement cette intumescence, sans empécher 'introduction
de lair.

Il existe encore dans les hronches une autre cause qui
annihile les effets de I'hyperémie; la muqueuse posséde
une quantilé marquée de fibres élastiques, qui s’opposent a
la distension de la muqueuse par 'hyperémie; la force élas-
tique peut surmonter la pression lalérale exercée par les
vaisseaux, l'empécher d’agir pendant la vie, et d’apparaitre
apres la mort.

[l n'en est pas de méme dans les inflammations catarrhales
qui durent un certain temps; les cellules épithéliales su-
bissent alors des multiplications évidentes, et des altérations
dégénératrices, lesquelles peuvent méme gagner le tissu
sous-muqueus, ainsi que 'appareil glandulaire, de maniére
A imposer & la muqueuse un état hypertrophique. Dans tous
ces cas, il ne s’agit plus d’une simple hyperséerétion; le



8 ClAP. 1. — DES BRONCHITES AIGUES

mucus séerété est profondément altére; ¢’est une pl‘odu(;tion
épilhéliale leucocytaire el purulente.

1. Le catarrhe w’est pas une simple hypersécrétion. — 1l
n'existe donc point d’hypersécrétion simple, sans la parti-
cipalion des éléments vasculaires, et cellulo-glanduleux; 1l
y a toujours 'hyperémie, la diapédése des leucocyles, enfin
la dénaturation des éléments histologiques. Or ¢’est Ia I'en-
semble des lésions comprises dans le complexus appelé
inflammatoire, dont aucune n'a de valeur isolée; en effet
I'hyperémic, si elle est fonctionnelle, n’a rien d’inflamma-
toire, clle disparait; la dégénérescence des cellules fixes est
du domaine des états régressifs, c¢’est I'inflammation finie;
la premiecre se trouve dans les catarrlies aigus, transitoires;
Pautre dans les catarrhes chroniques, qui s’en distinguent
de toutes fagons, et surtout au point de vue de leurs causes;
(voir tome III, maladies simples du poumon).

ETIOLOGIE DES BRONCHOGATARRHES AIGUS

§ 4. — Divisions étiologiques

— Lesbronchocatarrhes aigus doivent se classer en quatre
catégories.

1. Bronchocatarrhe accidentel ow thermigue. — ] existe
des calarrhes aigus, qui sont dus & Paction manifeste du
froid respiré, ou appliqué & la périphérie.

. Bronchocalarrhes infectienr primitifs. — Une aulre
calégorie bien aulrement nombreuse el inléressanle com-
prend les catarrhes  des maladies micro-organiques 4
localisalion bronchopneumonique inévitable, telles sont -
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a. La grippe qui est une maladic essentiellement épic
mique;

b. La coqueluche, qui est manifestement contagicuse
sans recidive;

¢. La rougeole qui cst d la fois contagieuse et épidémiq

Sans le catarrhe bronchique, il n’existe ni grippe,
coqueluche, ni rougeole.

L. Bronchocatarrhes infectieux secondaires. — Certail
maladies infectieuses, sans détre essenticllement bronel
pulmonaires, peuvent également envahir les organes res
ratoires, et déterminer 1a une mflammation vraie ou cat;
rhale; telles sont la variole, qui provoque souvent la pusi
lation, et par suite I'inflammation du larynx, de la trach
el des bronches; la fievre typhoide qui ne cause jam
Iirritation catarrhale d son début, comme la rougeole, et
produit ces lésions qu’a l'aide de I'adynamic générale
cardiaque, ¢’est a dire par 'intermédiaire d’une congesli
passive des poumons, prélude de T'hvperséerétion bre
chique.

Il est bon de mentionner ici les bronchites cachectigi
et sepliques, qui, survenant dans les périodes extrémes ¢
cachexies, dépendent de la {aiblesse générale, des dilficul
de I'expectoration, par conséquent de 'accumulation et de
désintégration des crachats devenus putrides el 1ésorbable

IV Bronchites d'origine physico-climique. — Une qu
tritme et derniére classe de bronchites a son origine da
les trritants locauy, qui, & la facon des gaz délétéres ou ¢
particules-poussiéres de I'air pénctrent dans les voles res)
ratoires. — Des excitants chimiques, qui, aprés avoir
absorbés, x'éliminent par le poumon, peuvent, comme I'to
ct le brome, agir aussi indirectement sur la muqueuse,
provoquer le développement d'un catarrhe 1odique souve
salataire, ou bien une hronchite bromurique, toujours gras
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constituant méme souvent un véritable impedimentum & la
médication bromée.

§ 5. — Causalité de la bronchite commune

ou météorologique

,S'1] esl encore une maladie qui puisse se réclamer des
influences thermiques, ¢’est bien la bronchite commune.
Jusqu’a ces derniers temps le froid étaitinvoqué dans toutes
les inflammations ; les recherches microbiologiques ont fait
justice du dogme universel des maladies a frigore. Les
plus importantes, les pneumonies, les pleurésies, le rhuma-
tisme, toutes les bronchites ont passé a I’état de maladies
infectieuses; 1l n’en reste plus qu'une,. bien avéree, c’est la
bronchite vulgaire, le rthume.

Les divers facteurs qui entrent dans la constitution d’un
climat, a savoir le froid, la chaleur, 'humidité, les vents,
peuvent, en se combinant mal, provoquer le développement
du catarrhe vespiratoire. — L’atmosphére oscillant dans
les températures froides et humides, et traversée par des
vents apres, réunit les conditions les plus défavorables; elle
contient en puissance les dommages les plus considérables
pour lvs muqueuses respiratoires.

[. Climals et conlrées nuisibles. — Ces conditions nuisibles
se retrouvent, en géniéral, d’une maniére d’autant plus
marquée, d’apres les importants travaux de Hirsch, qu’on
s'éloigne plus des zones équatoriales pour se rapprocher du
nora; ¢'est dans les régions froides et tempérées, et en
méme temps humides qui preésentent les oscillations les plus
fréquentes, les plus brusques, les plus intenses de tempé-
rature, que les affections catarrhales prédominent. Voila la
formule générale. — 1l y a, en oulre, une loi spéciale qui
régle les rapports des maladies respiratoires avee les va-
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riations du temps; les catarrhes sévissent au maximum s
les contrées comprises dans les mémes limites de latituc
pendant les années, les saisons, les mois qui sont marqu
par la mobilité des caractéres thermo-hygrométriques; ce
est vral surtout pour les saisons dont la températu
movenne et le point de saturation hvgrométrique coincide
le plus exactement; dans notre pays, c¢'est le printemps
Pautomne.

Il. Action duw froid sur Uindividu. — L’air qui se 1
[raichil brusquemment et [réquemment, les grands mao
vements de 'atmosphére par les vents [roids, les altern
lives répétées du froid au chaud et réciproquement, voila
cause la plus ellicace du refroidissement du corps humai
et par conséquent du développement des bronchocalarrhe
~— Mais comment se produit I'irritation des muqueuses?

Eludes expérimentales. — Lorsque, 4 exemple de Rieg
et Akerman, de Rosenthal, on transporte un animal d’u
boite chauffée au milieu d'une atmosphére ordinaire, sa tei
pérature baisse non pas seulement jusqu’a la normale, m:
elle tombe au-dessous. Voieil I'explication : Par une temy
rature élevée, les vaisseaux se dilatent, soit par paralysi
comme le dit Rosenthal, soit d’'une maniére aclive p
I'excitation des nerfs vasodilatateurs; le sang afflue vers
peau, et I'animal perd ainsi tant de chaleur, que sa temyp
rature interne ne peut plus monter désormais que tres lég
rement, Dés qu’il arrive dans un milieu modéré, les vai
seaux restent encore dilatés un certain temps, d’autant pl
long qu’il avait séjourné davantage dans I'atmosphére su
chauffée. Maintenant qu’il existe unc diférence marqu
entre la chaleur corporelle, et celle du milieu ambiar
I’animal doit perdre bien plus de calorique qu'un anim
a I'état normal, placé dans le méme milieu; ¢’est en effet «
qui alieu.
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ILI. Remarques cliniques. — a. Passage brusque de I'air
chaud a Uair moyen. — Le catarrhe aigu ne se développe
pas par le passage graduel d'une chaleur de 30 ou 35 degrés
& la température movenne de I'air; il faut qne cette transi-
tion soit brusque; le corps élant surchauffé subit une dilata-
tion ‘norme des vaisseaux tégumentaires; s’1l se trouve alors
tout & coup exposé au froid, le contacl multiplié du sang
avee 'airambiant refroidi détermine une soustraction immé-
diate du calorique ; le sang, ainsi rafraichi subitement, arrvive
dans les organes internes, et les refroidit plus compléte-
ment, plus promptlement que si le corps avail subi 'action
simple du froid sans I'échauffement préalable. Ce refroidis-
sement inattendu des organes profonds peut leur por-
ter un vévitable préjudice et troubler leurs fonctions; nous
ne savons pas d 'avance quel sera 'organe frappé; on dit que
c’est le locus minorisresistentice; mats cetle phrase n'énonce
quun fail; nous savons seulement quune fois frappé le
méme organe chezle méme malade se prend plus facilement,
plus xouvent, sous I'influence des perturbations thermiques
que subit 'organisme.

h. — Aection du vent froid. — Le méme cffct se produit,
lorsque, le corps étant en sueur, ¢’est-a-dire dans une sorte
de milicu chaud, un coup de vent [roid vient balaver la sur-
face du corps;le calorique se perd i la périphérie, et, comme
effet de cette soustraction, lesang reste rafraichi jusque dans
la profondeur des lissus.

c. — Action de Ueaw [roide sur le corps en sueur.— Il en
est de meéme encore lorsqu’une transpiration excessive est
supprimde par un courant d’eau froide comme la pluie, ou
par une almosphére saturée d'humidité. Ge sont toujours des
milieux ambiants ou périphéviques, surchan(lés et vemplacés
subitement par le froid.

N Conséquences thérapentiques. -—— Contre toutes ces
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unpressions, ou plutdt contre impressionnabilité exagé
des vaisseanx péripliériques, il v a un movyen héroique, ¢’
Ihydrothérapie, particuliétrement la pratique des douch
froides. Parles applications subites et violentes de Peau froi
sur les téeuments, les vaisseaux de la snrface subissent
resserrement marqué; on peut ainsi, par Pendurcissemc
de la peau, lul communiquer une véritable résistance
relroidissement, en déterminant un état de tonicité pern
nente des vaisseaux superficiels; on crée par celte gymn:
(tque vasculaire, une situation opposée a celle qui favor
le développement des catarrhes muqueux. On sait de pl
que les douches de 18422 degrés, administrées pendant trol
sept minutes d un homme sain, non seulement n’abaissent |
la température axillaire, mais 'éléevent légérement (Labad
Lagrave, d’aprésLiebermeister); ainsi sans porter lamoind
atteinte  la production de la chaleur, elles fortifient le s
téme vasculaire périphérique; c’est un point qui est acq
ala science, et I'hydrothérapie diminue ou enraye la st
ceptibilit¢ des bronches; j'insiste sur cette donnée, qui
s‘applique nullement aux bronchitesdites prétubérculeusc
celles-cl nexistent pas, Laénnec I'a dit : « Il n'y a que ¢
bronchites simples ou bien des tubercules avec bronchite
dans le premier cas, I’hydrothérapie en prévient le retou
dans le second, elle en favorise le développement.

Y 0. — Causalités individuelies da bronchocatarrhe simy

On a imaginé toutes sorles de causes prédisposantes, |
nant 4 la constitution, au tempérament, & la corpulence,
sexe, 4 I'dge de 'individu; sl nous consenlons a les pas
en revue, ¢’est pour avoir le droit de négation, ou de ¢
tique.

[. Constitution. — Le privilege des affections catarrha

(A
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a é1é attribué a tous ceux qui possédent, dit-on, une fovce
de résistance moindre, soitinnée, soit acquise, aux influences
météorologiques; comme il est impossible de reconnaitre
la somme des énergies vitales, on a déplacé la question et
’accusation a été portée contre le lymphatisme, la scrofule,
'anémie et méme I’emhonpoint de mauvaise qualité, toujours
pour expliquer la fréquence relative des catarrhes ; mais tous
les débilités, tous les scrofuleux ne sont pas des catarrheux:
chez ceux qui le deviennent, il faut toujours un locus minoris
resistentice, ¢’est-a-dire un inconnu; l'individu résiste, mais
la bronche céde, onne sait pourquoi. Toute cette logomachie
nesaurait d'allleurs s’appliquer qu’aux catarrhes chroniques
ou aux bronchites & répétition; elles seront discutées ailleurs
(volr 3° volume); les rhumes proprement dits frappent Lout
simplement de préférence ceux qui sont le plus exposeés par
leur profession ou par leur maniére devivre d prendre froid;
c’esl pourquot les hommes sont plus sujets au catarrhe aigu
que les femmes; le sexe n’y est pour rien.

lI. Ages. —a. Premier dge. — L’4ge, au contraire, joue un
role considérable, pour ce motif et pour d’autres; ainsi les
nouveau-nés ne s'enthument pas parce qu'on ne les soumel
pas & I'épreuve de l'air; a partir de six mois les catarrhes
deviennent fréquents ; Geigel a fait cette singuliére remarque,
que les enfants légitimes meurent plus dans la premiére
annde de la vie par les affections thoraciques, que les enfants
naturels; les parents cherchent trop a préserver leurs en-
fants de toute atteinte du froid par des précautions exagé-
rées, de sorte ¢ue la wmoindre modification de Pair porte
préjudice a ces enfants efféminés: les enfants naturels qui
ne recoivent pas de soins de ce genre sont aguerris contre
toutes les intempéries; ils sont comme les individus dont les
valsseaux peériphériques ont acquis par Ihvdrothérapie fa
tonicilé néeessaire pour résister a laction vaso-dilatatrice
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ou paralysante des almosphéres chaudes sur la vascular
des téguments.

. Age de la dentition. — Ici une circonstance nouve
Intervient; il n'est pas douteux que les enfants ne soient p
sujets a s’enrhumer pendant le travail dentaire qu avanl
apres; l'éclosion des dents une fois laite, le rliume ce
apres avolr été bénin ou grave; voila les données de 'obs
valion. Mais qu’on ne s’y trompe pas; les rapports du catar
bronchique avec 'acte physiologique de la dentition ne sc
pas tellement bien définis, qu’on puisse reconnaiire ces «
tarrhes dentaires, au milieu des bronchites accidentelles «
peuvent assaillir I'enfant pendant cette longue période
germination ou d’éruption des dents; sous prétexte de bre
chiles physiologiques, on néglige complétement les so
qu'elles réclament; et il n’est pas rare de les voir ai
prendre le type grave de la bronchite capillaire ou de
bronchopneumonie. En effet, I'étroitesse des bronches, mé
moyennes, chez 'enfant, transforme facilement la bronch
ordinaire en capillaire, tandis que chez Iadulte, 1l faut c
réellement 'inflammation atteigne les hronchioles ter;
nales.

En supposant méme qu’il s'agisse bien d’une affect
dentaire des bronches, comment peut-elle s’opérer? On s1
pose que I'enfant souffre, quil est affaibli par la doule
et se trouve ainsi plus exposé i I'action des intempéries, |
conséquent au catarrhe; c’est la théorie vulgaire; clle
souvent en défaut, attendu qu’il est des enfants qui n’¢pre
vent pas la moindre souffrance pendant toute I'évoluti
dentaire. On a recours alors a I'ossification des dents, a I’
faiblissement général résultant de ce travail physiologiq
pour expliquer I'impressionnabilité au froid; c’est toujor
le dogme de la débilitation préalable, laquelle ferait par
intégrante désormais du développement normal de tous
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organes. Puls on a songé, comme il est des enfants qui font
un rhume & I'occasion de chaque dent, a une fluxion géné-
rale de tout le systeme muqueux superficiel, comprenant la
muqueuse gingivale, nasale, laryngobronchique ; cette hypo-
thése peut bien rentrer dans les diathéses congestives, mais
pas daus la médecine clinique. Enfin s’agirait-il d'une de ces
toux qui, semblable & la toux gastrique fort douteuse, a la
toux vermineuse fort nerveuse, aurait son origine dans la
racine nerveuse dentaire? Il partirait des gencives enflam-
mées une impression qui irait a travers le bulbe se réfléchir
sur les nerfs moteurs expirateurs, et constituer les efforts
expiratoires de la toux? Cette théorie physiologique serait la
plus rationnelle si elle pouvait expliquer 'acte réflexe mo-
teur qui comnstitue la toux, et I'acte sécrétoire qui constitue
le catarrhe, ou mémelabronchite catarrhale. Ces problémes,
loin d’étre résolus, n’ont méme pas été soulevés, et cepen-
dant la thérapeutique de ces toux catarrhales de dentition
ne saurait étre édifiée que sur leur pathogénie, que nous
ticherons d’élucider au chapitre du traitement.

c. Aprés Udge de cing ans la disposition au catarrhe va en
diminuant; elle tombe au minimum dans ’adolescence et &
I'dge adulte, pour remonter au maximum dans la vieillesse;
il est vrai de dire qu'a cet ige le catarrhe n’est plus qu'un
résultat secondaire, c’est-d-dire Ueffet des stascs sanguines
du poumon, et il ne laut pas confondre ces hyperémies pas-
sives, symptomatiques, conséculives, avec les fluxions ac-
tives, inflammatoires qui préparent la bronchite.
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GCAUSALITE DES CATARRHES SPECIFIQUES. — GRIPPE

Parmi les catarrhes infectieux primitifs, nous n'étudierons
que le catarrhe de la grippe; celui de la rougeole et la
coqueluche trouveront leur place respective dans le traité
des maladies infectieuses.

Définition étiologique. — La grippe (influenza des Ila-
liens) est une maladie épidémique, non contagieuse, indé-
pendante des conditions de thermalité, paraissant due & un
agent atmosphérique. Elle se caractérise essentiellement par
Uirritation catarrhale ou une véritable inflammation des
voles et des organes respiratoires.

§ 1. — La grippe est épidémique, et non contagicuse

Pas de grippe sans épidémie, a la condition de la distin-
ouer des catarrhes simples, qui peuvent étre nombreux dans
certaines salsons, mais sans se réepandre en masse dans cer-
laines contrées; toutl en présentant quelques ressemblances
séméiologiques avec la grippe, 1ls peuvent toujours se recon-
naitre, et quand I’épidémie débute par des cas isolés, elle
ne tarde pas en se démasquant a leur imprimer leur carac-
tére véritable. Depuis année 1510, commenca une série
d’épidémies, dont l'extension n'a jamais été alteinte par
aucune maladie Infectieuse ; on connait ainsi plus de quatre-
vingt-dix épidémies qui envahissaient des contrées entiéres,
souvent méme des parties plus ou moins étendues du globe
terrestre. Dans chaque pays envahi, dans chaque ville popu-
leuse, elle éclate, en général, partoul & la fols, de maniére i

SEE. . — 2



13 CHAP. I. — DES BRONCHITES AIGUES

frapper des milliers d’individus; rarement, comme dans la
famense épidémie de 1836 a 1837 qui régna & Pétershourg
ot 4 Paris, on vit la maladie se borner & quelques quartiers
de la ville. Cette diffusion est non seulement une preuve
du caractére épidémique, mais sa rapidité de propagation
parait inconciliable avec la transmission par voie de conta-
gion. On a beau s’enfermer, se séquestrer, on ne saurait se
préserver; la grippe pénétre dans les appartements les mieux
clos, atteint les personnes les mieux protégées contre I'at-
mosphére. Par qui ou par quoi la contagion s’exercerait-
elle? Ce n’est pas par les malades, ni par leurs vétements,
ni par I'expectoration? Il y a 4 cela deux raisons. Voild en
effet des agglomérations, des maisons garnies, des casernes,
des lycées, des ateliers qui, tout en communiquant libre-
ment avec la ville atteinte, tout en possédant méme quelques
orippés dans cette réunion, restent néanmoins absolument
indemnes. Voici par conire des navires envahis en pleine
mer, sans relation aucune avec la terre ferme. Dans 'un de
ces cas la contagion est impuissante, dans l'autre elle est
impossible.

Ces faits prouvent que la t{ransmission n’est pas indivi_
duelle, et qu’elle ne peut se faire que par I'intermédiaire de
I"atmosphére ; I'expansion et 'explosion du mal ne s’expli-
quent pas autrement.

§ 8. — La grippc parait étre d origine parasitaire

. Le grippe ne dépend pas de la climatologie. — 11 faut
prouver d’abord qu’elle est indépendante des conditions
normales, ainsi que des variations réguliérves de [I'air;
clle ne reconnait, en effet, aucune des causes valgaires qui
produisent le catarrhe bronchique. — On la trouve dans les
contrées équatoriales, aussi bien que vers le nord; ainsi
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épidémie de 1580 se dirigea du sud-est vers le nord-ouest,
de Constantinople vers la Hongrie, et de Venise vers 1’Alle-
magne, ou elle prit la moitié de la population; puis elle
gagna la Norvége et la Russie, pour revenir en été en
Espagne, et en ltalie, ou elle produisit, particulitrement &
Rome et & Madrid, des ravages considérables que Wier
attribue a I'usage de la saignée. Ainsi les latitudes et la cli-
matologie n’y sont pour rien.

Les saisons n’y font pas plus; on devait s’attendre 4 ’aug-
mentation de la maladie pendant les saisons froides; or-
volcl ce que racontent les épidémiologues de 1837. En janvier,
venant du nord, elle parut a Londres ou elle atleignit gra-
vement toute la population, puis passa en Allemagne et en
France; au commencement de février toute la Suisse et
toute la France étaient envahies, et en mars 'Espagne. —
(’est la méme épidémie qui se propagea aux continents
méridionaux du globe, sévit & Sidney et au Cap, vers la
méme saison, vers le méme temps qu’elle visitait le nord
de I’Europe, c’est-a-dire les antipodes de 1’Australie, préci-
sément pendant les saisons diamétralement opposées.

Les variations de la température saisonniére ou journaliére,
les oscillations barométriques ou hygrométriques, les in-
fluences des grands courants atmosphériques n’exercent
aucun effet sur la production, ni sur la marche ni sur I’évo-
lution des épidémies qui, en général, durent quelques se-
maines, et se produisent tantot sous la forme la plus bénigne
parfois, au contraire, avec le type le plus grave. — Ainsi, et
bien qu'en général la direction des épidémies se fasse d’est
en ouest, par les vents d’est ou de nord-est, il nen est pas
moins vrai qu’il y a méme & cette régle de nombreuses
exceplions, et qu'en général la marche des épidémies est
entitrement indifférente aux causes banales, ainsi qu’aux
conditions diverses d’age ou de constitution.
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Ozone. — Ne trouvant pas les causes de la grippe dans
les variations thermiques ou hygrométriques de l'air, on a
invoqué sa composition et sa richesse en oxygeéne actif ou
ozone;1’état ozonométrique del’atmosphére noté par Granaro
pendant 1'épidémie de Génes en 1858, a semblé s’accentuer
avec la courbe ascensionnelle de I'épidémie ; mais personne
n‘a jamais pu vérifier la moindre corrélation de I'épidémie
avec le degré d’ozonisation qui correspond, sans aucun
doute, & la plus grande fréquence des catarrhes bronchiques;
il semble méme que 'ozone constitue un excellent moyen
de détruire le parasite si la maladie est de’ nature micro-
phytique.

II. Origine parasitaire atmosphérique. — Aprés avoir
démontré 'indépendance de la maladie de tous les change-
mnents atmosphériques, il nous reste & prouver quelle ne
peut reconnaitre quun agent spécifique répandu dans I'at-
mosphére, miasme ou microphyte. S’'il n’a pas été constaté,
ni méme recherché, c’est parce que la maladie est généra-
lement hénigne, sans importance, et que les épidémies ne
se sont pas reproduites depumis longues années, depuis surtout
(que la microbiologie a pris tant d’extension avec une si
orande précision. Mais d'ores et déja on est en droit de
croire, (uant a son origine, que le parasite ne se développe
pas dans le sol, ¢t que, par conséquent, il n'a aucune con-
nexité avec le miasme tellurique qui constitue 'essence de
I"tmpaludisme.

Origine lellurique? — Graves, Jaccoud, et surtout Biermer,
sany spécilier la nature de 'agent morbide, lui attribuent
une origine telluvique. Biermer se fonde surtout sur ce fait
que certaines localités, certains territoires, certaines rues
¢t maisons semblent toujours, ct dans chaque d¢pidémie,
plus exposés que les localilés ou habitations voisines; de
la des centres épidémiques partiels, qui finissent en se mul-
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tipliant, en s’unissant, par constituer un fover d'irradiation
qui s’étendrait a4 une partie de 'hémisphére terrestre. Mais
il ne faul pas oublier que ces monopoles sont plus que rares;
I"épidéinie, en général, frappe la plus erande partie de la
population sur les points divers et disséminés des villes, ou
méme des agglomeérations entieres; elle s’abat brusquement
comme une trombe sur toute une région, sur un pavs tout
entier, ¢’est 1a la regle; il o’y a plus & invoquer de petites
origines locales, de pctites foyers lelluriques qui se join-
draient graducllement, exactement pour former de vastes
surfaces épidéniigues.

§ 9, — Comparaison avee le microphyte paladéen

Parmiles maladies quiont une origine tellurique, la micux
accusée, la micux prouvée ¢ est la malaria; les microphytes,
ui ont été soupconnés de tous temps, et parfaitement cons-
talés en dernier lieu par Tomasi-Crudeli et Klebs, Marehia-
fava, Perroncito, constituent ce qu’on appelle les miasmes;
ils prenneut naissance dans le sol, e¢’est-d-dire dans les ter-
rains mar‘cageux ot fermente une quantité de végétaux para-
sites vulgaires, et se répandent ensuite dans I'almosphére,
mis avec ces particularités, que cesmicrophvtes morbigénes
ne prennent jamais une expansion ni une extension consi-
dérables, ne s’¢lévent pas au-delda d’une certaine hauteur, ol
se répartissent plutdol dans les couches inféricures de Pat-
mosphére; ils constituent done des endémies tellurigques el
par exceplion des ¢pidémies. On ne saurail par conséquent
rapprocher la grippe et les ficvres paludéennes, ni le parasite
encore hypothétique de la grippe avee les miero-srganisines
fmrfaitement authentiques de la malaria.

Conclusion. — Il n'v a que la grippe et la malaria, en lanf
que maladies mierophytigues, quise propagent exclusivement
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par I'atmosphére ; mais tandis que celle-ci a une origine tel-
lurique certaine, la premiére ne saurait reconnaitre exclusi-
vement une pareille provenance, car elle n’est pas autoch-
tone; elle n’a pas de patrie, elle prend naissance dans 'une
quelconque des cing parties du monde, et de 13 se propage
a travers les mers a toutes les contrées de l'ancien ou des
nouveaux continents, en prenant le caractére de la pandémie,
partant, de I’épidémie massive.

Ainsi rien de tellurique; tout se rapporte logiquement &
une viciation atmosphérique par un organisme vivant qui se
multiplie et se propage & l'infini, atteint tous les individus
sans tenir compte des différences d’dge ou de constitution,
les frappe d’emblée sans incubation, disparait aprés quatre
a huit semaines d’occupation, et ne se montre souvent plus
qu'aprés un laps de temps de plusieurs années: depuis
plus de dix ans la grippe n’avait donné de signe de sa pré-
sence; nous venons, avec mon chef de clinique, Mathien, de
I'observer sous une forme grave depuis la fin de 1883 pen-
dant deux mois environ.

It

SEMEIOLOGIE DES BRONCHITES COMMUNES A(GUES

Au lieu de tracer de la bronchite catarrhale un tableau
pittoresque et complet, nous étudierons uniquement les
phénomeénes prédominants, qui sont: 1° la toux; 2° 'expec-
toration; 3° les rales; les autres symptomes comme : 4° la
dyspnée etla fiévre ont plus de valeur pronostique que d’im-
portance diagnostique.
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§ 10. — Signes et symptomes de la bronchite aigué

La bronchite, quelle qu’en soit I’origine, subit une véri-
table ¢volution, qu’on a désignée sous les noms de période
de crudilé et de coction; & chacun de ces états correspond
une profonde modification dans la phénoménalité.

I. Toux. — La toux est le premier et le plus important des
troubles fonctionnels.

Période de crudité. — Aprés des frissons répétés, apres
une élévation modérée de la température, un certain degré
d’abattement, d'inappétence, 1l se manifeste une toux qui est
séche comme la muqueuse bronchique elle méme, tantot
modérée, tantot pénible et accompagnée d'une sensation de
chatouillement ou de brilure au larynx; c’est ce quon
appelle la toux d’irritation. On trouve dans les voies res-
piratoires & 1’état physielogique (voir § 62 tome I, toux tu-
berculeuse) des zones tussigénes d’une puissance plus ou
moins évidente ; ce sont, avant tout, la scissure interaryté-
noidienne, qui est du domaine du nerf laryngé supérieur
(Vulpian), puis la paroi postérieure de la trachée, puis la
bifurcation des bronches, et les tuyaux bronchiques eux-
mémes qui sont animés par les terminaisons du nerf vague;
les récurrents n’y sont pour rien. Mais, dans I’état patholo-
gique, I'inflammation surtout peut produire une surexcita-
bilité des nerfs de toute la muqueuse bronchique; c’est de la
surface catarrhale, surtout si elle atteint 'origine des con-
duits bronchiques, que part 'impression centripéte, qul va
retentir sur le centre respiratoire bulbaire, et se réfléchir
sur les nerfs expirateurs, de maniére & produire I'effort expi-
ratoire et bruyant qu’on appelle la toux; au maximum d’ir-
ritation catarrhale des régions les plus sensibles correspond
le maximum de la toux.
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Mais il existe encore d’autres motifs de surexcitation
nervo-motrice; plus Pexsudat est consistant, visqueus, adhé-
rent, plus les efforts d’expulsion sont répétés, difficiles,
pénibles. La toux augmente aussi par le décubitus horizontal
qui accumule le mucus dans les points excitomoteurs ou
I’hypérémie sécrétoire tend d’ailleurs & s’exagérer par cette
position. Enfin I'excitomotricité étant plus prononcée chez
les enfants, chez les femmes ou chez les individus impres-
sionnables, la toux s’accentue, et se répete de plus en
plus.

Doulewrs concomitantes. — Pendant les premiers jours,
elle s’accompagne de douleurs rétrosternales, de sensations

‘de briilure, ou de chatouillement le long des conduits respi-
ratoires, d’irradiations lancinantes vers les cotés de la poi-
trine et vers I’épigastre; tous ces phénoménes cessent dés
que la toux devient moins séche, c’est ce qui a lieu quand la
période de coction se manifeste.

Période de coction. — La maturation de 1'exsudat se (ra-
duit par un état plus liquide, une abondance plus marquée,
une adhérence moindre; dés fors la toux s’exerce sur des
matiéres, qu’elle parvient & déplacer; elle devient plus facile,
et en méme temps plus efficace pour 'expectoration; I'air
explré par les quintes, en soulevant désormais les crachats,
en y pénétrant, communique & la toux, qui était stridente,
un timbre plus plein, plus grave.

II. Expectoration. Phase initiole. — Au début, I'expecto-
ration est trés minime et consiste en un mucus mousseus,
transparent, incolore ou gris blanchitre, pauvre en cellules,
consistanle, comme gélatineuse, visqueuse de fagon i rester
adhérente au fond du vase, méme lorsqu’on le renverse. 4
point de vue histo-chimique, ce mucus se composce de mucine
mélée & une grande quantité d’eau, divers sels et surtout du
chlorure de sodium. Le microscope n'y démontre que des
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traces de pus et de cellules muqueuses, en outre quelques
¢pithéhums evlindriques, vibratiles et pavimenteux, ces der-
niers provenant des voies respiratoires supérieures, de la
lrachiée, des cordes vocales et des glandes muqueuses.

Phase de coction. -— Peu & peu ce mucus devient plus
riche en cellules, opaque, moins visqueux et se couvre de
stries et de points jaunes qui se composent de leucocytes;
dés lors il a moins d’adhérence avee la muqueuse, ¢’est le
crachat muco-purulent, ou de coction. IFinalement il est
lout a fait opaque, épais, abondant et jaunc; la toux est
alors plus rare, mais plus efficace, pour éliminer les pro-
duils et dégager la respiration qui était génée. Chez les
cnfants, quelle que soit la composition de exsudat, 1l n’y a
pas d'expectoration; les crachats sont avalés.

[11. Auscultation. — Le troisiéme signe est tiré de 'aus-
cultation; la percussion ne fournit aucune donnée.

Premzére période. Riles secs. — Dans la premiére période
on constate 'existence de riles secs, sonores, ronflants ou
sibilants; les premiers ont surtout leur siége dans la.trachée
ct les grosses bronches; on suppose que les sibilants pro-
viennent des bronches moyennes ou petites; les uns ct les
aufres occupent ordinairement une grande étendue, et
s ¢tendent au niveau des deux poumons.

Le imécanisme de la production des rhonechi sibilants est
umportant & connaitre, le traitement en dépend. La mu-
queuse, par suite de 'inflammation catarrhale, se tumeéfie et
détermine ainsi un léger degré de rétrécissement des
hronches, qui peat donner lieu, dit-on, & la sibillance, mais
commme les riles oceupent généralement toute la surface res-
piratoire, il faudrait en conclure que I'inllammation et la
tuméfaction sont partout; s'il en était ainsiil y aurait danger
de mort par asphvxie, dans le rhume le plus vulgaire. On
sait d’ailleurs que le gonflement de la muqueuse des grosses
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bronches n’est jamais assez marqué pour déterminer une
diminution bien évidente du calibre du tuyau aérifére.

La cause des riles secs est due uniquement au passage de
Iaiva travers les couches d'un exsudat visqueux, rare et adhé-
rent a la parol, ¢’est pourquoi on les entend 4 ’entrée comme
i la sortie de I’air; ¢’est aussi pourquoi le murmure respira-
loire, surtout al'inspiration, peut étre aboli momentanément
dans les lobules pulmonaires, dont la bronche afférente est
obstruée passagérement par 'exsudat; des que le bouchon
muqueux se déplace par la toux ou par une respiration for-
cée, le silence cesse, et fait place 4 nouveau aux sibilances.

Deuxiéme période. Rales muquenx. — Deés que I'exsudat
devient moins gluant, plus lache, plus fluide, plus abondant
et surtout moins adhérent, quand, en un mot, il est formé
par un mucus épais et riche en leucocytes, qui marque la
deuxiéme période du catarrhe, les rdles changent eux-mémes
de nature et de timbre; ils deviennent humides. Dés qu'un
courant d’air souléve un exsudat fluide sous forme de vési-
cules ou de bulles, leur vupture s’entend sous forme de
riles humides; le bruit est plus profond s’il se produit
dans les tuyaux larges, et si le fluide est consistant, ¢’est-a-
dire & vibrations lentes ; leur volume peut méme faire soup-
¢onner leur origine, et on les a divisés sous ce rapport, en
considérant leur volume et leur provenance, en gros riles
ou muqueux, en rales moyens ou sous-crépitants, et en rales
sous-crépitants fins, s’ils se passent dans les bronchioles.
Toutes ces espéces de rviles peuvent s’entendre dans les
bronchites, alterner ou varier selon le siége du catarrhe,
mais a une condition, ¢’est qu'il s’agisse d’un liquide épais,
mobile, comme le mucopus de la deuxiéme période du
catarrhe. Leur mode de production est de toute ¢évidence,
plus de doute sur leur causalité; 1l est inutile d’invoquer la
tuméfaction inflammatoire de la muqueuse; ¢’est le passage
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de I'air & travers le produit séerété, a travers le mucopus des
bronches, qui se pergoit aux deux temps de la respiration;
la mobilité des rales en est la preuve; il suffit d'une respi-
ration forte pour en modifier le caractére, de quelques
efforts de toux pour les déplacer ou méme pour les faire
cesser momentanément, ou d'un vomitif pour les faire dis-
paraitre définitivement.

Mod:ficalions secondaires du murmure respiratoire. — Ilg
peuvent aussi céder par un autre mécanisme; I'accumulation
du mucopus dans un ou plusieurs tuyaux bronchiques, peut
étre telle qu’ils subissent un véritable resserrement qui em-
péche la pénétration de l'air, par conséquent la formation
des riles; mais alors les canaux bronchiques restés perméa-
bles exercent une fonction supplémentaire collatérale, et
laissent entendre une inspiration rude ou puérile, en méme
temps souvent une expiration prolongée.

IV Dyspnée et fievre. — La série des troubles de la sécré-
tion bronchique, qui se traduisent par les efforts de toux
pour éliminer les crachats, et par les rdles, qui sont les
témoins de leur présence, de leur forme, nous devons ajou-
ter la dyspnée. Deux causes bien distinctes en déterminent
I'apparition qui estloin d’étre la regle; I'intensité du catar-
rhe, I'intensité de la fiévre; — la premiere cause est d’or-
dre mécanique ; la deuxiéme, exclusivement dynamique,
domine tellement les troubles respiratoires, qu'en son ab-
sence la respiration reste calme dans les bronchites méme
trés étendues; — la dyspnée thermique joue donc le role le
plus important. Or nous savons, d’aprés les expériences
récentes de Ch. Richet, qu’elle est d’origine centrale ou bien
d’ordre réflexe.

Comme les enfants et les individus nerveux réagisseni
plus sous l'influence des excitations que les adultes et les
hommes forts, la dyspnée existe toujours chez ceux-la jus-
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qu’a un cerfain degré, méme dans les bronchites faibles, et
la respiration devient toujours plus vive, plus pénible. Chez
les jeunes filles,le type costo-respiratoire qui est normal de-
vient souvent irrégulier; enfin chez les vieillards la dyspnée
n'est pas rare. Chez tous elle est plutdt expiratoire; lair
n’est expulsé que difficilement.

La fievre ne sc produit que d’unc maniére abrégée et
‘imparfaite dans la bronchite catarrhale; généralement elle
augmente le soir, revient le matin presque au taux normal,
prenant aussi le type rémittent ou méme intermittent, dure
quelques jours, plus longtemps chez I'enfant, et disparait
oraduellement, jamais par défervescence comme dans la
pneumonie. Rarement elle arrive jusqu’d 39°, et s’il en est
ainsi il faut songer a4 quelque complication pulmonaire.

[v

SEMEIOLOGIE ET DIAGNOSTIC DE LA GRIPPE

La grippe est bénigne ou grave; quelle qu’elle soit, elle
se caractérise par 'ieritation catarrhale des muqueuses res-
piratoires. Avant ou avee ces phénomeénes, 1l s¢ manifeste
toujours une séric de troubles nervo-musculaires et vaso-
moteurs (fatigues douloureuses et ficvre) et de troubles
digestifs, qui sont habituellement d’ordre hivperthermique.

§ 11. — Catarrhes des mugueuses respiratoires !

Aumilieude laplus parfaite santé, et sansla moindre cause
de refroidissement, la maladie éelate par le catarrhe des
muqueuses superficielles, ou trachéo-bronchiques.

1. L’article TV a été fail en collaboration avee mon chef de elinique, A. Mathieu.
que,
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L. Caturrhes des muqueuses supériewres. —— Coryza. — Elle
commence par le coryza, qui apparait dés les premiéres sen-
sations douloureuses; aprés des éternuements fréquents,
répétés, il s’établit un écoulement souvent trés considérable
d'un mucus visqueux, fluide, trés irritant, qui détermine par
son contact une rougeur diffuse et douloureuse de la lévre
supérieure, en rapport avec la durée et 'intensilé de la séeré-
lion nasale. Cette sécrétion, qui ne tarde pas & devenir mu-
copurulente, est le résultat d’une véritable nflammation qui
cagnede procheen proche toutes les muqueuses du voisinage,

Caturrhe des sinus frontaux et mazxillaires — Céphalalgie
et névralgie. — Il est rare qu’elle n’envahisse pas les sinus
frontaux, etlaellese traduil parune eéphalalgie sus-orbitaire,
aravative et persistante, qui constitue undes phénomeénes les
plus pénibles; si elle est bilatérale, 1l est facile d’en recon-
naitre I'origine ;sielle se borne aun seul eoté, elle se confond
avec la névralgie du trijumeau sus-orbitaire ou frontal,
(qui succéde souvent a la grippe des sinus, et qui semble ré-
sulter d'une vérilable névrite par suite de la propagation de
I’inflammation & la brancle frontale du trijjumeau. Lorsque
le sinus maxillaire est envahi, 1l en résulte une névrite du
nerf maxillaire, souvent prise pour une névralgie essentielle.

Otite. — Quelquefols le catarrhe des fosses nasales gagne
la trompe d’Eustache et l'oreille interne, en y produisant
des douleurs vives, parfois méme une surdité passagére.

Conjonctivile. — Les conjonctives sonl souvenl envaiies
d’'une manére primitive; la conjonctivite semble dans ce
cas fixer el épuiser toute la grippe, mais le plus souvent
Pirritation des conjonctives n'est que Ueffet de la marche
ascendante du catarrhe nasal; dansles denx caslamuqueuse
est rouge, injectée : il ya du larmoiement avec ou sans pho-
lophobie doulourcuse.

1. Irritation des muqueuses pharyngée, laryngée, trachéo-



30 CHAP. I. — DES BRONCHITES AIGUES

bronchique. Angine érythémateuse. — Au lien d’envahir
les muqueuses supérieures, l'irritation gagne I’arriére-gorge,
et produit une angine érythémateuse, marquée par une rou-
geur trés évidente, un enchifrénement trés prononcé, la voix
nasonnée et gutturale, la géne de la respiration.

Laryngite. — De l'arriére-gorge, le catarrhe s’étend gé-
néralement au larynx, de 14 & la trachée et aux grosses
bronches; mais cette marche progressivement descendante
n’a rien d’absolu; un ou plusieurs organes sont souvent
épargnés et pour ainsi dire franchis sans que le catarrhe s’y
arréte, ou s’y dessine d’une maniére appréciable. La laryngite
se révele par la raucité de la voix, qui s’éteint par moment
pour devenir ensuite criante, la parole ou les mots étant
entrecoupés par I’élévation trop aigué, ou par la tonalité
excessive, [orcée; ces alternatives tiennent au rétrécissement
inflammatoire des cordes vocales, et & l'interposition d'un
bouchon de mucus. La toux rvare, toujours douloureuse,
parvient quelquefois & expulser ces mucosités, qui sont con-
densées, petites, comme perlées; enfin 'organe dans son
ensemble peut étre douloureux & la pression exercée sur les
cartilages thyroides. |

Trachéite. — Quand la trachée est envahie, ce qui est loin
d’étre constant, le malade accuse une douleur rétrosternale,
une sensation de brilure au passage de l'air, une toux quin-
teuse, pénible, séche, sans expectoration, du moins au début,
et sans aucun rdle 4 'auscultation.

Bronchate des grosses et moyennes bronches. — Souvent la
trachée, le larynx restent indemnes, ct le rhume de cerveau,
comme on dit vulgairement, tombe sur la poitrine; la bron-
chite des grosses bronches est en effet aussi constante que
le coryza; elle se traduit par les signes habituels de la bron-
chite catarrhale, ¢’est-a-dire par quelques riles disséminés,
d’abord secs, sibilants ou ronflants, puis au fur et & mesure
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que la sécrétion catarrhale devient plus fluide, ce sont des
riles sous-muqueux, sous-crépitants, souvent agminés, plus
souvent ¢tendus & la partie supérieure ou moyenne des
poumons, toujours bilatéraux, ce qui constitue un des carac-
teres principaux de Ia bronchite grippale.

§ 12. — Troubles nervo-musculaires et thermiques

Avec et parfois méme avant le catarrhe muqueux, on voit
se manifester dans le systéme musculaire et nerveux péri-
phérique, une série de troubles profonds qui peuvent étre
englobés sous le nom de fatigue nervo-musculaire dou-
loureuse; ¢’est la prostration des forces, la courbature géné-
rale, la céphalalgie. Ces phénomeénes sont généralement
'indice de l'invasion des maladies microphytiques dans
I'organisme, ce qui rapproche une fois de plus la grippe des
maladies de ce genre.

En outre 1l survient un mouvement fébrile, a type ascen-
sionnel, qui se rapporte également au développement de
’agent infectieux.

|. Prostration des forces musculaires. — Les malades
accusent, désle début, un affaiblissement général, une pros-
tation qui est hors de proportion avec l'irritation muqueuse,
et avec le mouvement fébrile; ¢’est une sorte d’épuisement
musculaire qui rend les malades incapables de tout effort,
de tout mouvement (Landouzy). Cet anéantissement phy-
sique entraine non seulement 'inaptitude au travail intellec-
tuel, mais peut étre porté au point de provoquer une sorte
de découragement et, chez les femmes surtout, de véritables
lipothymies. Aussi le visage porte 'empreinte de cette dépres-
sion générale; les traits sont affaissés, les muscles de la face
prenant leur part a cette dépréciation générale de I'excitation
nervomotrice. Toutefols il est & remarquer que I’expression
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ne rappelle enrien celle de la stupeur typhoide, c’est-a-dire
ce masque immobile, ce regard éteint qui est plutot d’ordre
psychique, et qui marque le début de la fiévre typhoide.

II. Courbature douloureuse des muscles. — L’incapacité
musculaire s’accompagne de sensations douloureuscs vives,
qui semblent au malade provenir d’une contusion générale;
ces sensations si pénibles se localisent dans les membres et
dans la région dorso-lombaire ou dorso-costale.

Douleurs périarticulatres. — Aux extrémités elles occupent
particuliérement le voisinage des attaches lendineuses des
muscles; et leurs expansions fibreuses; parfois les jointures
elles-mémes paraissent intéressées, si bien qu’on pourratit
croire au début d'une attaque de rhumatisme articulaire;
ais, si ’on analyse avec quelque attention ces localisations,
on peut s’assurer facilement de leur siége superficiel, péri-
articulaire, c’est-a-dire dans le systéme fibreux du voisinage
de I'articulation, tandis que les ligaments eux-mémes et la
synoviale restent absolument indemnes. Dans le trajet méme
des muscles, on a signalé des crampes fort pénibles, qui
semblent indiquer une sorte d’ischémie artériclle des muscles,
comme celle quon observe dans la fatigue qui succéde i une
marche forcée.

Rachialgie. — Les muscles de la région dorsale ct lom-
baire participent souvent a la fatigue musculaire doulou-
reuse que subit tout le systéme; la rachialgie et le lumbago
sont I'accompagnement habiluel des douleurs périarticu-
laires.

Pleurodynie. —li en est de méme de la pleurodynie, ¢’est-
a-dire de la myopathie des muscles pectoraux ou intercos-
laux, qui coincide avec les autres sensalions nervo-muscu-
laires, el marque encore plus souvent l'invasion des organes
sous-jacents ¢’est-a-dire des bronches ou des poumons.

IIL. Géphalalgie. — Le mal de téte, dans la grippe est un
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symptome fréquent et initial, Il se prisente sous des formes
et sous des influences diverses.

Tantot ce sont des douleurs épicraniennes générales, qui
sont d’ordre musculaire, et qui occupent les (éguments avec
les couches musculaires sous-jacentes; il survient alors des
¢lancements spontlanés, ou bien on détermine des douleurs
vives par la pression pratiquée en dehors du trajet des nerfs.

D’autres fois il s'agit de véritables névralgies des branches
fronto-sus-orbitaires, et de la branche maxillaire du triju-
meau; ces névralgies sont généralement unilatérales; et par
conséquent faciles & distinguer des douleurs épicraniennes.
Enfin, sous Pinfluence de I'inflammation catarrhale des sinus
frontaux et maxillaires, de véritables névrites peuvent s’éta-
blir par propagation, et persister un temps variable ; c’est la
conséquence du coryza grippal.

IV Fiévre. — La fiévre se montre presque toujours, mais
avec une Intensité variable, et un type presque uniforme. —
Rarement elle s’établit avee brusquerie; en général, elle
débute graduellement par 38° 4 38°,5 le soir, présente une
rémission considérable le matin, tombe a 37.,5 ou 38°, et
conlinue ainsi avec ces oscillations pendant trois & quatre
jours, pour atteindre le soir 38°,5, 39° et méme plus. — Cest
tout a fait le type de la rougeole, dont nous aurons a établir
le diagnostic différentiel souvent trés difficile. — C’est encore
le type graduel de la fiévre typhoide, mais avee cette diffé-
rence, que la rémission matinale est compléte, el entraine
méme la cessation passagére de la courbature et du malaise.

'§ 13. — Troubles digestifs et sécrétoires

Chaque épidémiographe, sans doute guidé par 'ambition
de laisser a I'histoire de son épidémie un caractére indélé-

bile, lui a assigné une forme a nulle autre pareille; de la
SEE. . — 3
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des variétes placées sous le vocable du genius epidemtrcus;
¢’est ainsi qu'on est arrivé & compter trois formes diverses
de la maladie, & savoir la forme muqueuse, qui est toul sim-
plement la grippe elle-méme tout entiére; punis la forme
adynamique, qui n'est que la résultante des phénomeénes de
fatigue musculaire, et enfin une grippe gastrique ou gastro-
intestinale, que je considére uniquement comme l'effet de
la fievre et de la prostration musculaire.

I. Phénomeénes gastrigues. Catarrhe de la mugqueuse gas-
trique et buccale. — Dés le début, le malade accuse 'inappé-
tence, des nausées, plus rarement des vomissements qui
semblent dépendre d'un catarrhe stomacal. La muqueuse
linguale est le siége d'un exsudat muco-épithélial, jaunatre
ou blanc, assez épais vers la base, avec rougeur sur les
bords; cet état indique un trouble secrétoire local, qui se
manifeste & 'origine de toutes les fievres, de toutes les
maladies infectieuses, el suffit pour expliquer au moins
I’anorexie.

Ectasie de Uestomac. — Chez plusieurs malades atteints
pendant la derniére épidémie,mon chef de clinique Mathien
a noté la dilatation gastrique douloureuse, qui disparaissait
avec la convalescence; c’est encore 14 un phénoméne ady-
namique de la musculature des parois stomacales. Ainsi
il y a la I'influence de 'adynamie et des troubles sécré-
toires.

11. Etat deVintestin et du foie. — Les fonctions intestinales
subissent des perturbations du méme genre, tantdt c’est la
constipation qui persiste par dépréeciation des forces muscu-
laires; tantot elle se trouve remplacée par une diarrhée
abondante, muqueuse, commme dysentériforme; ici ’est la
prédominance du catarrhe.

Etat du foie. — Enfin il n’est pas rare d’observer quelques
troubles dans la sécrétion ou l'excrétion biliaires. Est-ce
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Felfet de la propagation de I'irritation intestinale aux voies
biliaires?

Au résumé, nous trouvons la le reflet de ce qui se passe
dans les muqueuses respiratoires, et dans le systéme mus-
culaire; mais jamais ces phénoménes n’existent seuls et ne
sauraicnt constituer une modalité spéciale de Vinfluenza.

§ 14. — Séméiologie des formes graves

La grippe ne se borne pas toujours a ces irritations super-
ficielles de la muqueuse respiratoire; elle prend souvent la
forme de I'inflammation profonde ou parenchymateuse des
organes respiratoires, parfois aussi le caraclére infectieux.
Nignalons surtout les graves lésions des bronches, des pou-
mons et des plevres.

I. Grippe bronchopulmonaire grave. a. Bronchiolite. —
Chiez les enfants, la bronchite peut sans méme atteindre les
bronches pulmonaires, revétir la forme de bronchiolite (voir
article V1), et se traduaire par le catarrhe suffocant, c’est-
a-dire par la dyspnée asphyclique, dont 'auscultation ne
trahit rien.

Cette derniére forme s’observe souvent chez les emphy-
mateux, et chez les vieillards, par cela méme que le poumon
sénile est naturellement emphysémateux. L’oppression con-
tinue, la sonorité sous-tympanique, la sibilance respiratoire,
dont nous allons parler bientdt, ne laissent pas de doute sur
la coexistence de Femphyséme avee la grippe.

Chez l'adulte 1l est rare que linflammation dépasse les
limites ordinaires de la trachéo-bronchilte.

b. Bronchopieumonie. — Mais 1l se peut, méme chez
I'adulte, que la grippe atteigne les vésicules pulmonaires, et
constitue une véritable broncho-alvéolite ou bronchopneu-
monie. Si les novaux sont multiples et rapprochés, on aura
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les signes de la bronchopneumonie lobaire (matité, souffle
tubaire, riles sous-crépitants, puis, expectoration sanguino-
lente, ete.), avec tous les signes plus ou moins complets de
la bronchite initiale, qui a, pour ainsi dire, introduit le prin-
cipe infectieux dans les derniéres bronches.

c. Prewmonie migratrice. — Pendant les épidémies de
arippe, il est fréquent de rencontrer des pneumoniques
(voir chapitre II°) qui, avec la fievre et I'expectoration carac-
téristique,ont une matité trés nette dans le tiers et la moitié
d’un poumon, avee souffle tubaire, résonnance de la voix,
et, sur les limites de la zone mate, des riles sous-crépitants
fins. Puis deux a quatre jours apres, le foyer de la matité et
du souffle se trouve plus haut ou plus en avant, et au poinl
primitif on rencontre quelques gros rales de retour. Puis la
pneumonie se déplace encore et gagne les [osses épineuses,
ou méme le cdlé opposé, c'est la le type de la pneumonia
migrans, qui ¢volue plus lentement, finit moins brusquement
que la pneumonie infectieuse, avec laquelle on la con-
fondrait facilement sans les prodromes d’irritation des
muqueuses superficielles.

d. Plewropneumonie. — (Voir chapitre pleurésie infec-
tieuse tome [II). Lapleuropneumonie,touten étant plus rare,
ne saurait étre niée; elle est remarquable surtout par I'in-
tensité de la pleurodynie, avec hyperalgisie qui se propage
des cotes au rachis et au sternum par tous les signes con-
comilants d'une broncho-pleuropne monie. L’épanchement
gagne souvent les régions supérieures, ou il $’étale latéra-
lement. Il est facile de suivre ses progrés par I’extension de
la matité absolue, et de la ligne de I’égophonie.

Aprés quelques jours d’oscillations, le foyer pleuropneu-
moniquese restreint naturellement, puis le liquide se résorbe,
le souffle et 'égophonie disparaissent, et il ne reste de la
Iésion disparue quedes rottementsplus oumoins persistants.
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II. Grippe infectieuse grave. — Dans quelques cas la
aravité de la grippe se traduit par des lésions infectieuses
sur les organes lymphoides, les amvgdales, la rate, ou les
elandes séerétoires, les reins.

a. Aungine. — L’angine grippale peut ainsi prendre un
caractére grave et prédominant; en général elle n’est que
superficielle, elle occupe alors, toujours & la suite du coryza,
les muqueuses gutturo-palatines du voile palatin et de la
luette; 1l 'y manifeste une rougeur vive, souvent violacée,
parfois des plaques rouges foncées disséminées, comme
dins la rougeole; trés rarement des dépdts pultacés comme
dans la scarlatine.

Amygdalile.— Mais 1d ne se borne pas toujours la grippe,
elle envahit parfois les amygdales, qui deviennent rouges,
gonfléces, livides; les ouvertures des eryptes amygdaliennes
sont béantes, distendues et laissent souvent apparaitre,
comme une houppe, des produits de desquamation épithé-
liale accumulés dans sa cavité. Il en résulte un aspect tout a
fait particulier. Le plus souvent une des amygdales est beau-
coup plus saillante que I'autre et menace de suppurer La
partic située enavant de’arcade dupilierantéricur del’isthme
du pharynx est tendue, saillante, luisante. Par la palpation,
pratiquée & 'aide de 'extrémité de I'index, on constate une
résistance élastique marquée, avec augmentation du volume
de 'amygdale. Lorsqu’il s’est fait du pus dans lintérieur,
on constate une fluctualion plus ou moins nette, limitée,
plus ou moins superficielle suivant la situation et 'étendue
du fover purulent; dans ces cas les michoires sont serrées;
la voix est nasonnée, ct la région sous-maxillaire gonflée. En
méme lemps 1l ’établit une fievre Intense, qul monte jus-
qu'a 40°, et s’accompagne de subdelirtum. Y a-t-il dans
ces eas, une reésorption de produits pyrétogénes, comme
le croit Bouchard:
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b. Etat de la rate et des reins. — Ce qui fait supposer que
la grippe est bien de nature parasitaire, c’est que dans les
cas graves, comme nous 'avons noté a plusieurs reprises, la
rate est augmentée de volume et parfois douloureuse; cette
hyperlrophie avait bien été déja indiquée en 1847 par Peacok
qui la croyait propre aux grippes intestinales; mais le
moindre examen suffit pour démontrer que Peacok a pris
des fiévres typhoides pour des grippes, alors que les travaux
francais sur la dothinentérie n’avaient pas encore pénétré
en Angleterre. La notion de Daltération splénique présente
un véritable intérét au point de vue doctrinal, en nous
montrant la spécificité de la maladie qui parait toujours si
simple et si bénigne.

L’¢tat des reins ou plutdt des urines parle dans le méme
sens; dans les formes graves, sartout dans ’amygdalite ou
dans les pneumonies grippales, il n’est pas rare de trouver
I'albuminure qui a une signification analogue a la rate.

HI. Lésions cérébro-meéningées. — Raymond a raconté
récemment I'histoire d’un malade, qui aurait succombé
aux suites d’'une méningite suppurée résullant de la grippe
cérébrale?

§15. — Diagnoestic de la grippe

Il n’est pas rare de trouver des difficultés de diagnostic
entre la grippe et la ficvre typhoide, entre la grippe et la
tuberculose miliaire.

I. Fiévre typhoide. — 1l existe deux moyens d’aplanir ces
difficultés; c’est la marche de la fitvre etla réaction diazotée
des urines.

Fiévre. — Dans les cas graves, dans ceux surtout oi il
existe quelque complication pulmonaire, le type fébrile
peul élre momentanément rompu et déformé. 11 semble
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parfors qu'un tracé de pneumonie xoit intercal¢ dans un
trac¢ de crippe. Au début et d la fin, les rémissions du ma-
tin sont aceentuces; pendant la période qui correspond a la
pneumonie, le thermométre s'éléve avee persistance, matin
et soir, a 39,0 ou 40°

Lorsque les manifestations pulmonaires consistent dans
une bronchite généralisée, persistante, qui rappelle par ses
manifestations, la bronchite capillaire ou méme la granulie,
le type quotidien & rémissions matutinales conserve son as-
peet général. Ge caractére joint & I'existence reconnue d’une
épidémie actuelle de grippe, peut permettre d’établir un
diagnostic, que les autres circonstances rendent des plus
problématiques et des plus difficiles.

Urines diazolées. — Nous avons déjd indiqué ce précieux
moven de diagnostic (voir tome [, § 111), pour reconnaitre
les urines de la tuberculose; la ficvre typhoide se distingue
¢galement par le méme procédé; il nous est arrivé sou-
vent, dans la derniére épidémie de grippe, de n'arriver an
diagnostic que par la véaction diazotée des urines, qui est
constante dans la dothinentérie dés les trois premiers jours,
et tonjours nulle dans la grippe.

[I. Tuberculose. — Urines diazotées. — 1l en est de méme
lorsqu’il s’agit de discerner la grippe de la tuberculose
miliaire qui, dés son apparition, se tradwuit par la réac-
tion diazolde. Cest 1a un de ses caractéres les plus cer-
tains.

Examen bacillaire des crachals. — Dans les cas obscurs,
I'examen des crachats ne permet plus le moindre doute; dés
quil v aura une expectoration consistantc composée de
mucopus, vous pouvez étre sir, si vous n'y trouvez pas de
bacilles, quil ’agitde la grippe; la présence du microphyte
dans les eracliats donne. encore plus de certitude sur I'exis-
tence de la tuberculose ; nous avons cité (tome I) plusieurs



40 CHAP. I. — DES BRONCHITES AIGUES

‘exemples de tuberculoses prises pour la grippe, et reconnus
par la constatation des parasites.

\
BRONCHITE CAPILLAIRE

§ 16. — Définition. — Etiologie

I. Considérations anatomiques. — Labronchite aigué peu
envahir i la fois, les bronches de plus d’un millimétre de dia-
meétre, et qui sont pourvues d’'une tunique musculaire et de
glandes, les bronches intra-lobulaires, et les bronches aci-
neuses (Cornil et Ranvier).

a. Bronches fines (d'un ¢ trois millimétres). — Dans ces
bronches fines le revétement épithélial est constitué par des
cellules rondes, provenant par diapédése des capillaires, ct
des couches profondes de 1o muqueuse; elles peuvent com-
primer les autres cellules, et les rendre polyédriques; dans
tous ces cas elles remplacent les cellules cylindriques de la
surface, possedent comme elles, presque toujours encore des
cils vibratiles; puis I'inflammation, du moins dans les bron-
chites expérimentales, au lieu de produire simplement une
accumulation de cellules & la surface, aboutit rapidement a
la chute de I’épithélium, qui est remplacé par une couche de
cellules lymphatiques, dont le mélange avee le liquide exsudé
des vaisseaux forme la sécrétion mucopurulente de la sur-
face et de la cavité du tuyau bronchique; les cellules épithé-
liales restécs intactes conservent leur membrane basale. Or,
tant qu'elle persiste, malgré toutes les 1ésions de 1épithélium
superficiel la surface de la muqueuse n’est jamais ulcérée;
elle peut sembler dépolie, nrréguliere mais il n’y a pas de
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perte de substance appréciable a Ueeil nu; — ainsi diapédeése
de cellules lvmphatiques, chute de Uépithélium, pas d'ulcé-
rations; ces faits ont une grande importance. A un degré
plus avancé le tissu conjonctif de la muqueuse, ainsi que le
tissu connectif intra-musculaire, sonl eux-mdémes infiltrés de
cellules lympliatiques, ¢t par ccla méme épaissis souvent au
point d’entraver l'action des muscles lisses, ce qui constitue
la cause principale des dilatations bronchiques.

b. Bronches intra-lobulaires. — Les hronclies qui péne-
trent dans leslobules, n’ont plus aI’état physiologique qu’une
tunique musculeuse fort incomplete, et quelques rares cel-
JIules vibratiles disséminées dans le lissu conjonetil qui forme
la cloison des alvéoles volsins; dans la bronchite capillaire
ou intra-lobulaire, la couche des cellules cylindriques reste
en place; les cellules lymphatiques remplissent la cavité
bronchique et sinfiltrent dans le tissu cellulaire de la paroi,
aussi bien dans sa couche sous-épithéliale que dans sa partie
externe, qui est en rapport avec les alvéoles pulmonaires et
Vartériole elle-méme, de sorte que le tuyau respiratoire est
entouré¢ d’une zone circulaire formée de tissu conjonctif,
filtré de cellules lvmphatiques.

c. Bronches alvéolaires ow terminales. — De la bronche
intra-lobulaire (ou centrale du lohule) partent des bronches
terminales qui se rendent aux alviéoles pulmonaires; il ré-
sulte de cette connexion intime de la bronehe intra-lobulaire
avee leshronehes terminales et avec les alvéoles pulmonairves,
que I'inflammation d'une bronche intra-lobulaire comprend
presque toujours tout le lobule pulmonaire.

Ce serait donc une bronchopneumonic lobulaire, c’est-a-
dire une pneumonie d’origine bronchitique, qu’il ne s’agi-
rait plus que de distinguer de la pueumonie lobaire qui est
primitive, toujours parasitaire et entiérement indépendante
de toute inllammation catarrhale des conduits respiratoires.
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Or, sous le rapport anatomique lui-méme, la distinction est
loin d’étre absolue, car le caractére assigné a la pneumonie
lobaire, a savoir I'exsndat fibrineux intra-alvéolaire, peut se
retrouver dans la bronchopneumonie; il n'y a que 'origine,
et la cause, c’est-a-dire le mécanisme et 1’étiologie qui peu-
vent établir une différence réelle entre ces deux genres d’in-
flammations si rapprochées par la lésion alvéolaire et sa
nature.

H. Définilion clinique. — Laconclusion a laquelle ménent
I’anatomie physiologique et I’histologie morbide justifiera
pleinement les divergences qui se sont produltes depuis
Laénnec sur l'indépendance de la bronchiolite, ou sur sa
fusion avec la pneumonie lobulaire. Tandis que Laénnec
créa au catarrhe suffocant, qui était connu en clinique, une
existence anatomique, en lui assignant pour base la bron-
chite capillaire, tandis que cette bronchite capillaire figura
par suite des travaux de Fauvel, Ilardy et Béhier, etc., dans
Iinflammation générale des bronches, méme quand elle 'é-
tend jusquaux alvéoles, elle disparut du cadre nosologique
par ou depuis les travaux de Legendre et Bailly, qui firent
ressortir surtout I'atelectasie, ¢’est-a-dire, 'affaissement des
lobules pulmonaires oblitérés par le mucus des bronchioles
enflammées; elle fut traitée d’une maniére indifférente par
Rilliet et Barthez qui intitulent leur chapitre : bronchite ca-
pillaire ow bronchopnewmonie; reléguée au deuxiéme plan
par Roger et Damaschino dans leurs belles études sur la
bronchopneumonie, vivement altaquée par Picot et d’Espine
qui 'appellent bronchopnewmonie suffocante, enfin par Char-
cot et Balzer qui, dans leurs intéressantes études sur les
lésions de la bronchopnewmonie ne font que mentionner son
point de départ.

Or c’est précisément en prenant pour hase exclusive,
I"analomie pathologique qu'on arrive i la négation compléte
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de ta maladie. En cffet, voici Palternative posée hahilement
par Blachez et Cadel de Gassicourl : ou bien labronchite capil-
laire provenant d’un catarrhe général, se restreint & un petit
nombre de bronchioles, et finit par se comporter comme unc
bronchite générale qui guéril rapidement; on hien, en obli-
térant les bronchioles, elle tue par asphyxie, apres avoir duré
quelques jours & peine; Cadet de Gassicourten cite un exem-
ple; 1ln’y avait pas de trace de pneumonie lobulaire joubien,
cnfin, elle progresse vers les alvéoles et détermine une bron-
chopneumonice Jlobulaire; ¢’est cette derniére éventualité qui
prédomine trop souvent, et ¢’est pourquoi les autopsics ont
presque toujours démontré Pinflammaltion broncho-pulmo-
naire. I n'en est pas moins vrai, qu’on est en droit de recon-
naitre {rows types de bronchite capillaire qui se présentent
avee des caractéres cliniques souvent assez précis, pour en
autoriser le diagnostic; ¢’est la bronchite catarrhale diffuse
ou fine; la bronchiolite ou inflammation desrameaux intra-
lobulaires ; la broncho-alvéolite ou inflammation des
bronches alvéolaires; ces trois types constitueront le groupe
des bronehites capillaires.

§ 17. — Pathogénic

Efjets des bronchites oblitéranies. — Sous le nom collectif
de bronchites capillaires, nous désignerons désormais, la
hronchite diffuse desbronches fines, la bronchiolite lobulaire
ct Palvéolite. Or, dans tout ce groupe morbide nous trouvons
deux cenres d’effets bien distinets el indéniables, qui résul-
tent de 'obstruction des bronchioles, ou qui dépendent de
leur inflammation, I’élément mécanique dominant dans I'in-
flammation des bronchioles, qui sont pour ainsi dire tout dis-
posces en raison de leur petit calibre & s’oblitérer surtout
chez 'enfant; 'élément inflammatoire constituant le fond
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commun de toutes les bronchites capillaires, mais surtout
des inflammations bronchoalvéolaires. Parmi les effets de
Pobstruction bronchique, nous comptons : 1° Vasphyxie;
9 Iatelectasic pulmonaire; 3° 'emphyséme. L'inflammation
domine tout le reste des lésions, & savoir: la séerétion muco-
purulente, ainsi que la congestion a laquelle on afait jouer
un role prépondérant, bien que, de 'aveu de ses partisans les
plus convaincus (Damaschino, Cadet de Gassicourt), on ne la
retrouve pas apres la mort, et qu’elle n’existe méme pas lou-
jours pendant la vie.

. Asphyxie. — Les dangers qu'entraine une bronchite
capillarisée sont faciles & prévoir; ils résultent de ce quavec
I'extension du catarrhe, la surface respiratoire devient de
plus en plus incompléte, de ce que I'air ne passe plus que
difficilement & travers les bronchioles, dont la muqueuse est
tuméfiée, qu’il finit méme par ne plus arriver a destination,
et quenfin un certain nombre de lobules pulmonaires
sont exclus de la respiration, par le fait de Pobstruction de
leurs bronchioles aftérentes. 11 s’ensuit une difficulté consi-
dérable pour 'échange des gaz du poumon avec I'air atmo-
sphérique, un dommage sérieux porté & la circulation elle-
méme, une accumulation d’acide carbonique dans le sang,
unc véritable intoxication par excés de ce gaz, et pendant la
vie, des acces de suffocation, des élats asphyvetiques, dont
nous reconnaitrons la nature et le type. (Vest1a un des points
caracléristiques de 'inflammation des petites bronches.

I1. Atéleclasie. — Tn des effets les plus remarquables, les
plus constants de I'obstruction d’une broneliiole par le mucus
concret de 'inflammation catarrhale, ¢’est I'affaissement du
lobule correspondant; cct état, qui a éé admirablement
décrit ily a quarante ans par Legendre ct Bailly sous le nom
d’¢tatfeelal, et auparavant par Jorg sous le nom d'atélectasie,
consisle dans la dépression, le collapsus d’une portion de
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poumon qui, par cela méme qu’elle est désormais privée
d’air, devient flasque, sans crépitation, consistante comme
la chair musculaire, bleue mnoirvitre, facile a distendre
par l'insufflation de I'air, et par conséquent capable de re-
prendre sa texture primitive. — Dans ces lobules, les alvéoles
revenus sur eux-meémes ont leurs vaisseaux dilatés, et con-
tiennent eux-mémes quelques globules rouges, quelques cel-
lules granuleuses, mais pas de véritables produits inflamma-
toires (Damaschino).

Mécanisme de 'atéléctasie. — Tout le monde admet quac
I'atélectasie est due dl'obstruction d’une bronche par I'exsu-
dat mucopurulent; seulement Gardner soutient que le
bouchon bronchique quiarréte 'introduction de l'air dans 1es
vésicules est impuissant 4 empécher 'expulsion de I'air, par
sutte de la prédominance des forces expiratrices. De cette
fagon l'air des alvéoles est chassé graducllement par 1'expi-
ration, jusqu’a ce qu’ils soient vides et que leurs parois
s'accolent. — D’autres observateurs pensent avec Virchow,
Fuchs, Ziemsen, Grancher, etc. (voir les derniers numéros
du Centralblatt 1884) que 1’alvéole, ne recevant plus d’air,
au lieu de le restituer, I'absorbe. — L’explication importe
peu; Uobstructionbronchique existe, maisil est bond’ajouter
quelle ne dure pas, ou plutot qu’elle ne reste pas seule, et
que par conséquent on ne saurait lui attribuer un role pré-
pondérant dans la formation de la bronchopneumonie.

I, Emphyséme.— Un troisiéme effet mécanique de 1’obs-
truction des bronches, ¢’est 'emphyséme, qui se présente
sous forme générale,ou bien c’est 'emphyseéme vésiculaire,
supéro-antérieur Le poumon ressemble alors a une vessie
insufftée, il ne s’affaisse pas & 'ouverture du thorax;il a
perdu son élasticité par suite des tractions forcées aux-
quelles il a été soumis dans les parties non collabées et non
splénisées; ce n'est pas 14 un emphyséme vicariant, car il ne
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favorise nullement I'hématose, il ne sert & rien. Autour des
noyaux condensés on peut trouver un emphyséme partiel, qui
semble combler le vide causé par 'affaissement des lobules
(Gardner). — Enfin Pemphysénie peut devenir sous-pleural,
et aussi interlobulaire.

Comme I'emphyséme est toujours un effet,il n’y a pasa en
tenir compte si ce n’est au point de vue du diagnostic qu'il
complique toujours.

§ 18. — Divers modes de développement des bronchites

et alvéolites

Il est démontré que la pneumonie lobulaire est dans
d’éiroites relations avec le cataarhie bronchique, qui est le
témoin constant et le précurseur de I'inflammation pulmo-
naire. Mais comment la bronchite mene-{-elle &4 la pneu-
monie?

1. Inflammation par suite d’eblitération. — Une opinion
souvent émise ct plus souvent discutée considere les faits de
la maniére suivante : la bronchite méne & 'obstruction par
le bouchon muqueux, celle-ci a I'atélectasie lobulaire par ré-
sorption de I'air, et celle-ci dennerait naissance a 'inflam-
mation des lobules, laquelle serait caractérisée par la diapé-
dése du sérum et des globules blancs, la tuméfaction et la
dégénération graisseuse des épithéliums alvéolaires, et la
prolifération des éléments cellulaires ; — voila Popinion de
Ziemsen, et de Barlels, qui font méme progresser le liquide
bronchique jusque dans l'alvéole, dont il déterminerait
I'inflammation.

. Inflammation lobulaire par propagation. — De 1avis
des médecins francais (Charcot, Balzer, Cadet) ¢’est 'inflam-
mation des bronches qui progresserait peu a peu vers les
alvéoles; c’est ¢ coté et non pas dans les lobules affaissés
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quon trouve cc qu'on appelle la splénisation, ’est-a-dire
une inflammation congestive. Prés des lobules affaissés on
cn trouve qui sont a peine congestionndés, d’autres qui sont
le «itge d’une inflammatien vraic & forme congestive. Le
lobule enflammé se distingue de 1'étatb feetal, par sa résis-
tance & I'insufflation, Bouchut, en 1843, eut beau protester
conlre cc moven de diagnostic, 1l vitbien que tousles lobules
méme hépatisés pouvaient redevenir perméables & Vair; mais
1l fallut une conséeration nouvelle, 'examen histologique,
pour démontrer que leslobules saillants different des lobules
affaissés; les éléments constitutifs, les lésions qui carac-
térisentl'inflammation, I'induration du tissu, I’épaississement
des cloisons conjonctives interlobulaires, et méme Ialté-
ration des épithéliums alvéolaires, tout se trouve dans
ces noyaux durs, saillants qui siégent le plus souvent a la
partic postéricure ou dans les languettes et les bords du
poumon. Bartels a bien vu quil existe des inflammations
lobulaires sans obstruction des bronches, et 1l a 1maginé
un spasine réflexe des bronches pour oblitérer ces tuyaux de
conduite. La clinique et lexpérimentation sont d’accord
pour établir la parfaite indépendance de I'inflammation lo-
bulaire et de I'atélectasie.

L. Inflammalion lobulawre expérimentale. — Frey, con-
trolant les expériences si remarquables de Traube sur les
pneumontes artificicllement obhtenues par la section des
nerfs vagues, a bien vu que la pneumonie ne provient pas de
Iaffaissement du poumon, mais bien de I'introduction de
mucosités buccales, el de fragments alimentaires dans les
voies respiratoires,  la condition que ces substances arrivent
dans les bronches, et mieux encore, quand par suile de l'ins-
piration dvspnéique elles =onl aspirées jusque dans les
alvéoles pulmonaires ; au contraire la pneumonie névropara-
Iytique ne se développe pas, quand parun moven quelconque
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la pénétration de ces maticres dansles conduits respiratoires
est empéchée ; on peut méme, cn négligeant la section des
nerfs vagues, obtenir la pneamonie artificielle par le seul fait
de ces embolies alimentaires.

IV Linflammation est contigué ou parasitaire. — 1l
semble done quoutre l'oblitération des bronches il faille
encore un agent irritant pour provoquer I'inflammation ; or
la propagation de I'inflammation bronchique au tissu alvéo-
laire peut avoir lieu par simple voie de propagation, et ce qui
le prouve, ¢’est quele processus pneumonique peut atteindre
lesalvéolesquientourent les parois bronchiques, et constituer
une péribronchite. On constate en outre que les premiers
groupes alvéolaires qui subissent I'inflammation sont en
continuité directe avee les bronches catarrhales.

Mais & cette cause se joint ordinairement une autre qui
domine toute la série pathologique ; c’est I'agent spécifique.
La plupart des hronchopneumonies succédent aux catarrhes
spécifiques, comme ceux de la grippe, de la rougeole, de la
coqueluche, de la diphthérie ; dans tous ces cas il existe des
infiltrations bactériques dans les alvéoles, dans les espaces
lymphatiques, et dans le tissu des lobules phlogosés.

Il résulte de tout ceci: 1° que la pneumonie lobulaire a
pour point de départ la bronchite catarrhale ; 2° que le plus
souvent I'obstruction des bronchioles sert de moyen inter-
médiaire au développement de la maladie ; 3° que le processus
inflammatoire peut se faire par continuité directe des
bronches aux alvéoles; 4°mais qu’il faut aussi et surtout
prendre en considération les irritants de toute espéce ct
surtout les agents infectieux qui peuvent directement pro-
duire la phlegmasie alvéolaire.

Il me semble que c’est 1d 1a maniére la plus large, la plus
scientifique de comprendre ces bronchites capillaires, ces
bronchopneumonies, qui depuis un demi-siécle trainent et
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sonl ballottées dansle domaine par trop exclusif de 'anatomic
pathologique.

§ 19. — Causalités individuclles

La bronchite capillaire est presque toujoursune bronchite
qui a poursuivi son trajet depuis les grosses bronches jusque
dans les bronchioles et dans les bronches alvéolaires. J'in-
siste avee Cadel de Gassicourt pour montrer que ce n’est pas
la une bronchite capillaire secondaire; ¢’est la méme maladie
dans toute son extension, dans toute son intensité, donc la
premicre n est pas la cause de 'autre. Il se peul méme que
I'inflamination capillaire se manifeste d’emblée, el soil réso-
lument primordiale.

(Juoiqu’il en soit, la bronchite capillaire reconnait pour
point de d¢part un catarrhe bronchique quelconque, que ce
catarrhe soll le résultat du {roid, oubien, ce qui est bien plus
fréquent,d’unc cause spéeifique, cominela grippe,larougeole,
la coqueluche, la diphthérie, il peut gagner les petiles bron-
clies, el déterminer la bronchiolite ou la bronchopncu-
monie, qui cmpruntent al’origine parasitaire de ces maladies
u: caraclére spécial de gravité.

Enfance exposée aux bronchites capillaires parasitaires. —
La fréquence des bronchites capillaires aux divers ages, se
régle done toul d’abord sur celle des maladies parasitaires,
a manifestalions catarrhales certaines, telles que la rougcole
et la coqueluche; elles frappent surtout les enfants qui sont
le plus exposés a la contagion, c’est-d-dire ceux qui se
trouvent dans les agelomérations (créches, plus tard pensions
Iveées, ateliers, ete.). Comme d’une autre part ces maladies
ne récidivent presque jamais il en résulte que la bronchite
capillaire suit ces deux maladies dans leurs développements

comme dans leurs immunités, ainsi ¢’est de deux & six ans
SEE. In. — 4
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que la rougeole s’observe le plus souvent ; ¢’est aussi‘pour-
quoi le catarrhe capillaire spécifique prédomine a cet age.

Ages sujets & la bronchite grippale. — lei 1l n'y a plus
de différence entre les divers dges; tous les habitants d'une
contrée envahie par la grippe peuvent étre frappés indistinc-
tement: mais les adultes résistent mieux a la propagation du
catarrhe, que les enfants et les vieillards. La physiologie et
"anatomie expliquent parfaitement le danger des bronehites
grippales chez les enfants; les derniéres bronches ont un
calibre qui décroit rapidement, et n’est pas proportionné aux
exigences de la ventilation du poumon. II sufiit du moindre
exsudat pour oblitérer les bronchioles, et déterminer la for-
mation de la bronchite alvéolaire.

Chez le vieillard une autre cause intervient ; ¢’est la ten-
dance a la stase sanguine résultant des troubles de la circu-
lation, c’est A dire des altéralions séniles du coeur et des
vaisseaux; or les hyperémies passives provoquent plus faci-
lement une hypersécrétion bronchique, que ne pourraient le
faire les congestions dites actives, et quand les exsudations
sont faites, clles ne sont plus expectorées que difficilement ;
elles s’accumulent et déterminent 'obstruction des petites
bronches.

Jeunes gens frappés por les épidémies de rougeole et de
grippe. — Depuis 1841 on a signalé & plusicurs reprises des
épidémies terribles de bronchites capillaires qui sévissaient
surles jeunes soldats, et tuaient les deux ou trois cinquiémes
des malades atteints. Les médecins de Nantes ont observé la
premiére épidémie par un froid sec, en méme temps que
régnaicnt les rougeoles et les scarlatines. .\ Saint-Omer, a
Lyon, & Paris, & Boulogne, la méme maladie atteignait aussi
les recrues, épargnant les vieux soldats et les officiers, et se
propageait quelque fols par contagion. ('était le catarrhe
suffocant avec une sécrétion purulente énorme des broncles,
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qui se traduisait pendant la vie par des phénoménes asphyve-
tiques et des riles généraux, apreés la mort par des bronchites
simples ou bronchopneumonies bien décrites par Colin.
Ages atteints par le catarrhe bronchique d’origine com-
imune. — Abstraction faite des causes spécifiques, il reste la
cause banale du froid, qu’on ne saurait nier; le froid peut
en effet provoquer directement la bronchopneumonie; il
commence par déterminer un catarrhe simple, lequel, dans
certaines conditions de conformation du thorax ou de débhi-
litation générale, se propage aux bronehes terminales. Les
nourrissons sont, dit-on, moins sujets que les enfants plus
agés a prendre froid au dehors; c’est possible, mais au
dedans? ne voyons-nous pas des enfants mal soignés, lavés
sans précaution, insuffisamment couverts, ou croupissant
dans les linges imprégnés du liqurde urinaire qui se refroidit
sur le corps de I'enfant? La bronchopneumonie ne choisit
pas les conditions du refroidissement; d’on quelles pro-
viennent, elles ménent facilement de la bronchite & I'alvéo-
lite. Les enfants plus 4gés, ainsi ceux qui ont de deux & cing
ans, fournissent un contingent moindre a la bronchite capil-
laire primitive, bien qu’ils contractent plus facilement, plus
souvent les rhumes. La maladie frappe les rachitiques et les
scoliotiques, parce que le thorax déformé laisse accumuler
facilement les produits de séerélion mucopurulente. La
bronchite capillaire atteint aussi les enfants affaiblis par
I’¢tat de misére ou par des maladies longues qui ont porté
atteinte au systéme musculaire respiratoire, et surtout expi-
ratoire, de sorte qu’ils ne peuvent plus tousser d'une ma-
niére efficace, c’est-a-dire déplacer les mucosités, ni respi-
rer d’une maniére assez énergique pour empécher la stagna-
tion de I'air dans les alvéoles. Dans tous les cas,’enfant fort,
bien portant, bien musclé, bien conformeé, ne prend pas faci-
lement la bronchite capillaire; celle-ci est primitive, d’aprés
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Roger, dans le tiers des cas, qui se rapportent sans aucun
doute aux condilions locales el générales, que nous venons
d’étudier si minutieusement & cause de leur extréme im-

portance au point de vue de la préservation, et du trai-
tement.

VI
SEMEIOLOGIE DES BRONCHITES CAPILLAIRES

Séméiologie des bronchites capillaires. — La séméiologic
ne peut étre éclaircie que si I'on admet les trois types de
bronchites capillaires, & savoir: la bronchite localisée dans
les bronches fines, la bronchiolite des bronches lobulaires.
soit isolées, soil groupées en amas, de manierc a former la
pncumonie pseudolobaire; enfin Ialvéolite qui succede sou-
vent 4 la précédente, et représente surtout la forme inflam-
matoire, tandis que la bronchiolite peut se borner aux
phénoménes mécaniques. La premiére est une bronchite
diffuse et capillarisée. La deuxiéme cst une bronchite en
foyerslobulaires, la troisieme en foyers lobulaires enflammes.
Certes, cette distinetion est difficile; mais on en rencontre
des cas isolés, qui justifient cette division.

§ 20. — Eronchite capillaire par extension

Une bronchite, générale qui a gagué les bronches capil-
laires ou bien une bronchite capillaire d’emblée se tradut
toujours 1° par la dvspnde, qui finit par devenir asphiyctique,
et s’accompagne des troubles cérébraux et circulatoires
résultant de D'asphyxie; 2° par des riles généralisés, mu-
queux, ou bien & bulles fines, sans que le son de percussion
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soit modifié; 3° par une toux variable avec expectoration dif-
ficile; 4° e plus souvent par la fievre.

1o Dyspnée. Catarrhe suffocant. — La respiration est tou-
jours accélérée, presque toujours trés génée; la dyspnée, qui
se manifeste dans les deux phases de la respiration, se déve-
loppe lentement, et n’atteint son maximum qu’au bout de
quelques jours, pour subir ensuite de nombreuses oscilla-
tions. Les difficultés de la vespiration augmentent naturelle-
ment avee I'extension et le degré d’'inflammation des petites
bronches. Plus elles sont imperméables par suite du gonfle-
ment de la muqueuse, el surtout par suite de 'accumulation
du mucus, plus la dyspnée s’accentue. Lorsque ce secretum
est expulsé par la toux, et que le tuyau bronchique livre pas-
sage a l'air, la respiration peut se calmer, mais pour subir
unc géne nouvelle, deés que 'obstruction des bronches se
reforme. Quand celle-ei est considérable et envahit un grand
nombre de bronches capillaires, sans méme atteindre les
bronches lobulaires, la dyspnée peut arriver jusqu’a la suffo-
cation. Dans ces cas, les échanges gazeux dans les poumons
avec lair extéricur se restreignent de plus en plus; il en
résulte la série de phénomeénes qui caractérise I'asphyxie,
c'est le début du eatarrhe suffocant, ¢’est la dvspnée asphye-
tique, différente de la dyspnée thermique.

Cyanose asphyctique. — La eyanose se mantfeste aux ex-
trénilés et au visage; les lévres, les oreilles, le nez prennent
la teinte violacée; la circulation est affaiblie, le pouls devient
petit, accéléré.

Type de la respivation asphyctique. — La respiration
exige alors le concours de tous les muscles auxiliaires,
scalénes, sternocléido-mastoidiens; chaque respiration est
courte, entrecoupée, superficielle, et le thorax ne subit plus
qu une ampliation imperceptible; le larynx s’abaisse & chaque
inspiration et entraine la fossette de la jugulaire. Dans ce
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cas la dyspnée s’aggrave par 'expiration aussi bien que dans
le premier temps de la respiration, et la phase expiratoire
est prolongée, principalement chez I'enfant.

Fornie du thorazx dyspnéigue. Attitudes. — Un signe trés
important de la perturbation des échanges gazeux, c’est-
A-dire de la dyspnée asphyxique c’est la rétraction inspira-
toire du thorax. — Chez 'adulte, la rétraction se borne aux
espaces intercostaux, particuliérement aux espaces infé-
ricurs, ce qui arrive quelquefois normalement au commen-
cement de I'inspiration. Chez'enfant, le thorax étant flexible
la rétraction porte aussi sur les cartilages costaux et les
cotes, de méme sur 'appendice xiphoide, I'épigastre, et les
deux hypochondres qui se dépriment d’une maniére considé-
rable. Cela veut dire que 'entrée de 'air dans les alvéoles
est inlerrompue, de sorte que, pendant la dilatation ins-
piratoire du thorax, le département alvéolaire, qui est coupé,
non seulement ne saurait y prendre part, mais les parties
flexibles et superficielles de la cage thoracique se trouvent
sous le coup de la pression atmosphérique extérieure, et
sont repoussées a 'intérieur de la cavité. On voit alors, chez
I'cnfant, une sorte d’antagonisme entre les segments supé-
rieurs ct inférieurs de la poitrine. Pendant que les parties
inférieures se dépriment profondément 4 chaque inspiration,
le thorax supérieur parait bombé en avant, et & peu pros
immobile. — Tl est facile de voir que les lobes supé-
rieurs sont alors dans un état de distension empliysé-
mateuse suraigué, et de dilatation inspiratoire fixe; cet
etat provient de ce que, pendant I'inspiration, I'air peut
sans doute arriver aux alvéoles & travers les bronchioles
obstrudes, mais que pendant ezpiration, méme aidée
par les muscles auxiliaires de Pabdomen, les alvéoles ne
se vident qu’incomplélement et retiennent air. — De
la un cevtain degré d’emphyséme alvéolaire, qui finale-
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ment s’oppose aussi a4 Paspiration inspivatoire de lair.
Dyspnée asphyctique. — Pendant ces efforts respiratoirves
le corps prend des atletudes passives ou forcées; I'adulte est
oblig¢ de respirer dans la position assise et devient orthop-
ncique; chez 'enfant lui-méme le besoin d’air augmente
lorsqu’on le couche sur le dos, et instinctivement il demande
a étre porté sur les bras de la mére ou de la nourrice. Toute
Pactivité des muscles auxiliaires de la respiration, de méme
(ue ses attitudes instinctives, ont pour but de faciliter 'acte
respiratoire.

Conséquences. Stases sanguines. — a. La circulation a son
tour participe au trouble de la respivation; 'afflux du sang
veineux vers le ceeur est entravé; Paspiration du sang des
velnes caves ne se fait plus qu'incompletement; on recon-
nait ces stases non seulement a la cvanose des parties supe-
rieures, (qui se manifeste déja par le seul fait de la décarbo-
nisation imparfaite du sang, mais encore par le gonflement
des veines jugulaires, qui se manifeste plus encore pendant
les efforts de foux. — b. Quand enfin I'intoxication carbonique
vient & persister ou & augmenter, la couleur de la peau de
cvanique devient livide. — ¢. Les fonctions cérébrales se trou-
blent elles-mémes; les malades dés lors présentent le rétré-
cissement des pupilles, éprouvent quelques convulsions, et
finalement succombent, apres avoir présenté dans quelques
cas la respiration cérébrale de Cheyne-Stokes.

Catarrhe suffocant chez les enfants du premier dge. —
Tout ce que nous venons de dire s’applique surtouta 'enfant
au-dessus de I'dge de deux ans; chez le trés jeune enfant, chez
le nourrisson, la dyspnée prend souvent des proportions ef-
frayantes, sous forme d’accés subits de suffocation; mais les
enlants faibles et marastiques, ou les rachitiques, paraissent
Apeine atteints, toussant faiblement, présentantun état d’apa-
thie, avec le pouls petit, 'aspect cyanolique, el une dy-ynée
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calme, qui n’en est pas moins dangercuse. Cela est si vrai
que cette dyspnée graduellement eroissante passe 1napercue,
lorsque tout & coup se révéle I'oppression asphyetique; le
danger est imminent lorsque la.respiration devient aryth-
mique el intermittente.

Catarrhe suffocant chez Uadulle et le vieillard. — Le
catarrlie suffocant de I'adulte pent étre primitif; jen a1 vu
des exemples chez des individus bien portants, ou a peine
atteints d'un rhume msignifiant, et qui, aprés deux ou trois
jours de catlarrhe suffocant avec les riles & peine marqués,
mouraient sans présenter aucune trace de pneumonie lobu-
laire, Il en est de méme chez les vieillards; pour pen qu’ils
présentent des traces de Iésion cardiaque ou vasculaire, le
catarrhie suffocan!l n’est pas rare, et lermine inopinément
les jours du malade.

II. Auscullation. Rales fins ou sous-crépitants. — La phé-
nomeénalité que nous venons d’analyser si minutieusement
sous le nom de dyspnée traduit fidélement les en raves de la
décarbonation du sang, c'est le signal d’alarme, c’est aussi
la marque distinetive de la bronehite capillaire, et surtout de
cette forme que Laénnec a déja indiquée sous le nom de
catarrhe suffocant. 81 en méme temps qu’apparait ce trouble
fonctionnel, on percoit par 'auscultation d'un c6té ou des
deux c¢dtés de la poitrine, dans une partic limitée ou dans
Lout unlobe, des réles fins, sous-crépitants, non métalliques,
(uil yait ou nond’autres riles concomilants, ou acquiert une
certitude presque absolue de U'existence de ectte maladie. Des
que les petites bronehes sont envaliies, quellesle soient d’une
manicre primitive ou apreés les grosses bronches, des qu'elles
sont remplies d’exsudat muqueux, les conditions existent
pourqu’il se produise desriles fins, car ceux-ci indiquent que
pendant I'inspiration Ies parois bronehiques se détaclhent de
Vexsudat. — ]l est & noter que ces riles fins de la bronchite
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capillaire manquent totalement de ce timbre métallique el
résonnant quon ne trouve que dans les poumons indurés ou
caverneux. Ainsi le snuwrmure respiratoire reste toujours
vésicilaire, et ne peut se transformer en respiration bron-
chique que dans les mémes conditions qui donnent licu & la
résonnance desrdles. Le murmure peut d’ailleurs disparaitre
enticrement dans quelques régions isolées, ¢’est e qui alicu
lorsque les bronches afférentes sont devenues imperméables
a I'air; il peut enfin paraitre et disparaitre tour a tour selon
le degré d’obstruction des petites bronclhies.

D’ autres yales secs ou muqueux de volume variable peuvent
étre percus sur les différents points de la poitrine, et mas-
quer la les riles sous-crepitants, qui appartiennent a la
hronchite eapillaire; mais il est & noter que, tandis que
les ¢ros riles ou les riles sibilants sont disstminés sans
ordre, sans régularité; au contraire les riles sous-crépitants
fins ont leur sitge de prédilection dans les régions inféro-
postérieures des poumons. G'est ce qui a lieu surtout chez
les enfants, de sorte que, si ces partiecs du thorax sont
libres de toute modification, ou peut dire que les autres
segmients n'ont pas éprouvé de changement notable. Cette
prédominance des riles {ins 4 la partie postérieure des
poumons impose naturellement au médecin I'obligation
d’examiner les nourrissons quand ils sont tenus debout,
et non quand on les couche sur le ventre, comme il arrive
trop souvent.

[1I. Toux et expectoration. — La loux dans la bronchite
capillaire existe presque toujours; mais il est noter quelle
est infiniment moins marquée que quand l'inflammation
$étend aux grosses et movennes bronches. On sait en effet
que c¢’est préciscment la muqueuse des grosses bronches
qui constitue particulitrement une zone de sensibilité excito-
moltrice de la toux; d’'une autre part il se forme alors plus
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d’exsudat, et par conséquent une causc d’irritation de plus,
En général la toux est pénible, séche, et elle n’acquiert que
rarement et tardivement le timbre grave qul indique la
maturation de 'exsudat.

L'expectoration est en effet {rés minime et en méme
temps visqueuse, transparente, pauvre cn cellules, comme
au début de toutes les bronchites; elle n’acquiert presque
jamais le caractére des erachats mucopurulents. Lorsqu’ils
proviennent des petitcs bronches, 1ls prennent, dapres
Niemeyer, des propriétés spéciales. Si on les recuelille tous
dans 1’ean, les erachats des grosses bronches surnagent sous
forme de globes aériféres, mousseux, mucopurulents. Le
secretum des petites bronches est privé d’air, a une tendance
a sc précipiter au fond du vase, a moins qu’ll ne reste collé
aux masses Imousseuses. Une fois détaché du reste, il se
présente sous la forme de filaments opaques, fins, qui
rappellent jusqu'd un certain point la forme des petites
bronches, et pendent dans les couches inférieures du liquide.

IV Fiévre. — Dans bien des cas de bronchite capillaire,
la maladie se développe d'une maniére insidieuse, et sans
la moindre perturbation de I'état général. Les enfants ne
frappent 'attention que par la difficulté ou la briéveté de la
respiration, et la toux. Cependant la fitvre ne manque
Jamais entiérement dans lc cours de la maladie, excepté
peut-¢ire chez les adultes; parfois méme la bronchite éclate
tout & coup avec le mouvement fébrile; des frissons répélés
ouvrent la sceéne, et s’accompagnent, chez les enfants, de
quelgques mouvements nerveux; la température s'éléve sans
présenter une courbe régulicre, et il n'est pas ‘démontré
que, si elle monte au-dessus de 39°, elle indique strement
Iinflammation du poumon; on ne songera i cette marche
cnvahissante que si le thermomélre se maintient & 40° pen-
dant plusicurs jours.
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Dans ces conditions le pouls est alors accéléré, petit, la
fitvre provoque toujours les troubles digestifs, I'inappétence
avec les enduits de la langue, parfois des vomissements et
des alternatives de constipation ou de diarrhée.

V' Marche de la maladie. — Quelle que soit la phénoma-
lité, quelle que soit I'origine de la bronchite capillaire, elle
marche rapidement; trois & quatre jours suflfisent pour
quelle revienne & I’état de hronchite simple, et dans ce cas
le danger est conjuré; sinon elle progresse vers le poumon,
ou clle produit les accidents de I'oblitération compléte des
bronchioles, ou les phénoménes de la bronehite alvéolaire
«’est-a-dire de la-bronchopeumonie.

§ 20 bis. — Bronchite oblitérante

Lorsque l'inflammation gagne les bronches lobulaires,
leur oblitération est constante, et il en résulte 1° outre
I'asphyxie qui est d’autant plus menacante que le nombre
des bronchioles atteintes est plus considérable ; 2° Iaffaisse-
ment atélectasique des lobules pulmonaires correspondants
aux bronchioles envahies; 3° 'emphyséme des lobules restés
sains, qui indique les tiraillements excessils du tissu pulmo-
naire dans ces mémes lobules.

Ces 1ésions se traduisent par un changement complet dans
les signes d’auscultation, et par I'apparition d’un trouble
profond dans les sons de percussion.

1° Auscultation. Respiration scufflante, elc. — Dés qu'en
effet le murmure vésiculaire est remplacé par une respi-
ration soufflante, dés que les riles prennent le caractére
résonnant; quand enfin la bronchophonie se manifeste, 11
faul craindre le collapsus et I'induration du poumon dans
une étendue plus ou moins considérable, sclon le nombre
et la cohérence des lobules qui sont atélectasiés sous I'in-
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fluence de I'obstruction de lenrs bronchioles réciproques.

2° Percussion. — La percussion alors se réveéle, avee des
signes nouveaux. Tandis que la bronchite capillaire simple
ne donne lieu 4 aucune modification du son de percussion,
la limite du son pulmonal tend a s’abaisser et a s’avancer
vers la ligne médiane, aussitot que le poumon, dans ses
lobes moyens et inférieurs, subit 'action d’une distension
excessive, ¢'est-a-dire de U'emphyséme aigu; si cel emphy-
seme s’étend, 1l peut couvrir la surface antérieure du ceeur,
et méme d’une autrepart lasurface supéro-antérieure dufoie,

Outre les signes de cette expansion emphysémateuse des
lobules qui se révele par le tympanisme exagéré, on ne tarde
pas & percevorr aussl les signes d’un sous-tympanisme obs-
cur, qui résulte du tassement des lobules et se rapproche
souvent de la véritable matité, ¢’est 1a I'indice de ’atélectasie,
qui est encore parfaitement susceptible de guérir compléte-
ment et rapidément. Si la matité persiste, il est & craindre
quon n'entre dans la phase de la bronchite alvéolaire ou
bronchopneumonie.

§ 20 ter. — Bromnchite alvéolaire

(Vest la bronchopneumonie classique qui, par ses origines
remonte & la bronchite simple ou 1nfectieuse, par son point
d’arrivée présente les plus grandes affinités avec la pneu-
monie vraie; ¢’est en cifet une pneumonie lobulaire, soit
disséminée, soit agglomérce ; dans le premier cas elle ne se
distingue pas, an point de vue séméiologique, de la bron-
chiolite, si ce n'cst par la persistance, la longueur ct la
gravité du mal; dans le deuxiéme, elle se confond avec la
pneumonic lobaire, dont elle ne differe que par I'absence
de celte évolution cyclique, si habituelle dans la pnenmonie
vrale ou infectieuse.
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CHAPITRE 11

DES PNEUMONIES AIGUES

§“21. — Histoire gémérale des pancumoniecs. — Définition !

Le mot pneumonie est facile & définir : la pneumonie est
I'inflammation du parenchyvme pulmonaire; mais les diffi-
cultés commencent dés qu’on essaye de pénétrer le sens de
cette définition et d’en délimiter les termes. Les anciens
comprenaient sous cette meéme dénomination toutes les
affections aigués fébriles de Papparell respiratoire. L'auscul-
tation apprit a séparer 'inflammation de la plevre des phleg-
masies du tissu pulmonaire-proprement dit. Cette distinction,
dans la grande majorité des cas, est restée assez nette,
malgré un certain nombre de faits complexes qui semblent
cncore donner parfois raison a la confusion des anciens.
Plus tard les médecins de I'hopital des enfants, Rilliet et
Barthez, Legendre et Bailly créérent une séparation nouvelle
entre l'inflammation franche du poumon el les diverses
Iésions anatomiques décrites sous le nom d'état feetal, de
congestion lobulaire, de splénisation, de carnisation. De ces
lIésions réunies on constitue le groupe des bronchopneu-
monies. Ce groupe assez important chez 'enfant, au point
de vue anatomique et clinique, ne I'est déja plus autant chez
I'adulte, et devient, quand il suagit de son interprétation
pathogénique et étiologique, un sujet de discussion ouverte.
Grisolle, dans son remarquable traité de la Prewmonie, in-

1. Ce chapitre, excepté la thérapeutique, a été fait en collaboration avee
nion chef de clinique, Talamon.
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troduisit une idée nouvelle dans I'histoire des inflammations
pulmonaires en opposant les pncumonies secondaires aux
pneumonics primitives. C’¢tait la notion étiologique inter-
venant dans la classification des pneumonies en face de
I’él1ément purement anatomique. Mais cette notion, fondée
uniquement sur des considérations générales el manqguant
d’un critérium préeis, ne pouvall aboutir qu’d une esquisse
de classification. La vérité de la conception de Grisolle se
trouve ncéanmoins affermie par les données récentes de la
doctrine parasitaire des maladies. (est & ces données qu'on
doit demander le critérium nécessaire qui faisait défaul a nos
prédécesseurs. Il ne faudratt cependant pas se faire illusion
sur la portée réelle des résultats acquis dans ces derniers
temps. On peut, d’aprés ces acquisitions nouvelles, tracer
le cadre de la question en litige; on ne saurait se passer de
le remplir. Ce qui reste incontestable c’est que, si l'on veut
créer des espéces pneumoniques, il faut désormais en jus-
tifier Pexistence par la constatation d’un parasite spécial
cause réelle de la 1ésion. Pour les pneumonies aigués comme
pour les autres affections du méme genre, I'étiologic para-
sitaire doit étre la base de toute tentative de classificalion
étiologique. Il n’est pas douteux que sur ce point spécial
portera désormais tout l'effet scientifique. Les termes an-
ciens, qu’il s'agisse de dénominations usuelles employées en
clinique ou en anatomie pathologique, ne doivent é&tre con-
sidérés que comme des jalons ou des pieux d’attente dont
chaque pas fait en avant ameénera la suppression.

Tellessont,indiquéesa grands traits, les différentesdonnées
du probléme que souléve actucllement I'étude des pneu-
monies aigués. Nous allons essayer maintenant d’en pré-
ciser plus exactement le détail.
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§ 22. — Pncumonies et broncho-pncumonics

Lesauteurs du xvire et duxvimne siéele, en observaleurs con-
ciencieux, ont été obligés de reconnaitre I'existence de deux
variclés au moins de pneumonics, 'une qu'ils nommaient
péripnenmonte vera, pneumonie franche, légitime; autre
quils distinguent sous le nom de péripreunionia notha,
pneumonie bitarde, péripneumonie fausse. Cette division,
cssentiellement [ondée sur Pobservation clinique trouva sa
déwoustration dans les recherches anatomiques de la pre-
miere moitié de ce siécle, et désormais ce fut surtout I'ana-
tomie pathologique qui accentua les différences entre la
pneumonie primitive et ce qu'on appela la bronchopneu-
monite.

Nous avons déja dit que sous cette division dénominative
on avait réuni un certain nombre-de lésions dont les appa-
rences diverses ne paraissent pas concorder avec I'idée d’un
processus toujours identique dans son évolution. Il suffit de
jeter un coup d'eeil sur les travaux des médecins qui ont
constitué I'lustoire de la bronchopneumonie pour se faire
unc idcée de la diversité des opinions émises sur ce sujet.

Léger, qui le premier, en 1823, sépara nettement la pnecu-
monie des enfants des pneumonies primitives de I"adulte,
avait été frappé de deux faits :-la symétrie ou la bilatéralité
des 1ésions, d’une part; puis I'aspect particulier que prend le
tissu pulmonaire dans ces cas, aspect qu’il compare & celui
du parenchyme de la rate, d'ou le nom de splénisation. Les
auteurs qui suivirent, Berton, Burnet, de la Berge, signalérent
la disposition lobulaire de la lésion et ses relations avec la
bronchite. Eu 1838, Rilliet et Barthez indiquérent un nou-
veau caractére distinctif et décrivirent chez 'enfant deux
variétés de pneumonie, I'une lobaire primitive, autre lobu-
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laire consécutive. Mais, la main forcée par les faits,ils furent
obligés de reconnaitre I'existence des pneumonies lobaires
secondaires; celles-ci étaient néanmoins pour cux presque
toujours des bronchopncumonies. Barrier admit trois va-
riétés : une pneumonic lobulaire disséminée, une pneumo-
nie lobulaire généralisée, et une pneumonic pseudo-lobaire.
Cette division répond & I'ensemble des faits, et au point de
vue descriptif, on n’en saurait choisir une meilleure. Mais
la discussion allait s’ouvrir sur un point capital : la nature
réelle de ces altérations pulmonaires.

Jusqu'a ce moment les différents médecins que nous
venons de citer n’avaient méme pas élevé un doute sur le
caractere inflammatoire des 1ésions qu’ils décrivaient. Avee
Fauvel et surtout Legendre et Bailly, la situation change ; la
bronchite capillaire domine la scéne; les prétendues lésions
pneumoniques ne sont que les conséquences meécaniques de
I'obstruction des bronches. La description si compléle faite
par Fauvel des lésions de la bronchite capillaire avait pré-
paré les esprits & cette conceplion nouvelle. Legendre et
Bailly, en montrant le role important joué par Paffaissement
des alvéoles dans la pneumonie infantile, acheverent 1'évo-
lution. Pour eux I'état feetal et la congestion lobulaire dissé-
minée ou généralisée englobent les différents aspects ana-
tomiques décrits sous le nom de splénisation ou de pneu-
monie lobulaire. Ce ne sont pas des états inflammatoires. 1ls
trouvaient la preuve de leur maniére de voir dans les ré-
sultats fournis par l'insulllation des parties atteintes. Les
lobules affectés ou congestionnés reprennent en effet leur
apparence normale par le procédé; on ne peut considérer
comme enflammés et hépatisés que les lobules qui résistent
a P'insufflation. Or une pareille résistance est trés rarve;
I'hépatisation lobulaire vraic est done elle-méme une rareté.
Quand elle existe, ce n'est qu'une variélé de la pneunionic
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[ranche, ne se distinguant de la pneumonie lobaire que par
sa errconseription lobulaire. La pneumonie cst venue se.
grelfer sur les lésions eongestives qui accompagnent la
bronehite; il existe des différences éntre ces pneumonies
de I'enfance et les pneumonies de 'adulte, ¢’est affaire de
siege et d’étendue, el non affaire de nature.

La conception de Legendre et Bailly est trés nette, trés
séduisante; et bien que les recherches histologiques de
Charcot et de Balzer aient conduit & uneautre interprétation
pathogénique des lésions bronchopneumoniques, il n’est
pas démontré que cette conception ne soit pas, dans un cer-
tain nombre de cas, expression de la vérité.

Quol qu’il en soit, les auteurs se trouverent des lors
divis¢és en deux camps : les uns maintenant 'existence de la
pneumonie lobulaire en tant qu'inflammation pulmonaire, les
autres n’admettant que la bronchite capillaire avec lésions
mécaniques des alvéoles. Traube, Lebert, Vulpianse rangent
dans la premiére catégorie. — « Les pneumonies lobulaires
el la splénisation, dit ce dernier dans sa thése sur les pneu-
monies secondaires, sont des hypérémies phlegmasiques
pouvant subir, dans de certaines limites, I'influence de la
pesanteur relativement a leur développement et & leur dis-
position et participent ainsi de quelques-uns des caractéres
de 'hypostase. » Hardy et Déhter se déclarent au contraire
partisans résolus de la nature non inflammatorre des lésions
alvéolaires. L’'inflammation ne dépasse pas les petites
bronches; cette inflammation ameéne une congestion pre-
miére des vaisseaux périlobulaires; mais les alveoles ne sont
le siege d’aucun travail phlegmasique.

Bornée aux seules ressources de l'examen macrosco-
pique, la discussion n’avait guére chance d’aboutir. Prenant
comuie type de l'inflammation pulmonaire la pneumonie

fibrineuse franche telle que Pavait faite la description de
SEE. I — 5
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Laénnec, on arguait, pour refuser d la splénisation et &
la pneumonie lobulaire tout caractére phlegmasique, de
lapparence générale si différente du parenchyme 1ésé, de
I'aspect lisse et planiforme de la section sur une coupe du
poumon, de l'absence de granulations, de la friahilité
extréme du tissu, ete. On s’appuyait surtout, Béhier en parti-
culier, sur les exemples fournis par la pathologie des adultes
et des vieillards, ou I'hépatisation lobulaire est beaucoup
plus rare et beaucoup moins nette que chez I'enfant.

(’est alors qu’intervint le microscope. La thése de Da-
maschino (1867) marque la premiére étape dans la vote
nouvelle. La 1ésion histologique de la pneumonte lobulaire
est la prolifération des épithéliums alvéolaires avee produc-
tion de globules purulents; toutefois, dans quelques cas,
Damaschino constataun véritable exsudat fibrineux. Pour lui,
la bronchopneumonie est donc bien une inflammation,
mais une inflammation présentant les caractéres des phleg-
masies catarrhales, dominées et dissimulées en partie par la
bronchite et la congestion pulmonatre.

Pneumonie catarrhale, tel parut étre, pendant quelque
temps, le vral nom de la bronchopneumonie ; cette pneu-
monte catarrhale s’opposait nettement a la pneumonie fibri-
neuse; l'une était caractérisée par la desquamation et la
prolifération des cellules alvéolaires, I'autre par 1’exsuda-
tion plastique fibrineuse. On oubliait volontiers et volon-
tairement que ces lésions catarrhales s’observaient avec les
mémes caractéres dans le premier stade de la pneumonie
fibrineuse, etqu’en somme, entre la splénisation et la pneu-
monie lobulaire ainsi caractérisées et 'engouement pulmo-
naire, le microscope ne montrait aucune différence. On
oubliait aussi que Damaschino avait constaté dans quel-
ques cas un exsudat de fibrine dans les noyaux de pneumonie
calarrhale, que cette méme constatation avait été faite par
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Virchow et par Rindfleisch. Enfin, Charcot et Balzer ont dé-
montré la constance de la fibrine, dans cc qu’ils nomment le
nodule péribronchique.

La Iésion élémentaire ne pouvait done suffire & différen-
cier les deux variétés de pneumonies. Exsudat fibrineux et
prolifération épithéliale existaient dans les deux cas.
Gharcot chercha et trouva, dans la disposition, dans la topo-
graphie des altérations microscopiques, la véritable caracté-
ristique de la pneumonie lobulaire. C’est d’aprées ses idées
que Dalzer a entrepris 'étude anatomo-pathologique des
pncumonies infantiles, étude qui I'a condult aux mémes
conclusions que Charcot. Pour ces deux auteurs, dont la
thése deJolfroy a résumé les travaux, la bronchite des petites
bronches est le [ait essenticl, nécessaire au développement
de la pneumonic; c’est de la bronchiole enflammée que
rayonne le processus phlegmasique. La pneumonie lobulaire
est essenticllement caractérisée par le nodule péribron-
rhigue qui, sur la coupe d’un lobule, cst constitué: 1° au
centre, par la bronchiole remplie d’un exsudat purulent et
par I'artériole pulmonaire satellite,les deux canaux englohés
dans unc zone de tissu conjoncti{ enflammé ; 2° au pourtour,
parune ou plusicurs rangées d’alvéoles, renfermant des fila-
ments de {ibrine entrecroisés avec des cellules épithéliales
et des leucooytes. Cest 1a 1’élément constant qu’on doit
retrouver chaque fois que la bronche aura porté l'inflam-
mation jusqu’au lobule, quelle que soit d’ailleurs la forme
anatomique de la lésion, lobulaire disséminée, pseudo-
lobaire ouJobulaire généralisée. A lapériphérie de ce nodule
on voit les alvéoles congestionnés, remplis de ccllules épi-
théliales plus ou moins granuleuses et de globules purulents;
ce sont les partics splénisées, au milicu desquelles les partics
hiépatisces sont scmées, comme des iles dans une mer
(Charcot). C’est donc la bronche lobulaire qui dirige I'n-
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flammation ; c’est elle qui est ’axe en quelque sorte du pro-
cessus pneumonique. Le mot bronchopneumonie doit par
par suite étre adopté de préférence a tout autre pour dési-
ener cette variété d’inflammation des poumons.

En poursuivant dans son intimité et en démontrant le
processus histologique des pneumonies lobulaires, le micros-
cope est parvenu 4 constituer un groupe d’inflammations
pulmonaires qui ont pour potnt de départ les tuyaux bron-
chiques. Ce travail, continué pendant plus d’un siécle avec
persévérance, nous renseigne-t-il sur le mode d’évolution
et surle processus de la variété des pneumonies, dites péri-
pneumonies franches? Tout ce qu'on peut en conclure ¢’est
que, dans ce dernier groupe, I'élément bronchique ne joue
qu’un role acecessoire, et que la distribution des canaux res-
piratoires ne peut étre invoquée ici pour expliquer I'enva-
hissement du parenchyme alvéolaire; — ce que le simple
examen a 'cell nu permettait d’ailleurs d’affirmer sans autre
preuve. Faut-il faire intervenir, pour expliquer la topogra-
phie des 1ésions de la pneumonie franche, le systéme circu-
latoire,a I’exemple de Boerhaave, quiadmettait a priori deux
espéces de péripneumonies, développées 'une dans le terri-
toire de Partére bronchique, autre dans celui de Partére
pulmonaire?

Il existe des inflammations du poumon, d’origine vascu-
laire; ce sont celles qui se produisent au pourtour des em-
bolies ou des thromboses de Darlére pulmonaire; mais ni
dans leur marche, ni dans leur aspect, ni dans leur distribu-
tion, ces inflammations ne rappellent la pneumonie franche.
(Quant au role du systéme nerveux 4 ce point de vue spéeial,
il ne peut &tre invoqué qu’a titre d’hypothése. On ne peut
tirer dans ce sens aucune conclusion favorable des expé-
riences dont nous parlerons plus loin, au sujet des pneumo-
nies par action nerveuse. Ge qui parait vraisemblable, ¢’est
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que I'inflammation de la pneumonic {ranche se propage de
proche en proche, d’alvéole & alvéole, de lobule & lobule, et
méme d’un lobe a 'autre, sans la moindre relation avec les
ramifications de l'arbre bronchique ou des lésions vascu-
laives.

Il ne faudrail pas s’¢tonner, si nous sommes, cn réalité,
moins avanciés sur ce point de vue de I'évolution intime de
la pneumonie franche, que dans la connaissance du processus
des bronchopneumonies. Pendant que la description de la
splénisation et de la pneumonie lobulaire soulevait tant de
controverses, I'anatomie pathologique de la péripneumonie
vrale restait telle que Laénnec l'avait faite. (’était pour
tout le monde le type de I'inflammation {ranche; on n'es-
sayait pas de pénétrer plus avant. Le probleme anatomique,
qui passionnait les esprits dés qu’il était question de broncho-
pneamonie, paraissait résolu et impropre & toute discussion
quand 1l s'agissait de la pneumonie franche. Iei, ce furent
les symptomes généraux de la maladie, la marche si remar-
quable & début brusque, a défervescence subite, qui frappe-
rent ’attentien. La controverse porta surtout sur le coté
théorique et analogique de I'affection. Mais les résultats en
furent sensiblement les mémes que ceux de la discussion
analomique des pneumonites lobulaires; ils aboutirent a
accentuer cncore plus nettement les différences qui sépa-
raient la pneumonie franche des hronchopneumonies.

8 23. — La doctrine de la 1ésion pncumeonigue

Pour Laénnec, Andral, Grisolle, pour la plupart des mé-
decins qui ont ¢erit sur ce sujet, la pneumonic franche est
une affection locale, unc inflammation primitive du poumon
et les sympldmes généraux sont en raison directe de 1'éten-
due, de la profondeur, de la gravité des lésions pulmonaires.
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Cette idée était le corollaire naturel des constataticns ana-
tomo-pathologiques et des études sthétoscopiques du com-
mencement de ce sieele. Les anciens, ne pouvant suivre
par auscultation les progrés de la I¢sion, ne voyanl que ses
effets généraux, sa marche si fréquemment cyelique, subor-
donnaient au contraire lalésionpulmonaire quileur échappait,
a I'état général qui seul leur était accessible, comme nous
le faisons encore pour la fievre typhoide; ils admettaient que
la pneumonie n’était que la localisation prineipale d'une
maladie générale, la fievre péripneumonique.

Apres les découvertes de Laénnee, les médecins de Mont-
pellier furent A peu prés sculs & maintenir la doctrine an-
cicnne. Mais peu a peu, depuis 1870, la fievre pneunomique
reconquit des partisans, aussi bien en IFrance qu’en Alle-
magne. En 1873, Marrotte disait : « Il existe une maladie
identique par ses causes, son début, ses symptomes géné-
raux, son type sa durée, ses terminaisons critiques et méme
par son traitement, & la fiévre synoque simple, et dont elle
ne différe que par la présence d’une affection locale acces-
soire, la pneumonie, qui joue pendant tout son cours le role
de simple pliénoméne. » En Allemagne, Traube, Colinlieim,
Jurgensen, soutenaient les mémes idées, avec certaines
modifications. Jurgensen résume ainsi son opinion, dans
Particle de U'Encyclopédie de Ziemsen. « Lapnecumonic crou-
pale estune maladie générale, non loecale. I’inflammation du
poumon n’est qu’'un des principaux symptomes et qui n ex-
plique pas P'ensemble des phénomenes morbides. 11 faut
admettre un agenl morbide spéeifique. La pneumonie erou-
pale appartient donc augroupe des maladics infectieuses. »
Au dernier Congrés de Berlin (1884), I'auteur allemand a
répele cette proposition & peu pres dans les mémes termes.

Il'y ald une confusion entre deux questions quine sonl
nullement connexes, comme semblent le croire les partisans
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dela fi¢vre pneumonique. La pnecumonie est-elle une maladie
générale? La pneumonie est-elle une maladie produite par
un agent spécifique? Ce sont-1a deux points trés distinels, et
la démonstraction de la deuxi¢me partie du probléeme n’en-
traine nullement comme conséquence forcée la démonstra-
tion de la premiére. Elie conduit méme beaucoup plus logi-
quement, comme nous allons le dire & 'infirmation de la
doctrine de la fievre pneumonique et & I’adoption, sous une
forme un peudifférente, de I'idée préconisée par ’école fran-
caise que la pneumonie est une maladie primitivement locale.

Ces deux points doivent donc &tre étudiés séparément, et
il importe de rejeter d’abord la théorie de la fievre pneumo-
nique comme 'ont fait Mallopeau et Lépine, 'un dans une
excellente revue critique publiée dans la Revue des sciences
médicales pour 1878; lautre dans son remarquable article
PxevvoNIE du Dictionnaire de médecine el de chirurgie
pratiques, comme nous I'avons déji fait nous-mémes dans
nos Lecons sur les pneumonies infectieuses.

Passons doncrapidement en revue les arguments invoqués
en faveur de leur assertion par les partisans de la fiévre
pneumonique, et en particulier par Traube qui, & I'époque
ou il écrivait, n’avait en vue que la démonstration du point
spécial quinousoccupe : la pneumonie est une maladie géne-
rale, et non locale, la nolion de maladie infecticuse ou para-
sitaire ne datant que de ces derniéres années. Depuis Traube,
d’ailleurs, ces arguments n'ont guére varié, et ¢’est toujours
sur les mémes phénomeénes, cxistence de prodromes, appa-
rition de la fiévre avant les signes locaux, persistance de ces
signes aprésla disparition de I’élément (¢brile, délervescence
brusque et critique de la température, que I'on s’est appuyé
pour dénier & la pncumonie le caractére d'une affection lo-
cale.

1° La pneumonie, dit Traube, a des prodromes. — Cela est
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vrai dans quelques cas, d’une maniére évidente; les malades
accusent un malaise général, dela céphalalgie, des nausées,
parfois méme des épistaxis, quelques jours avant la douleur,
avant le point de coté. Bien plus, nous sommes convamncus
que la prétendue instantanéité du début de la pneumonie
surprenant les sujets en état de santé parfaite n'est qu'un
fait detradition, et'on sait la puissance, en médecine comme
ailleurs, de I'idée recue. D’une part, le malade frappé surtout
de la violence des phénoménes qui accompagnent le frisson
ne songe guére a se plaindre des quelques malaises quil’ont
précédé; de lautre, le médecin, pénétré de la convention
classique, se contente de noter le dire du malade, qui lui
semble la confirmation trop naturelle de la tradition pour
qu’il essaye d’y contredire. Mais que les prodromes soient
ou non constants, qu’ils aient une durée de quelques henres
ou de quelques jours, nous ne pouvons consentir  voir la
une preuve de la nofion générale de la maladie. Il n'est pas
de phlegmasie locale, méme un phlegmon de la main, qui
nenécessiteun certain travail de préparation, de germination,
avant d’aboutir & I'ébranlement violent du systéme nerveux
qui se traduait parle frisson. Entre une piqare, une écorchure
du doigt et le développement du phlegmon, 1l ’écoule un cer-
tain laps de temps, pendant lequel le blessé aceusera un
malaise général plusou moinsaccentué, des douleurs vagues,
de la céphalalgie, avant I'éclat solennel du frisson. II v ala
aussi des prodromes, & échéance plus ou moins éloignde,
que 'on constate ou qui échappent suivant le degrd de
susceplibilité propre au malade, ct anssi suivant Desprit
d’observation du médecin. On n'a pas encore songé pour
cela & faire du phlegmon sous-cutané une maladie générale.

2° La fievre peut précéder de un & trois jourslalocalisation
pulmonaire. — A quel moment consent-on a reconnaitre que
la localisation pulmonaire estfaite ? Sur quels signes se fonde-
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t-on pour affirmer unjour ce qu'on niait la veille ou I'avant-
vellle? Est-ce surle point de ¢oté? Mais la douleur peut man-
quer pendant toute I'évolution de la maladie, le poumon
entier n'étant plus qu'un bloc hépatisé. Est-ce sur les signes
fournis par la percussion et Pauscultation? Mais tandis que
la fievre est perceptible dés les premiers instants, grice au
thermométre et au frisson révélateur, la 1ésion n'est acces-
sible & nos moyens d’investigation que lorsque cerlaines
modifications du tissu pulmonaire sont réalisées, congestion,
engouement, condensation. Or, d’une part, la production de
ces altérations ne saurait étre instantanée; de I'autre, sifine
que soit oreille, si délicat que soitle doigt de observatewr,
on =ait comhien peu les signes stéthoscopiques ou plessimé-
triques sont en rapport avee 'étendue réelle des Iésions. Pour
produire les premiers signes physiques que nous percevons,
il faut donc que la pneumonie ait envahi déji une notable
¢tendue du parenchyme pulmonaire. Ist-ce trop de lui accor-
der un, deux ou trois jours, suivant la profondeur ou elle a
débuté, pour atteindre ce degré d’extension nécessaire a un
moyen d’appréciation?

3> La fievre sc termine par crise le septicme, le huititme
ou le neuvieme jour. — Cet argument viendrait plutdt &
’appui de la nature spécifique de la pneumonie; aussi il ne
peut servir en rien a démontrer que la maladie est primiti-
vement générale. Il ne faudrait d’ailleurs pas trop exagérer
la valeur des jours critiques, comme preuve de la spéeificité
de la lésion. Que ferait-on alors des pneumonies qui se
terminent au troisiéme, cinquiéme, sixieme jour, on qul se
prolongent jusqu’an dixiéme, douzieme et méme quinziéme
jour? Puisque la maladie guérit habituellement, il faut bien
qu’elle se termine un jour ou 'aulre. « Guncta sublunaria,
a dit Van Helmont, que non sunt muti, sunt saltem termino
subjecta. »
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4 Les signes locaux persistent apres la chute de la fievre.
— Cecis’explique bien naturellement: puisque le poumon est
infiltré de fibrine, un certain temps est nécessaire pour la
résorption de I'exsudat. Quant a savoirsi la chute de la fiévre
précéde Parrét du travail inflammatoire, ousi cet arrét com-
mande la défervescence, celanous est matériellement impos-
sible, 'auscultation ne pouvant que nous renseigner en gros
sur I’état physique du poumon, et nullement sur les modi-
fications intimes qui réglent le processus phlegmasique.
L’argument n'est donc qu'une hypothése, et dans un certain
nombre de cas, 'étude attentive des tissus physiques, permet-
trait de reconnaitre la fausseté de I’hypothése. Grisolle, qui
ne pouvait, il est vrai, mesurer la fievre & laide du thermo-
métre, dit dans son Traité de la preumonie : « Sur 192 ma-
ladies, j’a1 vu 94 fois une diminution considérable de Iappa-
reil fébrile coincider avec une amélioration du cdté des
phénomeénes sthétoscopiques; 'amendement de ces deux
ordres de symptdémes m'a paru étre dans ces cas tout & fait
simultané. Chez 72 autres malades, une diminution notable
dans Iappareil fébrile a précédé de un ou plusieurs jours,
les changements favorables qui sont survenus plus tard dans
les symptomes sthétoscopiques. Enfin, chez 26 malades, les
phénoménes d’auscultation se sont amendés d’une maniére
sensible, tandis que la fievre conservait i peu preés toute son
iniensité. » De son c6té, Lépine alfirme que, dans plusicurs
cas, 1l a pu annoncer la résolution par I'examen physique du
poumon quelques heures avant que le thermomeétre et dé-
celé la défervescence. Enfin, d’aprés Thomas, non seulement
1l n’est pas rare de voir la résolution précéder la erise, mais
encore la pereussion permet de reconnaitre cette résolution
& la veille de la défervescence par le caractére (ympanique
que prend alors la matité.

5> La fievre pneumonique a la plus grande analogie avee
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la fitvre érvsipélateuse; elle lui ressemble par sa marche,
par sa terminaison, par sarecrudescence. — Nous ne contre-
disons pas & cette assimilation. Mais ce n'est pas 14 un argu-
ment valable en faveur de I'essentialité de la fidvre de la
pneamonte; car il faudrait d’abord, démontrer que 1'érysi-
pcle lul-méme est une fiéire, et que les phénomeénes fébriles
ne sont pas sous la dépendance de I'inflammation locale, dé-
monstration ¢ui, a ce qu’il nous semble, reste tout entiére a
faire.

Les arguments de Traube, en faveur de I'existence d’une
ficvre pneumonique indépendante des lésions locales pulmo-
naires ne résistent donc pas & la eritique. Aucun ne conduil
a admettre que la pneumonte est une maladie générale et non
locale. Examinons maintenant ceux de Jurgensen, ce qui va
nous conduire a cette deuxieme question : la pneumonie est-
elle une maladie infectieuse?

La distribution géographique de la pneumonie croupale,
dit Jurgensen, est absolument différente de celle du catarrhe
el de la bronchite; ces deux derniéres maladies croissant en
fréquence amesure qu’on s’avance de I'équateur versle nord,
tandis que le nombre des pneumonies reste & peu pres le
méme sous toutes les latitudes. Les différentes saisons de
’année n’influent pas de la méme maniere sur la {réquence
de lapneumonie d'une part, sur celle de la bronchite et de la
pleurésie de 'autre. La pneumonie ne peut étre produite
par les causes ordinaires de I'inflammation ; 1l faut, comme
pour la fievre typhoide, une cause déterminante spéelale.
Pendant le cours de la maladie, il n’y a pas de relation con-
stante entre les symptomes locaux etles phénomeénes fébriles.
Aucune affection due & cette 1ésion locale ne présente une
marche cyclique aussi nettement définie que la pneumonic
vroupale.

{1 v a, comme nous1’avons dit, deux partsafaire dans cette
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argumentation. La derniére senle a trait a I'essentialité de
la fitvre pneumonique; et encore I'argument fondé sur la
marche cyclique de la pneumonie, ainsi qu’on 1'a vu plus
haut, doit &étre invoqué bien plutdt en faveur de la nature
spécifique de la maladie qu’en faveur de I'essentialité de la
fitvre; nous ne reviendrons pas sur ce point. Quant i autre
proposition, que la fiévre n’est pas adéquate & la lésion,
en la supposant absolument exacte dans tous les cas, que
prouve-t-elle en faveur du caractére essentiel et primitif de
la fievre? Ne savons-nous pas quelle est vraie pour bien
d’autres affections? Ne voit-on pas une simple angine «
[rigore provoquer chezun enfant une fiévre intense, et d’autre
part, de vastes phlegmons évoluer chez un diabétique ou un
cachectique sans élever la température au dela de quelques
dixiémes de degré? Dira-t-on pourcela que-l'angine e frigore
est une fiévre essentielle et que le phlegmon ne peut
provoquer la fiévre que lorsqu’il est la détermination locale
d’une maladie générale? Que certaines pneumonies peu pro-
fondes s’accompagnent d’une élévation considérable de la
température, que d’autres trés ¢tendues soient presque apy-
rétiques, le fait clinique n’est pas discutable; mais 1l nous
semble qu’on peut en chercher et en trouverla cause ailleurs
que dans I'hypothése d’une fievre essentielle. D’ailleurs, 4
tout prendre, la proposition de Jurgensen est-elle la réegle?
Cliniquement nous ne pouvonsapprécier 'étendue de la lésion
pulmonaire que par I'auscultation. Or, nous le répélons, cette
appréciation est absolument insuffisante; juger de I’étendue
réelle d'une pneumonte par le [oyer limilé de viles crépitants
percus en un point serait commettre une erreur grossiére.
La fievre peut donce paraitre hors de proportion avec les
signes physiques constalés, alors qu'en réalilé la lésion qui
dehappe anotre appréciation sulfirait a expliquer. Par contre
dans beaucoup de cas, on peut constater que les exacerbations
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de la fievee sont manifestement lides & une extension de la
[ésion. Enlin, ne voit-on pas 'envahissement de I'autre pou-
inon cnftretenir et prolonger les phénoménes {ébriles au
deld de son terme cyclique? La fitvre nous parait donc
parfaitement en relation avec I'état local; si dans quelques
cas, 1lyv a discordance, 11 faut en demander la raison a I'état
meme du sujet, & son degré de susceptibilité reconnu, a son
age, d son sexe, aux conditions trophiques de son organisme,
¢l nullement & 'essentialité de la maladie.

Les autres arguments de Jurgensen se rapportent a la de-
monstration, non deladoctrine de la ficvre péripneumonique,
mais de la nature infectieuse spécifique de la pneumonie
franche. Nous acceptons volontiers a ce point de vue les
preuves tirées de ladistribution géographique et saisonniére
de la pneumonie. Nous aurons & y revenira propos de 'étio-
logic. Il faut néanmoins reconnaitre que de pareils argu-
menls fondés sur des considérations statistiques toujours
sujettes & cautions, ne sauralent guere, pris isolément, en-
trainer la conviction. Il serait probablement facile d’opposer
aux statistiques de Jurgensen des statistiques absolument
contradictoires, la valeur exacte attribuée aux termes pneu-
monie, bronchites, pleurésic variant évidemment suivant les
pays, suivant les époques et aussi a plus forte raison suivant
les statisticiens.

Il n’en est plus de méme de U'impuissance démontrée des
divers agents irritants, physiques ou chimiques, a reproduire
expérimentalement la pneumonie franclie chez les animaux.
Ce fait fondamental mérite une étude plus détaillée; car 1l
suffit & lui seul & établir la spécificité de la maladie.
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II

PNEUMONIES EXPERIMENTALES

§.5Mf. — Pncumonics expérimentales nerveuses

ct méecaniques

Les physiologistes, dans ‘leurs expériences sur la section
du pncumogastrique, furent les premiers & signaler Iexis-
tence des lésions pulmonaires consécutivement a cette opé-
ration.

Mais leurs discussions portérent plutét sur le mode de
production de ces altérations que sur leur nature. Les uns
les considéraient comme des troubles vasculaires dus i la
paralysie vaso-motrice; les autres les rattachaient & la perte
de la sensibilité de la muqueuse bronchique et & 'accumula-
tion des mucosités dans les bronches. Traube, qui signala
le premier I'analogie de ces 1ésions, avec celles de 1a pneu-
monie lobulaire, émit la théorie qui a ralliéle plus de parti-
sans; la section du pneumogastrique ne jouait pour lui
quunroleindirecten amenantla paralysie desrécurrents, par
suite de l'anesthésic de la muqueuse laryngo-bronchique;
Iintroduction des liquides de la bouche et des parcelles
alimentaires dans le larynx ne produisant plus de toux ex-
pulsive, ces corps étrangers séjournant dans les bronches el
pénétrant jusque dans les alvéoles en provoquaient I'inflam-
mation. En injeclant, en effet, dans les voies respiratoires de
I'cau (enant en suspension des débris d’aliments, Traube
arriva & déterminer directement les mémes altérations ehez
des animaux dont les pneumogastriques n’avaient pas 6té
seclionnés.
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Nous n’avons pas a entrer dans cette discussion purement
physiologique des réles du pneumogastrique dans la pro-
duction des Iésions pulmonaires. Onsait que Genzmer, en
coupant le nerf au-dessous de la naissance des récurrents,
en ¢vitant par conséquent la paralysie du larynx et 'intro-
duction des liquides de la bouche, n’en a pas moins obtenu
les mémes résultats, qul ne peuvent étre iei attribuds a I'ir-
ritation traumatique des corps étrangers. D’aprés Michelson,
qui a étudié comparativement les effets de la section des ré-
currents et des pneumogastriques, les conséquences ne
seratent pas absolumentles mémes:lasection des nerfsvagues
déterminerait des 1ésions presque immédiates, siégeant sur-
toul dans les parties moyennes et inférieures du poumon.
Les 1ésions consécutlves & la scetion des récurrents seraient
plus tardives et se produiraient surtout dans les hases. La
section des récurrents permettant chez le lapin une survie
pluslongue est emplovée actuellement de préférence a la sec-
tion des vagues qui améne une morl trop rapide. C’est ce
procédé qu’'ont mis enusage Friedlinder, Frey, Charcot dans
leurs recherches sur les pneumonies expérimentales.

{uoiqu’il en soit, dans aucun cas l'aspect de ces lésions
pulmonaires ne rappelle les altérations de la pneumonte
franche fibrineuse. Genzmer a fait un grand nombre de sec-
ttons des pneumogastriques pour mieux préciser les modifi-
cations que détermine cette opération dans le tissu pulmo-
naire. D’aprés ses constatations, ce qui domine en pareil cas,
c’est I’engorgement sanguin et l'cedéme; au milieu des
parties congestionnées et cedématiées, on trouve surtout
dans les lobes supérieurs des noyaux indurés, constitués
par une hépatisation grise. Les bronches sont remplies d'un
mucopus abondant, ou 'on reconnait au microscope des
leucocytes ct des parcelles alimentaires; la muqueuse est
rouge, turgescente, enfllammée. Ces lésions sont celles
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quavait indiquées Traube, celles quont vues Mendelsohn,
Iriedlinder, Vulpian, Frev, Charcot et tous les expérimen-
tateurs qui ont renouvelé ces expériences. Il faut y ajouter
un boursoufflement emphysémateux des parties antérieures
du poumorn et des noyaux d’affaissement, de collapsus ou
d’atélectasie qui, pour Arnsperger constitueraient 'altéra-
tion principale.

L’étude microscopique faite par Iricdlinder, Frey, Char-
cot et Gombault confirme la différence, déja visibled 'eeil nu,
de ces lésions avec celles de la pneumonte vraie. Daprcs
Charcot, deux faits sont constants : I'inflammation de la
muqueuse bronchique avec production de mucosités puru-
lentes, et la présence de corps étrangers de diverses natures :
cellules végétales, cellules épithéliales de la bouche, poils
de 'animal, parcelles alimentaires, non seulement dans les
tuyaux bronchiques mais jusque dans les alvéoles. Dans la
premiére semaine, on trouve des parties du poumon splé-
nisées, au mileu desquelles sont disséminés des noyaux gri-
sdtres et indurés. Le microscope montre dans les régions
splénisées, les cellules de 'endothélium pulmonaire en voie
de prolifération, et dans les parties hépatisées de nombreux
leucocytes pressés et encombrant les cavités des alvéoles; il
existe, enoutre, dela péribronchite et de la périartérite avec
agglomération de cellules rondes au pourtour de ces canaux.
Dans la seconde semaine, I’hépatisation gagne les parties
splénisées; les cellules épithéliales remplissent les alvéoles
et les parois de ceux-ci sont infiltrées de cellules embryon-
naires; en méme temps un grand nombre de ces éléments
de nouvelle formation sont envahis par la dégénérescence
granulo-graisscuse, ce qul explique la teinte jaundtre que
prennent certaines parties des régions liepatisées. Chez le
chien, comme chez le lapin, les altérations présentent les
mémes caractéres, Gharcot a méme constaté chez le chien,
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dans les nodules péribronchiques, un exudat fibrineux sem-
blable & celut quon voit dans les bronchopneumonies
de l'enfant.

St nous avons insisté sur les lésions pulmonaires par sec-
tions nerveuses, ¢’est qu’elles représentent le type des pneu-
monies telles que Uexpérimentation a pu les observer jusque
dans ces derniers temps; c’est qu’elles montrent d’autre
part le mécanisme intime de D'inflammation pulmonaire.

Constamment on retrouve dansles bronches et les alvéoles
des corps étrangers venus de 'extérieur ou de la cavité bue-
cale. Comme lésion réelle ce sont des pneumonies lobulaires
ou des bronchopneumonies ; comme mécanisme ce sont, pour
employer I'expression des Allemands, des pneumonies par
aspiration. Donc, quel que soit I'agent d’irritation employé,
du moment qu’on le fera pénétrer par les bronches, on aura
comme conséquence d’abordune bronchite,puisune broncho-
pneumonie, jamals une pneumonie franche, c’est ce que
démontrent en effet toutes les tentatives faites dans ce sens.

Bretonneau un des premiers peut-étre avait essayé de pro-
voquer chez les animaux des inflammations pulmonaires par
le dégagement de vapeurs irritantes. Il plongeait des lapins
dans des tonneaux d’ou se dégageaient des vapeurs d’acide
chlorhydrique, et ne les retirait qu’an moment ou 1ls allaient
périr A l'autopsie, il trouvait les deux poumons semés
d’ecchvimoses et au sein du tissu congestionné des noyaux
d’hépatisation lobulaire. On a répété ces expériences a l'aide
de 'ammoniaque, du chlore; on a injecté dans les bronches
du nitrate d’argent ; Trasbot et Cornil se sont servi de téré-
henthine. Tous ces agents chimiques déterminent les mémes
résultats, Iirritation bronchique et des noyaux de broncho-
pneumontie.

D’autres matiéres irritantes ont été mises en usage. Hohen-
heimer a injecté des liquides purulents, septiques, du sang

SEE. n —=6
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putréfié dans les bronches de chiens auxquels il avait pra-
tiqué la trachéotomie. Il a déterminé ainsi des pneumonics
lobulaires ou des bronchopneumonies pseudolobaires. Ces
expériences peuvent éclairer la pathogénie desinflammations
pulmonaires qui surviennent chez les enfants trachéotomiscs,
mais non celle de la péripneumonie vraie. Il en est de
méme des tentatives de Wolf qui injectait dans les bronches
de lapins ou de cobayes, des liquides contenant les bactéries
ordinaires de la putréfaction.Bien que Wolff dise avoir obtenu
dans quelques cas de véritables pneumonies lobaires, il n’est
pas douteux qu’il s’agissait dans ces cas non de pneumonies
fibrineuses, mais de pneumonies catarrhales, de broncho-
pneumonies pseudolobaires.

Kuhn a abordé la question expérimentale par un aulre
cOté. Partant de cette idée théorique que la pneumonie estla
localisation dominante d’'unc maladie générale inlectieuse,
il a essayé de la reproduirc en introduisant non dans
les bronches, mais dans le tissu cellulaire sous-cutané les
agents d’irritation. Il a injecté sous la peau de lapins adultes
des crachats pneumoniques non dilués ou une solution
aqueuse de ces crachats. Kuhn cherchait & démontrer I'infec-
tiosité de ces pneumonies contagieuses qu’il observait ala
prison de Moringen et dont nous aurons dreparler plus loin.
Sur dix-huit lapins ainsi inoculés, six guérirent aprés quel-
ques jours de maladie fébrile. Cing succombérent dans les
deux jours qui suivirent I'inoculation ; les poumons étalent
congestionnés et semés d’ecchymoses. Enfin les sept autres
lapins moururent ou furent sacrifiés du sixiéme au douzicme
jour, aprés avoir présenté une forte élévation de la tempc-
rature, de la diarrhée, et une paralysie plus ou moins
marquce da train postérieur. L’autopsie montra des ilots
d’hépatisation lobulaire ou lobaire avec pleurésie séro-adheé-
sive el parfois un léger épanchement péricardique. On consta-
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tait anssi du gonflement de la rate, de la tuméfaction des
folliculesintestinaux et de la néphrite parenchymateuse. Un
lapin auquel un morceau de muscle fut cousu sous la peau
ouérit apres une fievre prolongée. Deux autres, dans les
tissus sous-cutanés desquels on avait inscéré un fragment de
poumon et un débris de fausse-membrane pleurale, succom-
hérent ; chez ceux-ei, 1l n’existait d’autre altération pulmo-
naire que de la congestion avee pleurésie fibrineuse ; la rate
etail luméfice, et un des lapins présentlait de la néphrite
parenchvmalteuse.

[l est impossible de voir dans les résultats constatés par
Kuhnrien qui se rapproche des altérations de la pneumonie
fibrineuse. Les foyers d’hépatisation et d’engorgement pul-
monaire, aussi bien que le gonflement de larate, des reins ou
des follicules intestinaux, sont des lésions qu’on rencontre
chez tous les lapins tués par septicémie, quelle que soit la
matiére putride qu’on leur injecte sous la peau.

Enfin Heidenhaim, recourant & 'agent regardé communé-
ment comme la cause la plus habituelle de la pneumonie,
a tenté en vain de produire expérimentalement une inflam-
mation fibrineuse du poumon a l'aide du refroidissement.
Il a essayé d’imiter ce qu'on appelle « un chaud et froid » en
faisant respirer & ces animaux un air tour a tour refroidi et
réchaufté. Jamais il n’a pu déterminer une véritable pneu-
monie fibrineuse. Il a obtenu des trachéites, des bronchites,
des noyaux de pneumonie lobulaire; dans aucun cas il n'a
constaté ni inflammation lobaire, ni pleurésie concomitante.

Nous ne parlerons pas ici des traumatismes, dont les expé-
riences failes par Jobert de Lamballe sur les animaux, aussi
bien que les observations de blessures des poumons de
’homme, démontrent I'impuissance a provoquer une pneu-
monie franche. Nous aurons & y revenir, au chapitre de
I’étiologie.
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Ainsi, ni les agents chimiques, ni les agents physiques, ni
les matiéres putrides, quelle que soit leur provenance, ni les
organismes de la putréfaction, ni méme les séerétions pneu-
moniques, injectés dans les bronches ou inoculés sous la
peau, ne sont capables de déterminer I'inflammation lobaire
franclie, et les 1ésions de la péripneumonie vraie. La constance
de ces résultats négatifs conduit bien plus sirement que tous
les arguments tirés de la marche clinique de D'affection a
cette conclusion indiscutable : la nécessité de U'intervention
d’un agent spécifique.

111

PNEUMONIES EXPERIMENTALES MICROPHYTIQUES

§ 25. — Nature infecticuse parasitaire de la pneumonie

franche

Cet agent spécifique, Klebs crut I'avoir trouvé dans une
épidémie de pneumonies qu’il observa d Prague. Il le déerivit
sous le nom de monas pulmonale, le rangeant, dans sa no-
menclature trop hétive des schiztomyceétes, dans la classe des
monadines. Ge micro-organisme avait pour caractére cssentiel
sa mobilité; isolé ou accouplé sous forme de bimonade, il
présentaif une forme sphérique. De ces monades naissaient
des bitonnets mobiles de deux & dix milimétres, doués d’un
mouvement oscillatoire lent, susceptibles de se multiplier par
segmentation. Ces bitonnets se décomposaient & leur tour en
monades immobiles, entourées chacune d’une zone gélati-
neuse claire, disposéesle plus souvent en chainettes de quatre
a cinq organismes immobiles *

1. Klobs, Deitrige zur Kenntniss der pathogenen Schizomiceten, Arch. f.
Path. exp., 1877, Bd 1V.
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Klebs déclare avoir constaté la présence de ces monadines,
non seulement dansleliquide bronchique ou dansl'exudal des
parties hépatisées, mais encore dans le sang, dans les liquides
des ventricules cérébrauy, dansles reins, dans le foie.

« Dans quelques cas, dit-il, les monadines se présentaient
sous forme de granulations immobiles, mais toujours par la
culture on obtenait des organismes doués de mouvement.
Le milien de culture employvé était le blanc d’cenf’; les mona-
dines s’y développaient rapidement et étalent alors agitées
de mouvement trés-actifs. »

Les expériences de Klebs sont dirigées par la méme idée
ue celles de Kuhn. Pensant quela pneumonie est le résultat
de la localisation dans le poumon des monadines circulant
dans I'organisme, il introduit la matiére morbide dans la
chambre antérieure de 'eeil de ses lapins. Comme liquide
d’inoculation il emploie la séerétion bronchique provenant
des pneumoniques. Dansun certain nombre de cas, leslapins
succomberent sans lésions grave des poumons. Dans quatre
expériences, on constata, en méme temps que des lésions vis-
cérales mulliples portant sur les reins, le foie, le coeur, une
hépatisation pulmonaire plus ou moins étendue. Voici la
description que donne Klebs, dans une des expériences qu’il
regarde comme la plus nette. « Les poumons étaient volumi-
neux et trés fermes par place; & gauche presque tout le lobe
inférieur présentait cetle consistance anormale. Les parties
indurées étaient d'un brun rouge a la surface; sur une
coupe elles présentaient des points congestionnés, et des
points anémiés tachetés de zones granuleuses et colorées c¢n
jaunc. Les artérioles a ce niveau étaient remplies de caillots
visibles & I'eeil nu; le reste du tissn pulmonaire était con-
gestionnd et cedématié. Le péricarde contenait une grande
quanlité de pus; sur la valvule tricuspide on trouvait de
pelits dépols d’un jaune grisitre, semblables aux végétations
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de 'endocardite végélanle. Le muscle cardiaque ¢tait tacheté
aussi de petits pointsjaundtres. Le microscope montirait des
batonnets et des granulations, en grand nombre dans les
dépots cardiaques et dans les caillots des artérioles pulmo-
naires. On retrouvait ces mémes organismes mais moins
abondants, dansle contenu fibrino-cellulaire des alvéoles, au
niveau des parties hépatisées. »

Ainsi Klebs déerit comme le parasite de la pneumonie des
micrococcus arrondis, mobiles, <’allongeant en bilonnels,
Aucun de ces caractéres n’appartienl au véritable coccus
pneumonique, el il est impossible d’admettre que Klebs ail
isolé, ni méme vu 'aspect parasitaire réel de la pneumonie.
Quant a ses expériences, elles ne different de celles de Kuhn
que parla constatation, dans les différents organes, de mi-
crococcus et de bactéries que n’a pas recherchés ce dernier.
Les lésions déterminées parles monades de Klebs sont celles
de toute septicémie expérimentale; & défaut d’anlre preuve,
I'épanchement purulent du péricarde et les foyers constatés
dans le myocarde démontrent qu’il ne s'agit la que d’une
injection pyohémique et septique.

Eberth décrivit en 1881, dans les fausses membranes
pleurales d’un pneumonique mort avec méningite cérébrale,
des micrococcus arrondis, isolés ouen colonies? koch, dans
un cas de pneumonie secondaire, trouva aussi des micro-
coccus dans les capillaires des poumons et des reins; le pre-
mier il indiqua leur forme ovalaire *

I'riedldnder ?, dans huit autopsies de pneumonie [franche,
constata la présence de micro-organismes dans 1'exsudal

1. Eberth, Zur Kennlniss der mycofischen Processus {(Deutsch. Arch. f.
flin. Med., 1881),
2. Koch, Meltheilungen aus dem Kaiser (Gesundheils-Amt., 1881).

3. Friedlinder, Die Sehizlomyceten bei der aeufen fibrinosen Pneumonie
(Virchou’s Arch., 1882, Bd 87).



PNEUMONIES EXPERIMENTALES MICROPINTIQUES N1

alviéolaire, dans les bouchons fibrineux des hronches, dans les
lvinphatiques pulmonaires, quien étaient comme obstruds
ces mierococeus avalent une forme ellipsoide @ ils étaient
accouplis par deux ou disposcs en chapelets; ils formaicnt
des cercles serrés qui bourraient les capillaires et leur don-
naient un aspect variqueux. Ce parasite lui semble, dit-il, étre
la cause de la pneumonie; mais il ne pent Paffirmer

A la Sociélé médicale de Berlin, Leyden et Gunther
apnoncerent la méme année avoir pu constater sur le vivant
ménie les micrococcus décrits par IFriedlinder A Daide
d’une ponction faite avec nne seringue de Pravaz dans les
parties hépatisées, ils avaient retiré, chacun dans un cas,
une certaine quantité d’exsudat fibrineux qul conlenait ces
organismes. Dans deux autres tentatives du méme genre,
Levden déclare toutefols n'avoir pu trouver les parasites’,
Gunther indiquait en outre que les coccus ellipsoides
colorés par le violet de gentiane étaient entourés d’une cap-
sule 1ncolore.

Matruy rechercha le parasite dans les crachals pneumo-
niques. Dans seize cas, 1l trouva des micrococcus de forme
allongée, trés nombreux, toujours entourés d’une capsule
fortement transparente. Il ajoute, il est vrai, qu’il a ren-
contré ces mémes organismes chez d’autres sujets que les
pneurnoniques; d’apreés Spina on les trouverait méme chez
les phtisiques; mais Matruy conclut qu’ils existent surtout
et en plus grande quantité dans les crachals pneumo-
niques ?

Salvioli et Zastein ne.parlent plus de la capsule; dans
quatorze cas, ils constatérent, dans les erachats, des micro-
coccus ovoides, mais mobiles; ils trouveérent ces mémes

1. Soc. de méd. de Berlin. Séance du 20 nov. 1882,
2. Matruy, Ueber Pneumonie-Kokken (\WWiener med. Press., juin 1883).
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parasiles dans le sang de leurs malades, et méme dans la
sérosité des vésicatoires.

Griffini et Cambria, dans leurs recherches sur les crachats
pneumoniques, ne trouvérent pas les coccus ovalaires; ils
décrivent des bactéries longues de deux & trois millicmes de
millimétres, légérement étranglées au milicu et arrondies &
leurs extrémités. Ces bactéries inoculées a des lapins ne
produisirent pas de pncumonic; aussi les deux auteurs ne
croient-ils pas & son réle d’agent étiologique?

Les divers travaux que nous venons de citer n’ont qu’une
valeur relative dans les démonstrations de la nature parasi-
laires de la pneumonie. Ils établissent seulement la présence
de microphytes dans I'exsudat ou I'expectoration des pneu-
moniques. Mais les organismes de¢ différentes variétés
abondent dans tous les produits pathologiques. Or la des-
cription des auteurs ne concordait pas; les uns indiquaient
un coccus arrondi, les aulres un coccus ovulaire; d’autres
une bactérie allongée 4 extrémités renflées. Geux-ci signa-
laient la mobilité du parasite; ceux-1a son immobilité. Pour
certains la caractéristique ¢était une capsule incolore;
d’autres ne parlaient pas de cette cnveloppe, qui pour
quelques-uns se rencontrait dans les crachats de malades
nullement pneumoniques. Pourtant le plus grand nombre
paraissaient s’accorder sur la forme cllipsoide du micrococ-
cus, indiquée par Koch et Fricdlinder. Mais la démonstra-
tion expérimentale par la culture du microbe et 'inoculation
restait tout entiere a faire.

Elle a été faite simultanément cn Allemagne et en France
par Friedlinder et Talamon. Friedlinder le premier com-
muniqua & la Société de mcédeeine de Berlin, dans la réunion
du 19 novembre 1883, le résultat de ses expcériences. Pour
lui, ce qui caractérise essenliellement le coccus pncumo-
nique, ¢’est la capsule qui I'entoure. Celte capsule est 4 tel
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point I'¢lément essentiel que, pour 'auteur allemand, elle
domine la forme méme du microbe, et Friedlinder renonce
pour elle & la torme ellipsoide du coccus. La caractéristique
du microphyte n’est plus sa forme, mais son enveloppe. Ln
cffet 11 dit expressément : « La capsule prend toujours la
forme du miero-organisme; si celui-ci est rond, la capsule
st ronde, s’il est elliptique, la capsule seraune ellipse. » Et
de fait, dans les planches jointes & son mémotre publié dans
le Fortschritt der Medicin, on voit représenter non seule-
ment des coccus ronds et des coccus ovalaires, mais méme
des bitonnets allongés entourés de la capsule® Iit dans la
discussion qui-suivit sa communication Friedlinder repoussa
toutc assimilation de son parasite avec les coccus déerils
par Salvioli et Zastein. « Le caractére particulier de mes
micro-organismes, conclut-il, c¢’est la présence incontestable
d'une capsule treés distincte. »

It pourtant, il est un fait qui et di donner a réfléchir &
I'riedlnéider, ¢’est que, comme il 'avoue lui-méme, jamais
les microbes cultivés n’ont présenté cette capsule d’aprés
lui caractéristique. La culture faite sur de la gélatine-pep-
tone, par la méthode de Koch donnait des coccus ronds ¢t
souvent de forme elliptique, mais jamais encapsulés. D'apreés
Iriedlinder ces cultures ont un aspect toul particulier : sur
la surface de la gélatine, il se forme une petite élevure d’ou
part une substance blanchitre qui ’enfonce en s'effilant
dans la substance nourriciére. (’est ce que l'auteur allemand
appelle la culture en forme de clou. Le coceus se développe 4
la tempéralure de la chambre et ne liquéfie pas la gélatine.
[ci encore Friedlinder s’est trompé en donnant cet aspect
de la culture comme propre au microbe pneumonique; la
forme de clou dépend non de 'organisme ensemencé, mais

|. Fricdlinder, Die Mikrokokken der Pneumonie ([ortschritt der Medi-
cui, L883).
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de la manicre dont on le séme en enfongant un fil de plaline
dans la gélatine-peptone.

Quoi (qu’il en soit, des inoculations furent [aites avee ces
cultures. TFriedlinder injectait directement, & travers les
parois thoraciques, & I'aide d’'une seringue de Pravaz, les
microbes tenus en suspension dans de I'eau distillée, dans
les poumons de lapins, de cobayes, de souris et de chiens,
Les lapins, au nombre de neuf, restérent absolument réfrac-
taires. Toutes les souris succombérent de dix-huit & vingt-
huit heures aprés I'injection. A I'autopsie, on trouvait dans
les poumons presquie vides d’air et fortement congestionnés
des noyaux d’induration rouge. Sur onze cobayes, six mou-
rurent avec des lésions pncumoniques. Sur einq chiens, un
seul succomba dans ces conditions. Dans une autre série
d’expériences, on pulvérisa le liquide tenant les coceus cul-
tivés en suspension de fagon & les faire inhaler par les sou-
ris. Plusieurs de ces animaux succombérent. « A 'autopsie,
dit Friedlinder, on trouva le développement de la pneumonie
typique et de nombreux micrococeus & capsule, dans les
poumons, la rate, le sang et le liquide pleural. »

La communication de Talamon, qui poursuivait ses re-
cherches dans le laboratoire de I’'Hétel-Dieu depuis 1882, a
été faite a la Société analomique le 30 novembre 1883, quel-
ques jours aprés celle de Friedlinder. Talamon ne décrit
pas de capsule & son microbe; pour lui, c’est la forme qui
spéeialise le coccus pneumonique. Vu dans I'exsudat fibri-
neux, le mierobe a une forme clliptique, en grain de blé.
Cultivé dans un milien liquide, une solution d’exirait de
viande alealinisé, il ’allonge, s’effile et prend I'aspect d’un
grain d’orge. (Vest en raison de cette apparence spéciale que
Talamon a proposé la dénomination de coccus lancéolé. Cet
organisme sc rencontre dans I'exsudal pneumonique, soit
quon I'examine aprés la mort, soit qu'on le retire direc-
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tement sur le vivant & U'aide d’'une seringue de Pravaz en-
fonciée dans les parties hépatisées. Une fois seulement sur
vingl-cing cas, il a été trouvé dans le sang d’une malade au
moment de 'agonie,

Les expériences d'inoculation ont été [aites sur vingtlapins,
deux cobaves et quatre chiens. Les injections du hiquide de
culture faites chez les deux cobayes, a travers la peau, dansle
ssu pulmonaire méme, n'ont pas eu de résultats. Les chiens
ont ¢té absolument réfractaires. On leur injectait dans lo
poumon jusqu’d trois seringues de Pravaz du hquide de
culture fourmillant de cocus, ct cela pendant trois et quatre
jours de suite, sans aucun effet. Un seul chien a présenté
pendant vingt-quatre heures une élévation de température
a 41°; mais le lendemain, 1l avait repris son état de santé
habituel.

Chez les lapins, les inoculations ont ¢té faites de deux ma-
niéres. Six lapins ont été inoculés sous la peau de la cuisse.
Aucun d’eux n'a présenté ni abeés local, ni trouble pulmo-
naire en général d’aucune sorte. Vingt lapins ont été ino-
culés par injection directe dans le poumon du liquide de
culture obtenu avec les coceus pris soit dans I'exsudat pneu-
monique des malades, soit dans le sang des lapins morts de
pneumonie. Quatre lapins ont guéri, aprés étre restés ma-
lades pendant qualre, cing, six jours. La maladic était
attestée par I'élévation de la température notée jour par
jour, la guérison par la chute de la fievre. Le chiffre indiqué
par le thermométre avant I'injection variant habituellement
entre 39°,6 et 40, la température ¢'élevait aprés l'inocu-
lation ct les jours suivants & 40°,8 et 41° pour rclomber en-
suite & 39,6 et méme 39°

Sur les lapins qui ontsuccombé, deux ne présentaient pas
d’altérations des poumons quiétaient a peine congestionnés;
mais il existait une pleurédsie fibrino-séreuse et une péri-
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cardite fibrineuse généralisée. Huit fois on conslatait les
lésions de la pneumonie fibrineuse, telle qu’on la voit chez
’homme, occupant tantdt tout le poumon, tantot la partie
moyenne ou le lobe inférieur. La pneumonie conicidait dans
tous les cas avec une pleurésic de méme nature, et dans la
plupart avec une péricardite fibrineuse. Jamais on n’a trouvé
nulle part d’inflammation suppurée. Le sang des lapins con-
tenait des coccus elliptiques en abondance, de méme que les
exsudats fibrinenx. La culture de fragments de ces tissus
dans le bouillon d’extrait de viande a constamment redonné
le microbe caracléristique lancéolé, mais plus petit que chez
I’homme.

La description un peu bréve des lésions obtenues par
Friedlinder chez ses souris inoculées peut laisser quelque
doute dans I'esprit; car la présence de noyaux d'induration
dans des poumons congestionnés ne suffit pas pour carac-
tériser une pneumonie fibrineuse. Mais les poumons de
lapins présentés par Talamon & la Sociélé anatomique a
I'appui de sa communication ne peuvent préter & aucune dis-
cussion. « Il ne s’agit nullement comme 1l le fail remarquer
de novaux de bronchopneumonie ou de congestion, comme
on I'observe habiluellement chez les lapins morts de sep-
licémie, mais bien d'une véritable pneumonie lobaire fibri-
neuse avec pleurésie et péricardite de méme nature. » L'exa-
men & Ueeil nu, aussi bien que le microscope ne montraient
aucune différence entre les I¢sions produites chez le lapin et
la pneumonie de I'homme. Le poumon enflammé était lourd,
compacte, pesant trois el qualrve fois plus que le poumon
sain; 1l présenlail une coloration bleu jaundtre; il élait
friable sous le doigt et plongeait au fond de I'cau; on voyail
dans les brouclhes de pelits moules fibrineux. Au microscope
les alviéoles dtaient remplies de filaments de fibrine entre-
croisés et lassés lesuns conlre les autres. Les novaux des
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vspaces intra-alvéolaires étaient en voie de prolifération; les
valxseaux ¢talent remplis de fibrine coagulée et de globules
de sang

AManassiew a repris dans le laboratoire duprofesseur Cor-
nil les expériences de Friedlinder et de Talamon; par la
culture dans la gélatine-peptone de exsudat pneumonique
pris sur le cadavre, il a obtenu deux espéces d’organismes,
des micrococcus arrondis de grande et de petite dimension
et des coccus ovoides qui répondent aux microbes déerits par
les denx auteurs dont nous venons de résumer les recher-
ches. il n’attribue, d’aecord en cela avec Cormil, aucune im-
portance ala capsulede Friedlinder. Les micrococeus arron-
dis, 1noculés ou injectés, n’ont produit aucun effet sur les
animaux. Avec les coccus ovoides cultivés, I'injection dans
un poumon a déterminé chez les cobayes une pleurésie dou-
ble séro-fibrincuse ou purulente; le lobe correspondant a la
piqure et quelquefois le lobe voisin étaient en hépalisation
rouge. Rarement une péricardite séro-fibrineuse a été cons-
tatée. Le sang, recueilli a Voreille pendant la vie, contenait
presque toujours des diplococeus.

Dans d’autres cas, 'injection a été faite dans la veine jugu-
laire. Llle donnait lieu tantot a de la péritonite, tantot a de
la pleurésie. Les exsudats renfermaient une grande quantité
de microbes ovoides.

Les expériences faites avec des rats ont donné des résul-
tals analogues; les rats succombérent plus vite que les
cobayes.

Chez les chiens, I'injection ne détermina pas des lésion
suffisantes pour amener la mort. Aprés injection de un cen-
timétre cube et demi de culture du microbe ovoide, les
chiens ont de la fievre le premier jour, mais ils se rétablis-
sent dés le deuxiéme ou le troisiéme jour. Avee deux centi-
métres cubes, les symptomes de la pneumonie s’accen-
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tuent. Afanassiew a constaté une température de 41- et du
souffle tubaire & 'auscultation; mais au bout de quarante
heures le chien commence a aller mieux. 1l faut le tuer au
second jour pour se rendre compte des altérations pro-
duites. On trouve alors une hdépatisation manifeste et des
coccus ovoides cn petit nombre dans ’exsudat pneumonique
ct le liquide pleural®

I résulte de ces différents travaux que la démenstration
expérimentale de la pneumonie franclie fibrineuse peut éire
considérée comme [aite. Cette pneumonie peul étre repro-
duite chez les animaux; mais cette reproduaction est impos-
sible avec les agentsirritants ordinaires. Pour que les 1¢sions
caractéristiques se développent, il faut qu'un agent spéci-
fique, un microphyte spécial soit mis au contact du tissu
pulmonaire et s’y multiplie. La pneumonie, dite fibrineuse
franche, est donc une maladie infectieuse non dans le sens
de maladie générale mais dans le sens de maladie parasi-
taire, microbienne, G’est une inflammation primitivement
locale, comme le professaient Grisolle, Andral, mais une in-
flammation spécilique, produite et caractérisée par un mi-
crophyte déterminé. Elle reste locale tant que le parasite
ne dépasse par les limites de 'appareil pulmonaire ; c’est la
pneumonie simple; elle g’étend et se généralise, lorsqu'il
envahit les organes environnants ou qu’il pénétre dans la
circulation générale, solt par la voie lymphatique, soit par
le systéme vasculaire sanguin; c’cst la pneumonie infec-
tante.

1. Afanassicw et Cornil, Soc. biol. I88%, et Cornil, Lecons professées d lu
Fuculté de médecine pendant les premiers semestres de année 1883-1884.
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IV

CAUSALITE DES PNEUMONIES AIGUES

§ 20, — P’meumeonics primitives ¢t pneumonies sccondaires

Nous avons dit quen bonne étiologle la eréation d’especes
pncuuntoniques reposait désormais sur ce désidératum néces-
saire, la découverte du parasite propre & lespéce. Jus-
qu'd present ce désidératum n’est réalisé que pour une
cspece, la pneumonie dite fibrineuse {ranche. Au point de
vue ¢tiologique nous devons nécessairement admettre deux
orandes classes de pneamonies : les pnenmonies primitives
el les pneuinonies secondaires. Mais il convient de préciser
la valeur de ces lermes. Grisolle qui, le premier, établit cette
distinction, définit ainsi les catégories qu’il adopte. — « La
pricumonte premilive, dit-1l, est eelle qui frappe un individu
brusquement dans la plénitude de la santé. La pneumonte
est dite, par contre, secondaire, conséculive, symplomaligue,
lorsqu’elle se développe dans le cours d'un état morbide
antérieur plus ou moins grave, qui a joué le role de cause
cxcitante, ou tout au moins de cause prédisposante, et qul
imprime d'ailleurs & la maladie intercurrente des modifi-
cations telles, que la physionomie en est completement
changde, transformce presque. » Et fidéle & ces prémisses,
il range dans la catégorie des pneumonies secondaires aussi
bien celles qui surviennent dans le cours du diabéte, du
cancer ou de la cirrhose du foie, que celles qui viennent
compliquer la rougeole, la variole ou la fievre typhoide.

Cliniquement cette division ainsi comprise pourrait étre
maintenue. Etiologiquement, nous ne pouvons confondre
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la pneameonie rubéolique ou diphthéritique avec la pneu-
monie qui se développe chez un diabétique ou un goutteux.
Pour nous, que la pneumonie se produise chez un indi-
vidu bien portant ou chez un sujet atteint d’une affection
organique ou constitutionnelle chronique, elle reste une
pneumonie primitive, pourvu qu’elle réponde au type de
la pneumonie fibrineuse franche, causée par le cocecus
ellipsoide ou lancéolé. Les pneumonies secondaires sont
celles qui se développent dans le cours des maladies géné-
rales infectieuses, capables par elles-mémes de provoquer
'inflammation des poumons. Ges pneumonies répondent le
plus souvent au type anatomo-pathologique des broncho-
pneumonies. Sans doute il existe des cas complexes, comme
pour les pneumonies qui apparaissent dans le cours de la
grippe ou de la fievre typhoide ; nous aurons a discuter ces
faits. Il n’est pas, d’autre part, démontré que des parasites
autres que le coccus elliptique ne puissent déterminer une
inflammation fibrineuse des poumons. Mals d’une maniére
générale, dans I’état actuel des choses, la distinction que
nous établissons nous parait, jusqu’a nouvel ordre, se rap-
procher au plus prés de la vérité, et le nom de pneumonie
primitive doit étre accordé & toute pneumonie caractérisée
par la présence du micrococcus lancéolé.

§ 26 bis. — Le parasite de la pncumonie franche primitive

Etudions d’abord les caractéres de ce microphyte. Nous
avons vu que [Priedlinder, aprés lui avoir reconnu une
forme elliptique, avait renoncé dans son dernier mémoire
a ce caractere pour faire de la capsule qui 'enveloppe
I’élément essentiel; cetle capsule pouvait étre ovale, ronde
ou trés allongée, suivant que le microbe est lui-méme ellip-
tique, arrondi ou en bitonnet. G’était dénier toute valeur a
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la forme méme du microphyte. I1 décrit méme des capsules
vides de coccus; ces capsules seraient formées, d’aprés lui,
par de la mucine ou par une substance analogue. Elles sont
en cffet solubles dans I’eau et les alcalis dilués, insolubles
dans les acides. Enfin elles se colorent par les couleurs
d’aniline,

Voici le procédé indiqué par Friedlinder pour mettre en
relicf Penveloppe du micrococcus. — « Avee le violet de
gentiane et la fuchsine, dit-il, on obtient en trés peu de
temps une coloration distincte de la capsule, pourtant la
forte coloration de la substance fondamentale rend souvent
peu nette 'image de la capsule. Si on traite alors la lamelle
par I'alcool, la capsule se décolore, les micrococcus forte-
ment colorés apparaissent entourés d’une auréole claire qui
correspond & la capsule. C’est sous cette forme que Gunther
Pa d’abord vue et figurée. Il faut employer le violet de
gentiane en solution, non dans I'eau pure, mais dans I'eau
d’aniline, pour que la coloration des capsules résiste
Paction de l'alcool. La méthode que nous conseillons con-
siste donc a colorer la préparation séche dans une solution
de violet de gentiane et d’eau d’aniline. La lamelle est alors
placée pendant une demi-minute dans un verre de montre
rempli d’alcool; la substance fondamentale se séche rapi-
dement tandis que les capsules et les micrococcus retiennent
plus longtemps le violet de gentiane. La préparation peut
alors étre examinée, soil dans I'eau, soit aprés montage dans
le baume de Ganada. » Friedlinder attache une telle impor-
tance 4 la capsule du micrococcus qu’il déclare qu'elle ne
fail jamais défaut dans la pneumonie fibrineuse aigué, et
que dans toutes les autres formes de pneumonies étudiées
par lui, 1l n'a trouvé que des coccus non capsulés.

Et cependant, il faut se hiiter de le dire, cette capsule n'a

aucune valeur. Talamon n’en parle pas; pour lui, elle n’ap-
SEE. i — 17
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partient pas au coccus; elle est'le résultat du mode de pré-
paration et de coloration de 'exsudat. Elle se rencontre
autour des- différents microbes dans toutes les mucosités
bronchiques traitées par le procédé de IFriedlinder. Clest
aussi 'avis du professeur Cornil. « Nous croyons, M. Afanas-
siew et mol, dit-il, qu’il s’agit simplement d’'une apparence
due a la rétraction du liquide autour du micro-organisme et
que ces capsules sont produites artificiellement. » D’autre
part, Fraenkel, au congrés de médecine de Berlin de 1884,
déclare que la formation de la capsule n’est pas un phéno-
meéne constant; que cette capsule se constate chez d’autres
schizomycétes; enfin qu’il n’est pas possible de considérer
les capsules comme la caractéristique des micrococcus de la
pneumonie. Friedlinder lni-méme, a4 ce méme congrés,
répondant & Fraenkel, a porté le dernier coup a cette
fameuse capsule, en reconnaissant que ce qui caractérisait
le micrococeus de la pneumonie, ce n’était ni la capsule, ni
sa culture en forme de clou, mais 'ensemble des phéno-
meénes qu’'il détermine.

Il ne saurait donc plus étre question des micrococcus
capsulés. C’est la forme du microphyte qui doit étre tenue
pour caractéristique, jointe & ses effets pathologiques cons-
tatés par I'inoculation. Cette forme, d’aprés Talamon,
d'accord en cela avee les premiéres constatations de Leyden,
de Friedlinder lui-méme, cst elliptique. Le microbe a la
forme d’un grain de blé, de 1 p & 4 p et demi de long sur
un demiy &1 p de large dans le plus grand diamétre de
Pellipse. 11 est 1s0lé, le plus souvent par deus, parfois par
chainette de quatre. Chez le lapin, il est beaucoup plus
petil que chez 'homme, c’est sous cette forme que Talamon
I'a vu dans 'exsudat fibrineux pris sur le vivant & Daide
d'une seringue de Pravaz enfoncée i travers la paroi cos-
tale, ou recueilli quelques heures aprés la mort, et une
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lo1s seulement dans le sang chez un malade A l'agonie.
L’exsudat doii éire examiné sans coloration préalable, le
coceus se colore par les couleurs d’aniline et en particulier
par le violet de méthylamine, mais il se déforme sous I’action
de la matiére coloranteet tend & prendreune forme arrondie.

Catliures. — Le microbe peat étre cultivé dans un milien
artificiel, Friedlinder a employé la méthode de Koch, c’est-
d-dire la culture dans un milieu solide; Talamon s’est servi
du procédé de Pasteur, c’est-a-dire d'un milieu liquide, fail
d’une solution d’extrait de viande alcalinisée par la potasse.
D'aprés ce dernier, I'ensemencement fait avec 'exsudat
recueilll apres la mort ne donne que des cultures impures.
Pour avoir le coccus & I'état de pureté, il faut employer 'ex-
sudat pris directement sur le vivant; et encore ne réussit-on
que rarement a isoler ainsi le microphyte. Friedlinder, par
son procédé, est parvenu au contraire a cultiver le micro-
coccus avec 1'exsudat pris sur le cadavre. Cornil et Afanas-
siew ont cultivé de méme 'exsudat post mortem dans de la
oclatine-peptone. Mais ils n'ont réussi qu'une fois & obtenir
d’emblée une culture pure de coccus ovoides.

Friedlinder, comme on 1’a vu, avait donné comme carac-
iére particulier de la culture du coccus pneumonique, son
développement en forme de clow. Alanassicw a obtenu le
méme aspect. Mais ce n’est 1l qu’une apparence due aun
mode d’ensemencement. On I'observe avec d’autres orga-
nismes semés de méme dans un milieu de gélatine-peptone
solidifiée. D'aprés Talamon, dans un milieu liquide, le coccus
acquiert des dimensions plus considérables; il peut atteindre
2 et demi 4 3 de long sur 1 ¢ et demi de large; c’est alors
qu'il prend la forme lancéolée et parfois une de ses extré-
mités s’effile.

Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit des
résultats obtenus par l'inoculation de ces microphytes aux
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animaux. Le coccus elliptique détermine une pneumonie
fibrineuse vraie, identique a celle de 'homme. Mais deux
questions importantes se posent ici : le micrococcus ovoide
est-il le seul organisme qu’on rencontre dans lexsudat
pneumonique? Est-il le seul organisme capable de produire
une pneumonie fibrineuse?

Dans sa communication a la Société anatomique, Talamon
déclare qu’il n’a pas constaté chez tous ses pneumoniques,
le méme organisme, et il ajoute qu’il serait important de
savoir s'il s’agit 1a de différences de formes ou de différences
d’espéces; il décrit le coccus ovoide comme le microbe qu'il
a le plus souvent rencontré. D’autre part, les recherches de
Cornil et Afanassiew démontrent que, par la culturedeI’exsu-
datpneumonique, on peut obtenir trois variétés demicrobes:
1o Un grand micrococcus rond de 2 ¢ et demi & 2 p. de die-
mélre; 2° un micrococeus petit et rond ayant de 0 p .5
a 0 p,9 de diamétre; 3° des microbes ovoides de 1 . de
longueur. Enfin, il est certain qu’a 'examen microscopique
de I'exsudat alvéolaire on constate toujours un grand nombre
de coccus arrondis mélangés aux coccus elliptiques; souvent
méme, surtout aprés la mort, les premiers sont bien plus
nombreux que les seconds. Mais il ne faut pas oublier que
tout produit pathologique inflammatoire renferme toujours
des micrococcus arrondis; que dans la tuberculose méme,
le bacille caractéristique est le plus souvent comme perdu
au milieu du fourmillement des coccus. La nature et le role
de ces formes microphytaires restent & déterminer. Les
expériences de Cornil et Afanassiew paraissent indiquer que
dans la pneumonie les coccus arrondis n'onl qu’une action
accessoire, ou du moins nullement spécifique, puisque dans
aucun cas, I'inoculation du gros micrococcus arrondi isolé
par la culturc n’a pu produire les effets obtenus avec le
coccus ovoide. |

~L o 0
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Pourtant dans deux cas de pneumonie grave, avec péri-
cardite et endocardite végétante, Talamon dit avoir isolé un
microphyte tout & fait différent du microbe en grain de blé.
Ce nouveau parasite était formé de chapelets de coccus
arrondis, chapelets flexueux, trés longs, de 10, 15, 20 grains.
[1 s’est cultivé pur sous cette méme forme. Or cet organisme
cn chapelets de grains, cultivé et multiplié sous cette forme,
a prodult, par injection dans le poumon des lapins, des
pleuropneumonies fibrineuses identiques aux pneumonies
déterminées par le coccus ellipsoide.

v

PNEUMONIES EPIDEMIQUES

§ 27. — Mistoire des épidémies de pneumonies

Nous sommes méme encore trop loin de reconnaitre les
causes du microhe pneumonique, pour pouvoir essayer d’en
tirer les données d’une étiologie rationnelle. Nous devons
nous borner actuellement & noter les conditions qul parais-
sent en favoriser le développement chez '’homme. A ce point
de vue restreint, 'étude des épidémies de pneumonie, en
méme temps qu’elle fournit un argument nouveau a Uappul
de la nature infecticuse et parasitaire de la maladie, nous
révéle un ensemble de faits inléressants.

Malgré la persistance de bien des auteurs modernes a
regarder la pneumonie fibrineuse comme une inflammation
simple des poumons, les épidémies de péripneumonies se
trouvent signalées depuis longtemps dans les écrits des
anciens, sous le nom de pneumonies pestilentielles, ma-
lignes, putrides, nerveuses, typhoides. La grande épid inie
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décrite par Shekius, qui, en 1348, dévastatoute I’Europe, est
regardée par certains comme une de ces épidémies de pneu-
monies pestilentielles. De 1585 a 1621, une épidémie ana-
logue régna dans le midi de I'Europe; d’aprés Jean Calle
d’Urbino, la maladie était caractérisée par sa contagiosité,
par la rapidité de la mort qui survenait du quatriéme au
septieme jour, 4 l'autopsie par la destruction purulente
des poumons et des épanchements du péricarde. En 1688,
I'épidémie de Brisgau, décrite par Veerster, sévit surtout
sur les militaires; la maladie était contagieuse. Comme dans
les cas observés par Jean Calle, on trouvait aprés la mort les
poumons hépatisés et infiltrés de pus, la plévre et le péri-
carde remplis par des épanchements hémorragiques. Les
caractéres sont les mémes dans I'épidémie observée par Lan-
cisi & Rome en 1708, par Sauvages peu de temps aprés dans
le midi de la Irance, dans celle qui prit naissance en Nor-
mandie en 1756, et qui de 1756 4 1758 parcourut la France
du nord au sud; dans I'épidémie de Berne décrite par Haller
en 1762 ; dans celle de Rouen, signalée par Lepecq de la Clo-
ture en 1768 ; dans celle de Pithiviers, etc.

Mais 1l est fort difficile de se faire une idée précise de la
nature réelle de ces épidémies. La suppuration et la gan-
gréne non seulement des poumons, mats de la plupart des
organes sont indiquées comme des phénoménes constants
dans la relation des autopsies. Et il faut bien reconnaitre
que les deux processus n’appartiennent guére & la pneu-
monie méme ¢pidémique telle que nous 'observons de nos
jours. Pour Laveran les épidémies signalées depuis le xvir°
siecle jusqu'au milieu du xix° siécle peuvent étre rangées
dans les trois classes suivantes : épidémies se rattachant
aux fievres des marais, Lancisi, Gagliani 4 Rome; Jean
Calle, d'Urbino; épidémies développdes en méme Lemps que
des .%vres éruptives (¢pidémie de DBrisgau, en 1688); épi-
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démies développées en meéme lemps que le scorbut. Sion
ajoute la grippe, a laquelle se rattache I'épidemie des pneu-
monies ohservées i Paris en 1837, on aura les quatre causes
principales qui dominent el expliquent le développement
des ¢pidémies anciennes. Ce sonl donc surtout des pneu-
monies secondaires, et elles ne doivent pas élre confondues
avec les pneumonies primitives que nous avonsactuellement
en vue. 1l faul noler cependant que les descriptions des au-
teurs sonl précises : ¢’étaient les symptomes pulmonaires qui
dominaient dans ces ¢pidémies, et c’est bien par le poumon
que les malades mouraient avec une rapidité foudroyante,
en (ualre, cing, six jours. Sans doute l'auscultation faisail
défautaux anciens; mais toutes les relations d’aulopsiessonlt
unanimes & nous montrer les poumons hépatisés, puru-
lents, gangrenés, en méme temps qu on trouvait les plévres
et le péricarde remplis d'une sérosité louche et sanglante.

Nous ne voyons plus aujourd’hui ces vastes épidémies qui
ravageaient des provinces entieres, ce qui Lient sans doute
aux conditions hygiéniques des populalions, assurément
meilleures denosjours qu’au siécle dernier, et peut-ctre aussi
a la nature différente de la cause des pneumonies contem-
poraines, Les observations, faites dans ces derniers temps,
portent sur des épidémies plus reslreintes; mais elles per-
meltent par 1A méme une appréciation plus exacte des con-
ditions pathogéniques el des symptomes de la maladie.

(’est en Allemagne, en Amérique, en Anglelerre, que les
épidémies localisées ont été observées et décrites. Il ne faut
toutefois pas oublier qu’en France, dés 1838, Torchet a
donné de Iépidémie des pneumonies, observée par lul a
Novers, une deseriplion qui peut servir de Lype & toutes les
épidémies de villages signalées depuis®.

1. Torchet, voir Mémoiresdel'Acad.de médecine de Paris,1838  VII, p. 149.
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On peut classer ces épidémies locales en quatre catégories
comme nous I’avons fait dans nos lecons surles pneumonies
infectieuses * : épidémies de prisons et de casernes; épidé-
mies de village; épidémies de maison ou de famille, et enfin
épidémies de villes.

Il faut écarter comme douteuses, pour les mémes raisons
qui nous ont fait éliminer les épidémies péripneumoniques
du xvin® siécle, la relation faite par Bryson en 1863 de
I’épidémie, observé 4 bord de la flotte anglaise de la Médi-
terranée, ou la pneumonie coincidait avec le scorbut?, de
méme que I'épidémie décrite par Hzultelin, en Islande, qui
est une épidémie de pneumonie grippale?®

[. Epidémies de prisons et de casernes. — Les épidémies
de prisons les plus importantes sont celles de Christiania,
en Norwége, de Francfort en Kentucky, de Moringen en
Hanovre, relatées par Dahl, Rodmann et Kithn. A Christiania,
sur un total de trois cent soixante prisonniers, chiffre moyen
des détenus, Dahl observa, du mois de décembre 1866 au
mois de mai 1867, soixante-deux cas de pneumonies, six
gardiens de la prison furent aussi frappés. Or dans tout le
cours de 'année 1866, on n’avait constaté que trois cas de
pneumonie chez les détenus. Une épidémie analogue avait
éLé observée en 1847 dans la méme prison; soixante-neuf
prisonniers furentatteints; mais il y régnait en méme temps
une épidémie de scorbut®.

A la prison de Francfort, il y eut. aussi deux épidémies;
'une, en 1879, alteignit soixante-quinze détenus, la mor-
talité fut peu élevée el ne dépassa pas 8 p. 100. L’autre,
année suivante, fut beaucoup plus grave; vingt-cing ma-

1. G. Sée, Des pneumonies infectieuses, — Un. méd., 1882, nos 76-78.

2. Bryson, Soc. épidém. de Londres, déc. 1883.

3. Hjaltelin, Epidemic pneumonia in Ireland, — Edimb. Med. Journ., 1864.
4. Dahl, Norsk. Mag. for Legevid, Bd XXII.
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ladessurquatre-vingt-dix-huitsuccombérent. Rodmann donne
peu de détails sur la marche clinique de la maladie; il con-
state simplement que les signes physiques et les 1ésions ana-
tomiques étaient ceux de la pneumonie franche. 1l note la
fréquence des lésions pleurales. Le foie était engorgé et
remplt de sang noir. Il ne parle pas de la rate. Le point de
cOté manquait souvent, et souvent les malades crachaient
du sang presque pur en grande quantité. Les intestins
n'étaient pas lres affectés; mais les selles étaient horrible-
ment [étides. La température atteignait rarement un degré
aussl élevé que dans la pneumonie franche!

La relation de Kuhn est plus riche en détails cliniques et
anatomo-pathologiques. A Moringen, comme & Francfort,
deux épidémies se produisirent successivement; dans celle
de 1875, quatre-vingt-trois prisonniers furent atteints; en
1878, on compte cinquante huit cas. La maladie débutait
par des prodromes vagues, malaise général, inappé-
tence, douleurs de reins, qui duraient de quatre & huit
jours; puls survenaient des frissons répétés, sans point de
coté, ni expectoration ; parfois, mais rarement le début était
brusque avec frisson violent. Ce n’était que du troisiéme au
quatricme jour aprés le début de la fidvre que les signes
locaux ordinaires dela pneumonie apparaissaient. La marche
était alors celle de la preumonie migrans, c’est-a-dire que
I’hépatisation n’était pas fixe et qu'on voyait se produire
successivement plusieurs foyers disséminés. Constamment
lamaladie s’accompagnait de symptomes pleurétiques graves,
d’albuminurie et de gonflement de la rate. Dans les deux
tiers des cas il y avait de la diarrhée. La courbe thermo-
métrique présentait I'aspect typique de la courbe pneumo-
nique : fievre continue & maximum trés élevé de 41°a 41°,6,

1. Rodmann, Amer. Journ. of Med. Sc., 1876, t. LXXI, p. 76, et New-York
Med. Record, mars, 1875.
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avec défervescence brusque "aprés le premier sepiénaire;
mais habituellement une nouvelle ascension se faisait, accom-
pagnant une nouvelle poussée inflaminatoire, ou bien le
type fébrile devenail irrégulier, la pleurésie ou une péricar-
dite prenant le pas sur les symptomes pulmonaires.

La premiére épidémie donna seize morts; la seconde
huit. Sur les huit autopsies de 1378, on note sept fois un
épanchement pleurétique abondant, cing fois une péricar-
dite, quatre fois une méningite, cinq fols une néphrite pa-
renchymateuse, huit fois le ramollissement de la rate. Cing
fois la pneumonie était double; trois fois elle siégeait a
droite. Le coeur était presque toujours en dégénérescence
graisseuse. Deux fois seulement les plaques de Peyer étaient
légérement tuméfiées® On peut citer encore I'épidémie de
la prison d’Ansberg, observée par Kerchensteiner. Dans les
cing premiers mois de 'année 1880, cent soixante et un pri-
sonniers furent atteints de pneumonies croupales; quarante-
six moururent, alors que personne parmi les employés de
la maison n’était frappé par la maladie®.

On peut rapprocher de ces épidémies de prisons les épi-
démies de caserne ou de régiment, celle de la garnison de
Magdebourg ' rapportée par Grundler, d’octobhre 1873 &
juin 1874%; celle de Wesel relevée par Kranz*; cclle qui
sévit sur le vingt-deuxiéme régiment de New-Brunswick,
relatée brievement par Welsh® La plus intéressante de ces
relations est due a Cortello, médecin de I'armée anglaise
des Indes. Le premier régiment du Pundjab perdit en quel-
ques semaines trente a quarante hommes sur un effectif de

1. Kuhn, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1878, et Berlin Llin. Woch., 1879,
p. 552.

2. Kerchensteiner, Bayr. arzti. int. BL. 1881, XXIIL

3. Grundler, Deutsch. militar-arztl., Zeitsch, 1875, 1V, 2.

1. Kranz, Eulenberg’s Vierteljahrsch. f. gerichtl. Medicin, XXXVII, 1.

5. Welsh, ded. Times and Gaz., décembre 1809.
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einq cent cinquante; dans le cinquic¢me régiment, soixante
hommes moururent de méme des pneumonies, Cortello note
(quau moment ou l'épidémie se produisit, ces régiments
venalent de Lraverser des régions de UAfghanistan ravagées
par une €pizootie de pleuropneumonies des hétes & cornes.

La pneumonie envahissait rapidement tout un poumon,
puis gagnait I'autre ; dans tous les cas, il y avait une douleur
poignante dans I'un des c¢dtés ou dans les deux colés de la
poltrine. La maladie s’accompagnait d’emblée d’une pros-
tration compléte, avec sécheresse de la langue, fuliginosités
des dents, en un mot de tous les symptomes de 1'¢tat dit
typlioide !

[I. Epidémies de village. — Nous avons indiqué plus haut
I’épidémie observée par Torchet a Novers en 1836. 124 cas
furent relevés par ce médecin, dans un village de quelques
centaines d’habitants. La maladie semblait frapper de préfé-
rence les enfants ct les jeunes gens; sur lés 124 malades en
effet, 91 avaient moins de vingt-cing ons, et 4o étaient au-
dessous de quinze ans. Les prodromes étaient plus ou moins
prolongés; mais la pneumonic déclarée, les symplomes
typhoides étaient rapidement portésa leur summum d'inten-
sité; stupeur profonde, somnolence continuelle ou alternant
avec de l'agitation et du délire; langue tremblante, séche
racornie; diarrhée bilicuse ou noiritre; ficvre ardente,
tels ¢taient les phénomeénes qui accompagnaient I'inflamma-
tion pulmonaire. Celle-ci siégeait surtout & droite et dans les
deux tiers des cas, elle occupait le lobe supéricur

Dans I'épidémie de Becherbach, rapportée par Butry?, sur
400 habitants, 20 furent atteints de pneumonies, dans 'es-

1. Cortello, The Lancet, janvier 1881, On trouve encore la description d’une
épidémie de pneumonies chez les soldats de la garnison de Valenciennes,
dans le Journal de médecine, décenibre 1757.

2. Batry, Deutsches Arch. f. klin. Med., 1381, XXIX.



108 CHAPITRE II. — PNEUMONIES

pace de quelques semaines. Sur ces 20 cas, il y eut 9 morts.
La maladie ne porta que sur un petit nombre de familles, se
propageant surtout dans le cercle des parents et des voising
des premiers malades atteints. Les symptdmes typhiques
existaient dans presque tous les cas, et cinq fols, la pneu-
modie s’accompagna d’ictére.

Mémes caracteres dans 1’épidémie d’Ober-Sitke, relatée
par Munnick et Holwede'. Dansce petit village, o1on comptait
a peine 400 habitants, 15 cas se produisirent en trés peu de
temps, et jusqu’d 3 dans la méme maison.

L’épidémie observée par Penkert, différe des précédentes
par la bénignité de la maladie. Ce sont les caractéres de la
pneumeonie franche qu’indique Penkert et non ceux de la
pneumonie typhoide ou asthénique. Dans un village de 700
habitants, 42 cas de pneumonies furent constatés en moins
de deux mois. De ces 42 malades, 2 seulement moururent,
Le début delamaladie fut toujours brusque, sans prodromes,
’ensemble des symptomes, était celuide lapneumonie franche.
La durée de la maladie ne dépassa jamais huit jours. Les
12 premiers malades atteints étaient des enfants qui fréquen-
talent la méme école. Les autres étaient des adultes, sur
lesquels 28, d’aprés Penkert, prirent la maladie par conta-
gion directe; chez 4 on ne put que soupgonner une contagion
indirecte 2

Les épidémies décrites par Scheef, assistant de Jurgensen®
et par Seufft rentrent dans la méme catégoriet. Ce dernier,
dans 'espace de 22 jours, du 2au 24 novembre 1882, observa
nY cas de pneumonte, sur une population de 1500 habitants;
11 v eut seulement 5 morts.

. Munnick et Holwede, Berl. klin. Woch,, 1883, no 23,

. Penkert, Berlin. Llin. Woch., 1881, nos 40 et 41.

. Scheef in Jurgensen, Beobach. aus der Tubinger Poliklinik, 1883.
. Seuflt, Beriin. klin. Woch., 1883, n° 38.
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[1l. Epidémies de maison.—Nous avons rapporté dans nos
legons sur les pneumonies infectieuses, trois exemples per-
sonnels de celte variété d’épidémies particlles. Dans la méme
famille, le mari et la femme sont pris en méme temps, brus-
(quement, en se levant de table, d’un violent frisson. Dés le
lendemain, on reconnut, chez tous deux, les signes d’une
pneumonie lobaire. La maladie évolue avec les phénoménes
typhoides les plusaccentués, prostration compléte, adynamie
profonde, lévres et langue séches, ballonnement du ventre,
tempcrature trés élevée, subddélirium continu. La femme
meurt dans cet état le dix-huitieme jour; le mari suc-
combe quatre jours aprés. La pneumonie avail débuté par
le lobe inférieur envahissant rapidement toutes les hau-
teurs des poumons; chez la femme, la pneumonie siégeait a
droite.

Dans une autre famille, sur cinq enfants, trois furent
frappés de pneumonic a quelques jours de distance ; un seul
eut des symptomes qui firent penser d’abord a une ficvre
typhoide; tous trois d’ailleurs guérirent.

Enfin, dans un troisiéme cas, un homme de soixante ans,
succombe en quelques jours & une pneumonie adynamique.
Sa femme, Agée de quarante ans, forte et bien portante, prend
a son tour la maladie et meurt six jours apreés son mari’

Les cas de ce genre sont aujourd’hui trés nombreux; ils
resscmblent tous, a quelques détails prés, aux faits que nous
venons de citer. On voit les divers membres d’une famille,
pére, mére, enfants, frappés successivement par la maladie
qui tantdt ne présente pas plus de gravité que la pneumonie
franche ordinaire, tantOt au contraire, tue en quelques jours
tous ceux qu’elle atteint.

Dans le mémoire de Bonnemaison sur les pneumonies ma-

1. G. Sée, loc. cit. Un. médicale, 1882.
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lignes?, on trouve cing observations de ces petites épidémies
de famille. En voici une. Un vieiilard de soixante-seize ans,
meurtau sixieme jour d'une pneumonie franche adynamique,
Sa fille, qui était venue d'un quartier éloigné de la ville et
qui avait prodigué au malade les soins les plus assidus, pen-
dant les trois derniers jours de 'affection, est prise, le len-
demain de la mort de son pére, de frissons, de malaise et
fait une pneunomie franche, qui guérit en une dizaine de
jours. Le fils de cette femme, volontaire aux chasseurs &
pied, qui a recu une permission de quarante-huit heures
pour voir ses parents, revient & son régiment, tombe ma-
lade deux jours aprés son arrivée et entre a I’hopital mili-
taire. Il résulte de renseignements positifs qu’il a été affecté
d’une pleuropneumonte, laquelle d’ailleurs, guérit a la fin
du deuxiéme septénaire.

Lecorché et Talamon, rapportent une observation analogue.
Dans une famille composée du pére, de la mére et d'un fils
de seize ans, la mére meurt la premiére, au neuyiéme jour,
d’'une pneumonte. Le fils et le pére qui, pendant ces neuf
jours, n’ont pour ainsi dire pas dormi, veillant continuelle-
ment, mangeant peu ou mal, sortent tous les deux, par un
temps excessivement froid, pour aller faire enregistrer le
déceés 4 la mairie. En rentrant, ils ressentent simultanément
un [risson violent et sont obligés de s’aliter immédiatement.
Le pére, soigné chez lui, succomba quelques jours aprés. Le
fils, tranporté a la maisonDubois, eut une pneumonie double
et des plus graves, avec prostration typhique extréme, dé-
lire, albuminurie abondante. [l guéritnéanmoins au treiziéme
jour; mais Uinflammation pneumonique, mit plus d’un mois
d se résorber, et six semaines aprés la guérison, il y avail
encore de I'albumine en grande quantil¢ dans Purine?®

I. Bonnemaison, Des pneumonies malignes {Un. médicale, 1875).
2. Lecorché et Talamon. Etudes médicales, Paris, 1882,
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Les faits de Wynter Blyth et de Hardwick sont encore plus
remarquables. Dans une {amille,un fermier atteint de pneu-
monie, est soigné par sa niece; celle-ci prend la maladie &
zon tour et la donne & sonmari! Hardwick raconte deméme
qu un prétre élant atleint de pneumonie, un de ses parents
vint le voir el contracta la méme maladie, puis qu’une troi-
sieme personne ful atteinte & son tour, aprés avoir approché
e dernier?.

Dans I'épidémie citée par Daly, six membres d’'une méme
famille sur huit sont atteints de pneumonie; la mére et la
grand’mére succombentl; ¢uatre enfants guérissent; le péere
et la domestique échappent seuls a la maladie?®

Dans I’épidémie de M. Patchett, toute une famille com-
posée de cing membres succombe en moins de quinze
jours & la pneumonie. Les malades, il est vrai, étaient des
personnes Agées; mais 'observation n’en est pas moins cu-
rieuse. Il s’agit de quatre fréres et d’'une sceur, tous céli-
hataires, demeurant dans la méme maison. L'ainé, 4gé de
soixante-treize ans est frappé le premier el meurt en six
jours le16 janvier. Lelendemain de samort, son frére, dgéde
sgixante-six ans, quila veille s’était plamt de frissons, accuse
un point de co1é a droite; la pneumonie s’étend rapidement
et le malade succombe trois jours aprésle début, le 19 jan-
vier. Le 20, les deux autres fréres, dgés de soixante-trois et
de soixante-quatre ans, sont pris simultanément d’une pneu-
monie double, qui évolue avec une rapidité foudroyante; le
22 au soir, les deux malades étaient morts. Enfin, la sceur
agée de soixante el un ans, qui avait solgné ses fréres pen-
dant toute leur maladie, semblait devoir échapper. Mais le

1. Wynter Blyth, Lancet, septembre 1875.

9. Hardwick, La pneumonie, maladie infectieuse et contagicuse. Gaxz.

med. de Paris, 1876, ne 43.
3. Daly, Confagious pneumontie (The Lancef, nov. 188)).
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23, une pneumonie droite se déclare, etla malade meurtason
tour le 26 janvier®

Dans le fait rapporté par Ritter, sept personnes habitant
la méme maison furent atteintes; trois moururent. A I'au-
topsie on nota une pneumonie séro-fibrineuse avec.pleurésie
fibrino-purulente dans deux cas; la dilatation du ceeur, 'hy-
pertrophie de la rate, le gonflement de la substance corticale
des reins, ’absence de 1ésions intestinales. Chez tous, 1a ma-
ladie évolua avec des symptomes ataxo-adynamiques graves
et un délire continu. Dans un des cas terminés par la mort,
une éruption roséolique apparuat sur le corps, coincidant
avec un herpes labial et un pointillé ecchymotique des mem-
bres inférieurs?

Lépidémie de Muller porte sur une famille de cing per-
sonnes qui furent atteintes de pneumonie les unes apres les
autres dans lespace d’une quinzaine de jours. La mére,
dgée de cinquante-trois ans, tombe malade la premiére, le
95 novembre; le pére, 4gé de soixante-quatre ans, est pris le
6 décembre, puis le fils, 4gé de dix-huit ans, le 7 décembre;
la fille, venue du dehors pour soigner sa mere, est frappée
4 son tour du 5 au 6 décembre; enfin, le petit-fils, dgé de
cing ans, est atteint le dernier, le 10 décembre. Chez tous,
la marche est celle de la pneumonie & forme typhoide ; sauf
chez I'enfant, la maladie débute par un frisson et un point
de coOté; 'expectoration est caractéristique. L’asthénie est
profonde, avec délire, somnolence, langue desséchée, la tem-
pérature ne dépasse pourtant pas 40° dans le rectum. Dans
deux cas, il y eut complication de pleurésie; chez la mére,
on constata une endocardite. Tous les malades guérissent
néanmoins et dans le délai des pneumonies ordinaires, c’est-

1. Patchett, Contagious prneumonia (The Lancet, {év. 1882).
2. Ritter, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1880, XXV.
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d-dire le neuvieme jour dans un cas, le septiéme et le cin-
quieme dans les autres’

Nous citerons encore 'observation de Bielenski; sur dix
habitants d'une méme maison, ncuf eurent les uns apres les
autres, dans I'espace de deux semaines, une pneumonie crou-
pale. Sur ees neul pneumonies, huit siégeaient a droite. La
cucrison eut lieu dans fous les cas?®

Couldrev, Herr, Ileitsch, Giornelli et bien d’autres ont
publié des faits du méme genre® Toutes ces observations
sont 1dentiques et il est inutile d’en détailler un plus grand
nombre. Celles que nous venons d’analyser suffisent pour
établir que la pneumonie peut se comporter dans certaines
conditions comme les maladies infecticuses les pius indis-
cutables, la diphthérie ou la ficvre typhoide.

IV. Epidémies de ville. — Nous n'insisterons pas sur cette
catégorie de faits. (Cest la répétition sur une plus grande
échelle des petites épidémies de prison ou de village. Mais
I'étiologie est ici moins facile & élucider que dans les épi-
démiesisolées. Dansles petiteslocalités en effet, lapneumonie
cxistedégagée detoute autreinfluence pathologique. Dans les
orandes villes, au contraire, 1l est bien rare de ne pas voir
coincider d’autres maladies infectieuses et épidémiques. Cest
ce que montre I'étude de I'épidémie de Dublin, Grimshaw
et Moore®; del’épidémie de Bruxelles, Barella®; del'¢pidémie
de Toulouse, Bonnemaison®; de P'épidémie de Florence,
Banti” La grippe régnait & Toulouse en 1875; la fievre

1. Muller, Endemische Pneumonie (Deutsche Arvch. f. klin. med., 1877 XX1).

2. Bielenski, Cité par Mendelsohn. Zeitsch. f. Elin. Med., 1883, VII.

3. Couldrey, The Lancet, nov. 1873. — licrr, Verhandiungen des naturhis-
torichen Verein der Heillunde, 1872, — Heitseh, Inaug. Dissert. Leipsig, 1883,
— Giornelli, Il Morgagni, 18717.

1. Grimshaw ct Moove, Irish. Hosp. Gas., 1870.

£. Barella, Bull. Acad. de med. de Belgique, fév. 1877,

6. Bonnemaison, Union meédicale, 1875.

7. Banti, Arch. gén. de mdd., 1839.

SEE. in. — ¥
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typhoide, & Dublin en 1875, & Bruxelles en 1877 ¢t & Ilo-
rence en 1878. Comment, dans ces diverses ¢pidémies,
sépaver la pneumonie de la maladie dominante e<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>