FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

e TS 7§

POUR

LE DOCTORAJ‘ENJMEDECUVE
(DIPLOME D’ETAT)

PRESENTER PAR

JEaNn CALMUS

Né a Paris, l¢ 2 Mars 1900

De l1a Nature (Edémateuse

DE QUELQUES

- Mfections aiguds plemro-pulmongire

( TYPE WOILLEY, FLUXION DB POITRINE, GORTICO-PLECRITES )

Présidenr : M. TEISSIER, Professeur

PARIS
AMEDEE LEGRAND, EDITEUR

93, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 93

1924






THESE

POUR

LE DOCTORAT EN MEDECINE

s .

1 Cal.







FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

i 202 - THRESE

LE DOCTORAT EN MEDRECINE
(DIPLOME D'ETAT)

PRESENTEE Ian

Jean CALMUS

Né a Paris, le 2 Mars 1800

De la Nature (Edémateuse

DE QUELQUES

Miiections aiguds pleuro-pulmonaires

(TYPE WOILLEZ, FLUXION DE POITRINE, GORT 1(0-PLECRITES)

Président - M. TEISSIER, Professeur

/'\' };‘ AT : /
PARIS
AMEDEE LEGRAND, EDITEUR

)1, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 93

1924




Faculté de Médecine de Paris

ASSESSEUR............ ceviienn.

sessessesae.a

PROFESSEURS ... ... .ci0cciranannees RPN

ANBLOMIC. ..ovtereeeitosnaessasotscensasnnes weea
Apnatomie médico-chirurgicale................ haereean

PRYSI0l0ZIe. cccauvananaarnanricanresreacasssesacosssnssnnnss

Physigque médicale

Chimie organique et chimie générale...... esceecnanonas

Bacteriologie. oo ioiiennranarinraaisieiessscnediananeonat®

Parasitologie et

E Histoire naturelle médicale.........
Pathologie et Thérapeutique générale

M. ROGER

AUGUSTE BROCA.
MM.

NICOLAS
CUNEOQO

CH. RICHET

André BROCA.

DESGREZ

BEZANCON

BRUMPT

MARCEL L.ABBE

Pathologie médicale..... ..ot SICARD
Pathologie chirurgicale........cooveiiiiniiiiiiianiiaennn. LECENE
Anatomie pathologigue.....ooiiiiiiiiiiiiiiiianaannns LETULLE
[ o) Lo o 1S R A LR TR PRENANT
Pharmacologie et matiére médicale..........covinnienn HICHAUD
THETADEULIQUE. + v ainrenrarnaracoscooscareinsosoeerensae .- CARNOT
HYQZIRIIO . Lottt irraanaanrarsosnsonmeasoannonaucosaccansanas LEoy  BERNARD
Meédecine légale....ocuiiieiiiiiiiiiireiiaeiiiiiaenney BALTHAZARD
Histoire de- la médecine et de la chirurgie............... MENETRIER
Pathologie expérimentale et comparée..............c..s ROGER
(X\CHA?D
IDAL
CHnique MEAICAIE. .o vvnririiiiicre e tsriaroacnnaeansns GILBERT
. CHAUFFAID
Hygizne et clinigue de la 1 enfance........ .oovvcennnnn MARFAN
Clinique des maladies des enfaniS............cceuicaaeens NOBECOURT
Clinigue des maladies mentales et des maladies de I'en
CEDNAIE. o i et iiaeraracsaressaaiiareress eereeeseanaae CLAUDE
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques.. JEANSELME
Clinique des maladies du systéme nerveux..... . GUILLAIN
Clinique des maladies contagieuses............. . TEISSIER
1L.EJA
Ciinigne chlrgrglcale ............................ enraeaens 3 HARTMANN
GOSSET
Clinigoe ophtalmologique........oioiviimeiiinanannnaenns, DE LAPERSONNE
clinique des maladies des voles urinalres.............. LEGUEU
- BRINDEAU
Clinique d'accouchement..........cceiuiiiiriacvocennnas .. JEANNIN
. COUVELATRE
Tlinique ZYNECOIOZIGUEe. . .vuu i er et iatiraaranennaanan J. L. FAURE
Clinicue chirurgicale infantile.......... ... .iiiiien AUGUsTE BROCA
Clinique thérapeutique....... R VAQUEZ
Clinique oto-rhino-laryngologique.......oooviiiiiioninan, SEBILEAU
Clinigue thérapeutique chirurgicale...................... DIIVAT,
Clinique propedeutique..........ccoavvne e ceeeaeaaaaa. SFRGENT

PROFESSEURS HONORAIRES : MM. Le DENTU, GARIEL, HAYEM, PINARD,
JKIRMISSON, RIBEMONT-DESSAIGNES, HUTINEL, ROBIN, QUaNU, POUCHET,

BAR, Pizrre MARIE.

AGREGES IEN EXICIRCICL

MM. .
ABRAMI DESMAREST LE LORIER THERY
ALGLAVE DUVOIR LEMIERRE CTTERER
BASSET FIESSINGER LEQUEUX RIBIERRE
BAUDOIN GARNIER LEREBOULLET ROUSSY
BLANCHETIERE | GOUGEROT LERI ROUVIERE
BRANCA GREGOIRE LEVY-SOLLAL SCHAWARTZ (A)
CGAMUS GIIENIOT MATHIEU TANON
CHAMPY : HEITZ-BOYER METZGER TERRIEN
COHEVASSU JOYEUX MOCQUOT TIVFENE
CHIRAY LABRBE (HExRI) MULON \

CLERC LAIGNEL-LAVASTINE OKINCZY(C
DEBRE LARDENNOIS ‘ PHILIBERT

Par délibération en date du 9 décembre 1298, U'lcole a urréte que les opi-
rions emises dans les disseriations qui lul seront présentees doivent étre con-
sidérées comme propres a leurs auteurs, et quwelle wentend leur donner au
eune approbation ni improbatior




A MES PARENTS

A MA FAMILLE

A MES AMIS




A NOTRE PRESIDENT DE THESE

M. 1 Proresseur TEISSIER

Proresseur pe CLINIQUE DES MALADIES CONTAGIEGSES
A LA FacuLte

MébecIN pE 1 HoprraL CLAUDE-BERNARD
Qui nous a fait le grand honneur

~d’accepter la présidence de cette
thése.

A M. e Docreun G. CAUSSADE

Mépeciy pe L'HéTEL-Dine

Qui a bien voulu nous inspirer cet-

te thése, en Uassurant de notre
profonde reconnaissance,




A MES MAITRES DES HOPITAUX DE PARIS

M. e Proressevr GILBERT
M. L Proresseur TEISSIER
M. 1e Proresseur DEMELIN
M. LE DocTELR HISCHMANN
M. Le Docreur FLORAND
M. re Docrevr MOUCHET
M. Le Docteus DEVRAIGNE
M. e Docreur BARBIER




A M. L Docreuvrn BOSSAN

A M. v DoctEUR ROSENTHAL




introduction

L'on a décrit des congestiéns-cedemes survenant se-
condairement chez des brightiques ou des cardiaques.
Dans ces cas, dont une partie peut rentrer dans le grou-
pe des bronchites albuminuriques de Laségue, Ton trou-
ve dans un organisme en imminence d’cedéme, la cause
primordiale, le primum movens de la poussée congesti-
vie, de la fluxion locale.

Il est loin d’en é&tre toujours ainsi et, en maintes oc-
casions, I'on ne retrouve pas ces causes favorisantes. MM.
Caussade et Logre, notamment, ont insisté sur ces ede-
mes pulmonaires infectieux proprement dits, qu’ils op-
posent aux cedemes infectés des cardiaques et des ré-
naux.

Sous le nom de congestions-cedémes aigus du pou-
mon, nous voulons décrire un certain nombre de cas
étiquetés congestions pulmonaires primitives dans les
traités classiques.

Ces cas, cliniquement différents les uns des autres,
présentent cependant un caractére commun : I'infiltra-
tion de sérosité infectieuse au sein du parenchyme pul-
monaire.

Autrement dit, sans avoir la prétention de reprendre

Pétude des congestions pulmonaires, nous essaierons de



i — 10 —

montrer que certaines maladies de Woillez, certaines
fluxions de poitrine, ceirtaines affections pleuro-pulmo-
naires dites cortico-pleurites, ne constituent que des for-
mes cliniques du syndrome cdeme pulmonaire infec-
tieux.

Aprés avoir consacré quelques pages A une rapide ré-
vision nosographique des congestions pulmonaires et
pleuro-pulmonaires, nous® rappellerons rapidement les
traits principaux de ce syndrome cedémuteux.

Auparavant, nous tenons a remercier particulidrement
M. le Docteur Caussade, médecin de PHétel-Dieu, qui

nous a inspiré ce travail et qui nous en a fourni tous les

éléments cliniques.

——




Les Congestions pulmonaires au point de vue
nosologique

On a tenté, ces derniéres anndes, de divers cotés et
sous des 6tiquettes diverses, de regrouper les différentes
formes de congestions pulmonaires et pleuro-pulmonai-
res. Clest ainsi gue Dieulafoy (1) les décrit toutes sous
le nom de fluxion de poilrine.

Plus prés de nous, MM. Mosny et Malloizel (2) repren-
nent le terme de spléno-pneumonie créé par Grancher,
en 1883, pour désigner un syndrome bien caractérisé
el comprennent sous cette dénomination « tous les cas
« ol, sans exsudation notable dans la cavité pleurale, il
« existe des lésions pleuro-corticales et des signes pleu-
« rétiques nets oun atténués ».

Enfin, MM. Bezancon et de Jong (3) préferent appeler
tous ces cas des cortico-pleurites. Pour ces auteurs, ce
terme, déia indiqué par Malloizel dans sa thése (4) « in-

« dique bien la localisation périphérique des lésions,

(1) Dieulafoy. - Manuel de Pathologia interne, 16® édition, p 287.

(2) Mosny et Malloizel. - Sphéno-pneumonies. Revue de Médecine,
nos {4 12, de 1909 et not 1. 2, 3 de 1910.

(8) Bezangon et de Jong. - les congestions pleuro pulmonaires. An-
nales de Médecine Janvier 1914,

(4) Malloizel. - Recherches anatomo-cliniques sur les réactions pleu-
ro-corticales. Thése de Paris 1907.
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« sans préjuger de I'importance plus ou moins grande
« de la lésion pulmonaire ou pleurale et de la nature
w exacte de cette 1ésion qui nous est inconnue. En se-
« cond lieu, il oppose ces manifestations, au point de

.« vue clinique, aux inanifestations pneumococciques ou

« tuberculeuses ordinaires situées en plein parenchyme,
« et les rapproche  des pleurésies séro-fibrineuses, avec
« lesquelles elles ont tant de rapports ».

Dans ce cadre' des cortico-pleurites, MM. Bezancon et
de Jong font rentrer actuellement toutes les affections as-
scz voisines dont le trait commun est lassociation de 16-
stons pleurales et pulmonaires : la maladie de Woillez, la
congestion pleuro-pulmonaire de Potain et Serrand, la
fluxion de poitrine de Dupré, Grasset (école de Monlpel-
lier) et Dieulafoy, Ia splénopneumonie de Grancher. A
c6té de ces affections, le plus souvent pheumococciques
et d’allure aigus, mais susceplibles d’étre suivies i un
moment donné de manifestations fuberculeuses, ily a
une place a part pour les cortico-pleurites tuberculenses
proprement dites. '

Nous croyons que c’est .donner au.mot cortico-pleurite
Un sens, une signification trop étendus. Il englobe ainsi
des types cliniques un peu différents les uns des autres,
types que nous préférons maintenir dans notre travail
selon l'usage ef parce qu'ils répondent & des modalités
cliniques bien caractérisées. ) ,

Nous garderons cependant ce terme pour désigner les
formes anatomo-cliniques constituées par une corticalite
diffuse, en nappe superficielle accompagnée de pleurite
stche ou légérement exsudative.
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Ainsi comprise, la cortico-pleurite constitue un état
intermédiaire entre la pleurite séche et la pleurite exsu-
dalive ou pleurésie.

Ces deux derniéres formes sont des formes extrémes,
dans lesquelles les lésions pleurales, par leurs sympto-
mes, passent au premier plan ct éclipsent, du moins cli-
niquement, les lésions alvéolaires corticales.

Quant 2 la dénomination de splenopneumome adop-
tée par Malloizel, nous sommes d’avis avec MM. Bezan-
con et de Jong, avec M, Caussade, de la réserver & la ma-
ladie dé Grancher. Celle-ci, d'allure un peu spéciale, ai-
gué, puis subaigué, durant 4 a 5 semaines (c’est le syn-
drome cortico-pleural trainant de M. Bezancon), s’éloi-
gne un peu des cas que nous décrivons et qui sont le
plus souvent d’allure aigué.

Nouns décrirons done des congestions-cedémes aiguds
du poumon, dans lesquelles la manifestation principale
de lw maladie est constituée par un « épanchement » de
sérosité infecticuse au sein du parenchyme. Nous ver-
rons qu’elles prennent fréquemment le type de la fluxion
de poitrine. Ce seront 1a les congestions-cedemnies lypes.

La congestion type Woillez n'en sera qu'unc forme
clinique a évolution plus rapide.

Nous décrirons ensuite des cas olt seront combinés
dans des proportions variables « I'épanchement » pleural
et sous-pleural et « I'épanchement » cortical.

Ce seront les cortico-pleurites, les cedémes pleuro-
corticaux et c'est 1a le moment de rappeler le nom de
Potain qui est resté altaché i I'une de ces formes : la

congestion pleuro-pulmonaire de Potain.
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Le Syndrome cedéme pulmonaire infectieux

Nous avons déja dit que le processus cedémateux élait
susceplible de provoquer des syndromes pulmonaires va-
riés. Gomment done, en préscnce d'une affection pul-
monaire quelconque, poser le diagnostic d’cedéme ? Cet-
te question n’a pas qu'un intérét théorique, car nous
savons d¢ji combien ces cedémes pulmonaires, lorsquils
sitgent au sommel par exemple, simulent un ramaollis-
sement tuberculeux et sonl la source d'erreurs de diag-
nostic ct surtout de pronostic.

Deux moyens d’investigalion s’offrent a nous : I’étude

des signes physiques d'une part, les caractireés de Vex-

‘pectoration d’autre part.

1% Signes physiques. — Un seul mot pour les caracté-
riser ; cc sont des signes liquidiens.
Matité, vibrations diminudes, regpiration abolie, cons-

tituenl un premier schéma
S—V—R—

que nous appellerons schénia minimum.
Un »° schéma, que nons appellerons maximum, est
constitué par l'adjonction aux signes précédents, de

souffle, d’égophonie (on bronchodgophonic) of de pecle-
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viloquie aphone. Dans ce cas, la symptomatologie cst
plus que liquidienne, elle est pseudopleurétique.

Enfin ce schéma peut cncore &étre complété par I'addi-
tion de rales humides. Nous avons alors le syndrome cedé-
mateux complel. Naturellement cette division un ped
simplisle n’a pas la prétention: d'¢tre une exacle repro-
duction de la clinique.

871 y a des cas reproduisant fidélement les schémas
énoncés il y a un instant, il y en a d’autres, non moing
nombreux, qui représentent des cas intermiédiaires,

Clest ainsi que, parfois, les rdles humides résument
eux seuls, toute la symplomatologie physique, tandis
que certains malades laissent entendre, en plus, du souf-
fle, sans modification de la voix. Gest ce que nous mon-
trerons dans les pages qui vont suivre.

Cependant nous voulons insister dés maintenant sur
un symptome, dont la valeur a ¢té bien mise en lumitre
par Malloizel, puis par Logre (1) : mous voulons parler
d» 1'égophonie. A

11 est classique, & juste titre, de le donmer comme un
bon signe dépanchement pleural.  Mais cet épanche-
ment, 3 lai seul, cst incapable de lul donner naissance.
(est winsi qu’on ne Tentend pas en cas d’hydrothorax
simple. Au contraire, on la trouve dans la splénopnett-
monie, alors que la plévre est vide de liquide. On ne
T'entend pas non plus dans les infiltralions séreuses pi-

yemenl mécaniques du parenchyme pulmonaire. Aussi

(1) Logre. - Les cedé.nes pulmoduires infeeticux Thése de Daris 1913,
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croyons-onsu devoir insister 4 notre tour sur I'équation
clinique suivante :
Egophonic : cedeme infecticux de la plevre ou du pou-

non,

2% Caractéres de I'expectoration. — Ils sont souvent
peu nets ; il y a méme des cas ot le malade ne crache
p-s du tout. Gependant, asscz souvent, celui-ci traduit
son cedéme au crachoir par une expecloration abondan-
le, liquide, mousseuse, séreuse dans laquelle on peul re-
chercher et doser I'albumine.

La recherche de cette albumine se fait par le procédeé
indiqué en 19og, par MM, Roger et Lévy-Valensi (1) :

On dilue dans de I'cau des parcelles d’expectoration ;
on précipite la mucine par quelques gouttes d’acide acé-
tique ; on liltre, et dans le filtrat 'on fait coaguler l'al-
bumine par addition de ferrocyanure de potassinm ou
simplernent par la chaleur. Si l'on emploie ce dernier
procédé, il convient d’ajouter un peu de sel marin.

Microscopiquement on peut retrouver cetie albumi-
ne par la coloration au blen polyerome de Unna, apros
fixation par lacide chromique. Te fond de la prépara-
tion apparait alors constifud par des placards bleus plus
o moins étendus. Ce sont des gouttelettes séro-albumi-
neuses,

Nous pouvons donc maintenant commencer 'étude

clinique de chacune des formes énumérées plus haut.

(1) Roger et Levy-Valensi. - Bull. soc. méd. hop, 23 Juillet 1909,
p. 321.

k]




—_ 17 —

Contrairement & Pordre ¢l

siquement  adopté, nous
commencerons par b fluxion de poitrine, car c'est sous
celtte forme que <Test le micun révélé & nous Peedeme

pulmaonaire infectieux.

2 Cul.




Congestion-(Edéme aigué
Forme de Montpellier et Dieulafoy
(Fluxion de poitrine)

Nous ne pouvons niecux faire, pour ¢tudier la symp-
tomatologique des congestions-cedémes pulmonaires, que
raconter 'observation suivante, recucillie par nous dans
e service de M. le Docteur Caussade, 3 U'Hdétel-Dieu.

OBSERVATION I

Sddents

Mme Léontine G..., 35 ans, couturidre, sans anié
pulmonaires pathologigues, entre a I'Iotel Dieu, salle Sainte-
Monique, lo o novemblre 1923, parce que, il ¥ a 3 jours, apros
3 semaines de catarrhe naso-pharyngé, clle a éprouvé une
série de frissonnements ¢t un poinl de ¢bté droit, trés violent,
s'élendanl & Pabdomen ; en méme temps elle a vomi el saigné
du nez. Signes de congestion pulmounaive i droite en arridre.
Matité étendue a tout 'hémithorax, vibrations diminuées, res-
piration abolie, souffle tubaire anx 2 temps, 4 la partic moyein-
ne, rales sous-crépitants humides & la base. Pas de modifica-
tions de la voix.

La malade, hyperpyréxique, 1ousse, expectore quelques cra-
chals adhérenls, non rouillés, aérés,

On élimine le diagnostic de pneumonice en raison des vibra-
tions diminuées et de Pabsence de erdpitants ot de crachats

rouillés el Ton porte celui de congestion pulmonaire, lype
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fluxion de poitrine, ¢taut donnd le caraclere névralgique aun
puint da cOté,

Les jours suivants, le souffle, puis les rdles disparaissent,
mais la matité persiste anssi netle. Les signes fonctionnels
au conlraire sexagérent, la toux devient quinteuse, opinié-
tre, falignant considérablement la malade ¢t exagérant son
point de coté. A vrai dire tout I’hémithorax droit et méme la
moiti¢ correspondante de 'abdomen sont dounlourcux, nolam-
ment a la pression. L'expectoration plus abondante, devient
liquide. Non adhérente, non rouiliée, elle présente une couche
supéricure compacte, homogeue, unc inféricure liquide.

L'examen histologique montre I'obsence de mucus el la pré-
scnee de nombreuses gouttelettes séro-albumineuses, avec cellu-
2t
Lalbumino-réaction est positive, Le

les endolhéliales nombreuses aliérées & différents  deg

quelques polynneléair
dosage de V'albumine donne le résultat suivant : o gr. 8o pour
mille.

La céphaléc est toujours vive ; aucun signe méningé. Le 26
novembre (8 jour de la maladie), apparition d’'un foyer au
sommet droit, cn arritre, avee respiralion soufflante, riles hu-
mides Senlendant anx 2 temps, qui, les jours suivants, de-
viendront des gargouillements. La matilé est de plus en plus
nette. La fievre qui tendail & buisser les jonrs précdédents, re-
vienl & 40°. Les signes fonetionnels sonl tonjours Wissl Mmas-
qués, notamment la toux de plus en plus fréquente, Cepen-
dant la céphalée st moindre.

La loux opinidtre, la matité frauche font penser & un épan-
chement interlobaire et 'on pralique une ponction explora-
trice qui ramine quelques contimadres cubes de Hguide lou-
che et sanguinolent dont la fornntde eviologique est o =ui-
vante : Cellules endothélinles, Tvmphoeytes, polviueléaires
prédominanis, pas de micro-organismes.

Pendant la nnit la malade expectore un plein crachoir de
Jiquide muco-purnfent mélé i des débris d'aliments. Cesl imé
pseudo-vomique.
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Le lendemaing la ficyvre commenee son moivemenl de dra.
cente en lysis allongé mais elle watteindra jamais I'hypother-
e franche @ elle oscillera entre 37 el 38° et meéme  Pousse-
ra quelques pointes A 3y, Les signes physiques ne seroul pas
moins tenaces, Les cargouilloments durcront 2 jours, alnsi
Gue quelques frotletnents i la base. Nous aurons alurs les si-
cnes suivant gui persisteront plusicurs semaines

Vatiteé eroissante de hant en has.

Vibration el murmure vésiculaire diminuant dans e maene
<ens, bronchophonie ot pectoriloquice aphone au sommel  en
arriere, bronchod¢gophonie & Ja basc,

e plus dans la fosee sons-claivicnlaive droite nous natons
le sehiéma suivant

<ubmatité, vibrations Saugmentees, ex piration prolongéce,
Lronchophonic 5 schéma qui persiste apris la sortic de la mala-
de, =oit plus de v mois apros le débnt de Taffection aloni,
\joutons les examens radioscopigues

Loau, pratigué leoa2f jour, au moment de la défervescence,
mmondra une opacilé uniforme de la moitié supdrieure de la
plage pulmonaire droite, opacité que la BRADIOGRAPHIE ¢On-
firma, mais Moins aniforme, moins alirolue, laissantl aperee-
voir le gril costal.

Un anlee, pratiquad le 4of jour apres le début, montre e

somnet el la totalitd de la plage pulmonaire droite légore-

end voilés, Le diaphragme ¢ A peu pres immobile.

Ce voile et cetle immobilité diaphragmatique persistent
encore plus de 2 mois apris le début.

Pour ¢tre complets, disons que la secherche de bacille de
Koch aprés homaogéndéisation fut toujours négative. En dernii-
re analyse une inoculation au cobaye de quelques centinie.
wes cubes de crachats fut pratiquée. Noias ne pouvons eneore

fournir les résultais de cette inoculation. 1ls seront, avec Voh-

servation détaillée, publids plus tard.
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Ge type de congestion-cedéme se rencontre assez sou-
venl. Le débul est violent, douloureux, en général pré-
cédé d'une période prodromique caractérisée par de
PFasthénie et du catarrhe des voies respiratoires supéricu-
res.

Les malades qui ont un point de ¢dté trés diffus, s’éten-
dant fréquenmment & 'abdonien, point de coté s'exagé-
rant & la pression, toussent et extériorisent leur cedeme
au crachoir par une expectoration abondante, mous-
seuse, adrée, se dvisant en deux couches, 'une supé-
rieure, compacte, muco-purulente ; Iautre inférieure, li-
quide. Il semble qu’on ait mis de Pcau dans le crachoir.
Tout compte fait, il ne s’agit pas d’eau, mais d’'une sé-
rosité albumineuse comme en témoignent I'examen his-
tologique et.l’albumino-réaction.

Nous devons ajouter que celte cxpectoration peut man-
quer dans les premicrs jours de la maladic. D’abord peu.
abondante, clle augmenie de jour en jour, pour pren-
dre, comme chez notre malade, les caractéres d’une
pseudo-vomique.

Les signes physiques sont essentiellement liquidiens :
La matité est nette ef peut méme devenir hydrique : les
vibrations sont diminuées ou abolies ; le murmure vési-
culaire est remplacé par un souffle i timbre rude. Ce
souffle se distingue cependant de celui de la pneumao-
nie, en ce qu'it offense moins Poreille ot qu’il ¢’entend
souvent aux deux temps de la respiration.

Enfin Teedéme pulmonaire se traduit encore d’une
maniére plus précise par une « marée montante » de

riles sous-erépitants i timbre humide.
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Quant aux modifications de la voix, quand elles exis-
tent, il s'agit rarement d'égophonie pure, mais de bron-
chophonic ou plutot de broncho-égophonie.

Ces signes ont une durée variable. Le souffle peut dis-
pd]‘dlll‘e en quelques jours, Les riles deviennent plus
gros el simulent le gargouillement. Cest Ja période de
liquéfaction de I'ccdéme qui, & ce moment, se traduit &
Poreille -anssi nettement qu’au erachoir.

Les rales disparaissent eux aussi en quelques jours ;
mais. ¢t nous insistons sur ce point, la malade gardera,
parfois, pendanl des semaines, de la submatité, de la
diminution des vibrations et de Vobscurité respiratoire
avec de la broncho-égophonie.

Beaucoup plus longtemps encore, on pourra observer
4 la base du coté atteint, de Vobscurité respiratoire, que,
avee M. Rosenthal, nous faisons dépendre de Uimmobi-
lité diaphragmatique constatée radiologiquement.

L'évolution fébrile de ces malades n'est pas moins in-
téressanle que 'évolution des signes physiques. Aux en-
virons de 3¢° et 40°, pendant une huitaine de jours, la
courbe commence un mouvement descendant, allongé,
en lysis, qui n’atteindra jamais I'hypothermie franche
de la convalescence pneumonique.

Bien au contraire, pendant des semaines, la tempéra-
ture, instable, oscillera entre 37° et 38° et pourra méme
pousser des pointes passagdres jusqu'a 3¢°

Ajoutons que cefte défervescence ne g’accompagne pas
de véritable erise urinaire.

Le diagnostic de tes congestions-eddmes est surtout 2

faire avee la pneumonie. Ty a grand intérdt A ne pas
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commettre d'erreur, car 'on est exposé alors a promet-
tre une guérison rapide au bout de 8 i 9 jours, guérizon
qui ne se produit pas,

Le début est en général moins brusque que dans la
pneumonie, dont l'apparition des premiers symiptdmes
(frisson, point de coté), ne sonl pas précédés de prodro-
mes aussi longs.

Le diagnostic reposera surtoul sur la diminution des

vibrations, I'abgence de railes crépitants et de crachats

rouillés, les caractéres du souffle, son apparition préco-
ce et son évolution plus rapide.

L’examen radiologique peut, dans cerlains cas, éire
¢n contradiction avec les signes cliniques et entretenir
une erreur de diagnostic. C’est ainsi que chez notre ma-
lade, l'on voyait & I'deran un bloec uniformément opa-
que, que l'on était tenté d’appeler bloe hépatisé. Do
cetle déduction pratique de toujours compléter la ra-
dioscopic par une radiographic.  Celle  derniére nous
montrant une opacité non uniforme (certains points
étant plus clairs que les autres) et surtout non absolue,
ne cachant pas le gril costal, remettait les choses au
point.

Cliniquement et radiologiquement donce, ces conges-
tions-cedemes, & forme de fluxion de poitrine, doivent
détre distinguées de la pneamonie.

Lorsque la congestion sitge au sommet, le diagnostic
peut élre a faire avec la tuberculose et ¢tant donnde
Fabondance des riles humides, avec une tuberculose en
voie de ramollissement, voire avec une caverne, Ces cas
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ont ¢1¢ bien ¢ludiées par M. G Caussade et ses éleves

Queste et Tripier 1),

A vrai dire, beaucoup do ces cas Halent des conges-
Hons-oedemes  survenant  sccondairement chez des car-
diaques on des rénanx. en général méconnus et dont la
persistance enlretenad Perreur de diagnostic.

Pour les cas aigus el primilifs dont nous rous occu-
pons, la rapidité relative du processus Ieve tous les dowu-
tes. En lout cas, le diagnostic reposerail sur la rapidité
de ce ramollissement chez un malade bien portant quel-
(ques seimaines avank, sur I'unilatéralité des lésions pen en
rapport avee une évolution aussi grave, enfin sur 'ab-
scnee de bacilles de Koch dans les crachats.

Mais tous ces signes différenticts, le dernier en parti-
culier, sont-ils suflisants pour exclure toute idée de tu-
bereulose chez un tel malade ?

(Cest 1a le moment de nous souvenir, comme Va dit
Logre, que « =i Feedeme sinule la tubereulose, il Ta dissi-
male aussi ». Troes souvent, en effel, Ta réaction albumi-
neuse se fait autour d'une lésion spéeifique initiale mi-
nime, Iésion non ouverte, constitucée par quclques gra-
nulations rares d'origine sanguine.

M. Caussade a comparé trés justement ces cedémes poé-
riphymigues entourant un foyer luberculenx rvestreint
au boabon dit « anis de Flavigny », duans lequel une co-
que énorme de pite & dragées enveloppe un grain d’anis

minuscule.

(1) Tripier. - De quelques congestions-cedémes pnlmonaires localisces
aux sommets des poumons et simulunt la tuberculose. These de
Paris 1910.
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Comument, en présence de ces wedémes fréquemment
focalisés au sommet, mais pouvant aussi siéger dans la
partie moyenne ou inférieure du poumon, comment fai-
re la part des Iésions spécifiques ?

Ce probléme ne peut guére &tre résolu que lors de la
résolution de Yeedeme, iorsque la « marée descendante »
des gros riles humides laisse apercevoir les « galels »
qu’ils cachaient quelques jours avant ct qui, eux, n’ont
pas bougé¢ de la plage pulmonaire. )

Aux signes variables ¢t mobiles des jours précédents,
succéde un foyer d’auscultation remarquablement fixe,
caraclérisé par de la submatité, des variations dans le
timbre et le rythme du murmure vésiculaire el surtout
par Paugmentation des vibrations.

Comunie le dit encore Logre dans sa thése : en matidre
d’cedéme pulmonaire, « mélions-nous de ce qui esl fixe
et de ce qui vibre ».

Chez notre malade, la constatation dans la fosse sous-
claviculaire droite et au sommet en arriere d'un foyer
persistant caractérisé par de la submatilé, de laugmen-
tation des vibrations, de I'expiration prolongée et de la
bronchophonie, devait nous faire suspecter chez clle la
tuberculose, malgré absence de bacilles dans les cra-
chats.

Pour técher d’élucider cette question, nous avons
pratiqué la cuti-réaction : eclle fut positive ; mais coni-
me clle U'est chez g7 9% des adultes, elle ne suffit pas
pour établir une opinion.

Par suite de circonstances, indépendantes de noire

volonté, l'examen de la fixation dn complément ne put
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Gtre faile ; déji cette réaction nous ettt donné des ren-

seignements meilleurs.
Devant Uimportance que cette question présente pouar
Favenir de la malade, nous avons ¢tabli son pouvoir

lipodiérétique.
LA LIPODILRESE PULMONAIRE

Comme cette ¢tude est toute récente, nous croyons
bon de rappeler en quelques mots ce gu’on entend par
lipodi¢rése pulmonaire.

(Cest M. F. Ramond {r) qui, le premier, a signalé lu
présence de lipase dans le poumon, au cours d’expérien-
ces sur le pouveir lipolytique du foie.

MM. A, Moyer et P. Morel (2) en fontl I'objet d'une mi-
se au point trés compléle.

Puis, M. Grigaut (3) reprend la guestion de la lipase
pulmonaire, s’appliquant & démontrer son actlion bio-
chimique.

Ennfin, MM. Roger el Binet (4) ont encore atliré V'al-
tention sur le pouvoir lipodiérétique du poumon.

I ’activité de ce ferment est trés grande ; son pouvoir
lipodiérétique est trés étendu, puisqu’il dédouble non
sculement les graisses, c’est-d-dire les éthers de In gly-

cérine, mais aussi tous les éthers organiques en général,

(1 F. Ramond. - Variations de Pétat lipasique du foie. €. R. de I
Société de biologie, 26 Mars 1904 p. 162.

(2) A. Maver ¢t . Morel. - La lipase du ti-su pulmonaire. Bull. de
la Soc. de chimie biologique. Nov et Déc. 1919, fase. I p. 189.

(3) Grigaud - La lipase pulmonaire. Reoue dela Tuberculose 1921,
Tome II, ne 3, p. 208-211.

(4) Roger et Binet. - Pr. Médicale Avril et Novembre 1972,
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quil fagisse de glyedrides ou d'éthers fels quacéiates,
propionates; Lutyrates d’¢thyle ou de méthyle Maver et
Morel).

Son activile se manifeste doun trés haut degré vis-a-
vis de Ta Téeithine qui parall particuliorement sensible a
soun action ‘Grigaut). Fait tres impartant puisque la 1é-
cithine {forme on grande partie Fenveloppe cirro-grais-
seuse du bacille tuberculeuy, Nous ne recherchons pas
ici quielle exf PFovigine de cetie lipase prdmonaire (Bos-
san) (1,

M. Bossan a dénontre, chez le lapin, que le pouvair
lipasique subit dans 1a tuberculose pulmonaire des va.
riations considérables, puisque de 5 8 movenne ordi-
naire, il tombe A 1.3, 1.2, 0,0, 0,5, Cet auteur voulant,
pousser plus Toin I'étude de Ia lipodiérése chez les tuber-
culeux pulmonaires, » employé la méthode de MM, S
card, Fabre et Forestier (1),

Cette méthode consisie A infeeter dans la trachde par
ponction intorm'ioolhyrr,xl’dimlne 2 cc. d'une huile iodée
dite « Lipiodol condenant o gr. 5% d'icde par ce. On
suit trés exactement Pélimination d'iode par P'urine, né-
gligeant les quantités notables de ce métalloide que 1'an
retrouve dans les autres produits  d'excrétion ‘matitres
fécales, salive, sucurs, eie.).

M. Bossan, dans Hne communication 3 la Sociéid de

chimie biologique (séance du 20 novembre 1923 : étude

(1) Bossan - [.a lipase pulmonaire Son rdle dans Ia tuberculose.
Communication i Ia Soc médico-chirurgicale du Brabant, le 28 Février
1922 I e Sca'pel. - Mars 192,

(1) Sicard, Fabre et Forestier, - I.g lipodiérése chez I'homme Soec. de
chim’e blologiqur, séaice du 6 Mars 1921,
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de fa lipodidrese chez les tuberculeux) dit ce gui suit

¢ Outre que cette midthode nous permet de démontrer
«oencore et dlune autre manitre le role de la Tipase dans
o Ja tuberealose pulmonaive, ¢lle nous donne par son
« enaclitide, sa sensibilité et son application facile et
« =un= danger pour le malade, fe muoven d'éludier les

o variaticns du pouvoir lipodiérétique el par consé-

quent dlen tirer des indjcations pronostiques précicu-
« ses ol des renseignements  cerfaing sur les  différents

mevens thérapeualiques employés ou proposés. Peut-
« dlre encore celte mdéthode dlinvestigation  permettia-
o A=elle dié¢tablir nne movenne  lipediérélique, un o in-
o dice » lipodidrétique qui rendrait sans donle possible

un divgnestie précoce de la tubercuiose »,

2 en efiet, cel autear conelut que dans la tuberenlo-
e purlmonaire, Ta lipodidrese est profondémeni troubleée
et diminuée. Celte méthade nous avant paru intéressan-
te, nous avons désird appliquer & notre malade,

Liode ¢liminé a ¢¢ chez elle de r1,& <) 1o premicr
Jowr et les qualre jours sobvants de - ¢ au licu de 19,
chiffre normal,

Son pouvoir lipodidrétique est done  trés  diminud.
Lavenir nous dira =i celte méthode qui semble tros pré-
cise, pourra enteer dans la pratique courante. Dans no-
tre travail mous avons jued quiil était de nolre devoir de
la xignaler, vu FPinlérét primordial qui s"attache au ding-
nostic précoce de la tubereulose.

Voici une awtre observation de fluxion de poitrine qui

monlre également bien la présence de Uoedenme pulmo-
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naire ¢l qui a cetie particularité de siéger au sonunet.

Nous verrons quil s’agit dun cedeme périphymique.

OBSERVATION 1

Mlle B..., Clotilde, charcutiere, entre 3 IHotel-Dieu, salle
Ste-Monique, ie 13 octobre 1920, parce que l¢ 5 octobre elle
a ¢té prise d'une violente céphalée sus-orbitaire avec courba-
te¢ généralisée, avec point de cdts bilatéral, Pas de gros
frisson, mais une série de petits frissonnements 5 sueurs abon-
dantes.

Ces symptomes avaient été précédés pendant le courant du
mois de septembre, de poussées fébriles vespérales, suivies de
transpiralions ; en méme lemps, toux légere.

Le 8 octobre, la toux apparalt quinteuse, fréquente, suivie
d'une expectoration muco-purulente abondante.  Ces signes
voni en sacceniuant. Le soir, la malade frizssonne; L. maiin,
bien-étre relatif.

Le 15 octobre (r0° jour de la maladie),

La température (ui parcourt un mouvement descendant est
a4 38%. Le teint est blafard, les 1evros cvanosées 5 cependant
peu de dyspnde.

Toux opiniatre ; expecloration abondante, blanchitre.

Matité nette sous la clavicule et en arridre dans les )/3 S11-
périeurs ; vibrations augmentées ; respiration soufflante fri-
sant le souffle tubaire en arritre. Couronne de riles sons-cre-
pitants humides. Rales ronflants & la base, & gauche, riles
sous-crépilants trés discrets, tros dissérinés, sans fover.

L'examen du coeur fait entendre un souffle systolique de
la pointe se propageant vers Paisselle, ainsi qu’un roulement
présystolique.

La radioscopic confirme mais localise la lésion plus bas
qu'on ne le pensait. Elle monire des sommets normaux, unc
cxpansion diaphragmatique normale, ot une ombre assez hien
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limitée au-dessous de la clavienle droile ef qui laisse le sinus
costo-diaphragmatique libre.

L'on porle le diagnoslic de congestion-cedéme des 2/3 su-
périeurs du poumon dreit.

L'interrogatoire avant fait connaitre un passé pathologi-
(ue asscz chargé, notamment une fistule du gros orteil gau-
che & 10 ans, dos signes de péritonite tuberculeuse en 14318 et
une tuberculose génitale opérée en 1gno, dans le service de
M. Ie Professeur Hartmann (luberculose ulérine avec cellules
géantes lypiques et productions kysliques ovariennes aveec
pelvi-péritonite: adhésive), 'on pense a une congestion-cedé-
me périphynique probable chiez une mitrale.

Les jours suivants, la tempdérature stagne entre 37° et 38°

sans alteindre Phypothermie franche et 'on assiste & la li-
quéfaction de Fwdeme, caractériséy par de gros rdles bul-
leux s'entendant au 1/3 moyen en arritre et sous la clavicule
en avant avec de la bronchophonie,

L 2y octobre (247 jour de la maladie), la radioscopic mon-
tre une zone foncée non homogine composée de noyvaux
sombres enlourant une zone plus claire.

Le 5 novembre (31° jour) clle mobntrait des sommets, des

plages pulmonaires ct des bases normales. Mais de chaque
edté Uon voit, une chaine ganglionnaire assez marquee.

Les symptomes physiques vétrocédérent lenternent et le 1g
novembre (45 jours apres le debuly, date de Ta sortie de Phopi-
tal, Ton note sculement un pew de submatité avee vibrations
légdrement augmentées el rudesse du marmure aa ~ommet
droit en avanl et en arritre.

Mames signes & la consullation da 6 décembie.

Les examens de crachats pratiqués au nombre de 7 (20, 0d,
28 oclobre ; 2, 10, 18 novembre ; 6 décembre) montrent  un
processus mixte bronchitigne et alvéolaire avee proportions va-
riables (cellules bronchigues dégénérées, cellules pulmonai-

ves jeunes et dautves «n macrophagic, polynuetéaires). Vu-




cux hvalin et gowtteleltes =éro-albumineuses, Flore  micvo-
biecnne mal caractérisée, Pas de bacilles de koaoh.

La malade est revue a différentes reprises apres sa sortie.

Eu févricr 1gor, on comslale de Pobscurité respiratoire au
sommet droil avee expiration prolongdée.

Constalations identiques en juiilet 1garv.

La radioscopic montre des plageos lrl’lilll(,)]litjl‘vb claires,

Fn juillet 1g2o, plus dun an apres sa fluxion Je poitrine,
I'on nole an sommel en avant, de la submatité, de Vobscurité
respiratoire, de l'expiration prolongée avee quelques frotic-
ments.

Eooavril 1923, la malade rentre a Pilotel-Dien pour dyspnde.

On constate un rhytoe de Durozier au complot,
T Aw hout de 3 mois de traitement digitalique, on robserye
plus quiun léger renlement diastolique, Une radioscopie prati-
quée e 13 avril donne un examen pulmonaire normal, mais
les signes stélhoscopiques du sommel persistent.

1 sesible bien gitime ici de dire @ fluxion de poilri-
ne oedémateuse périphymique chez une mitrale. D'une
parl, la tubereulose est prouvée par Latteinte génitale
antérieure ; d'autre part, une atleinte pulmonaire est
probable, ¢tant donnés les signes persistants obseryvés
an somnet, plus de deus ans aprés affection aigud.

Peut-étre la Idsion cardiaque de la malade a-t-clle eu
une parl dans fa production de 'aedéine pubmonaire.

Nous croyons, en loul cas, que la localisation de celui-
ci e somnel est une indication et doit nous faire reje-
ter 'hypothese d’une cause mécanique prédominante,

Cette observation est surtout inléressante en ce qu'elle
illustre admirablement la théorie des poussées cedéma-
teuse périphvimiques, felle que nous Favons exposée un

peu plus haut.
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Malheurcusement, il n'est souvent pas possible de sui-
vre aussi longlemps les malades aprés leur sortie de I’hd-
pital. CVest ce qui s’est produit pour le malade suivant.
Nous citons son observation, cependant, afin de mon-
trer que l'eedéme pulmonaire n’est pas toujours évident

et que seul le laboratoire peut montrer son existence.
OBSERVATION TIT

M. Louis A..., 43 ans, enire le 29 décembre 1920, & 1'1o-
tel-Dieu, salle Saint-Augustin, Iit n° 15.

Début le »& an matin par un violent point de coté siégeant

a gauche et s'étendanl du mamelon a I'dpaule en passant pat
Yomoplate en arriére. En méme temps frissons répétés,

Examen & Ventrée le 2° jour do la maladie.

Température : 40° ; dyspnée Iégire. Toux. Crachats dpais,
visqueux, sanguinolents. Persistance du point de ¢0lé avee
douleur réveillée & la pression,

Dans les » poumons submals on entend des rilex rontlants
of sibilants, des froftements el sous-crépilants disséminds, Les
vibrations =ont un pen exagérées i dreite.

Le 5% jour (17 janvier ig2i). Localisation des signes dans
le pouman droit : submatité, vibrations exagérées, rales erépi
tants. Temp. © 39°% 5 pouls 1 2o, droite. Tangue siche et
saburrale. Grachals mousseux, adérés, roscs, non adhiérents.

Le 6° jour. Mémes signes. Les crachats sont  rouillés et
l'auscultation fait entendre en plus des frottement mdlds aux
crépilants dans le poumon droit.

Txamen bactériologique des erachats.

Pen de mueus, gonlteleltes séra-albumineuscs nombreuses.
Nombreuses celliles alvéolaires trés nettes, nororales, en aplas,
pas de nucrophages. Polvoucitaires peu allérés, Présence de
microroecns calarchalis nets, de pueuamoroques et de quel-

(ries ratres bacilles de Fricdlander.

3 Cal.
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Pas do bacilles tuberculeux.

Le 10° jour. La température a passé cn 4 jours, de Jo” a
37°6 cu 2 dapes séparées par un palier de 3 jours aux envi-
rons de 39°.

Modification des signes physiques qu'on entend maintenant
& la base gauche (rottement et sons-crépitants).

Expectoration mousseuse. L'examen baclériologique  nous
montre une alvéolite avee cellules pulmonaires altérées cu
macrophagie, quelques polynucléaires, intacts.  Nombreuses
goulteleties séro-albumineuses. Mucus hyalin vn petite quan-
tité. Présence de micrococcus calarrbalis b de pneamorogques,

Le 127 jour (7 janvier). La températlure cst définitivement
revenue a la normale. Au sommet gauche @ rondlants el sibi-
lants avee quelques froHements an tiers moyen : foyer de cré-
pitants non modifiés par la toux, recouverts par des frotle-
ments,

En résumé, Buxion de poitrine tous les plans du tho-

.

rax avont participé i la phlegmasic). Comme dans les
i & .

deux observations précédentes, défervescence en Iy

lente, sans crise wiinaive, cedéme praoove par Fanalysc
histologique des crachals qui montre [a présence  de
nomtbreuses goadteleltes séro-albumincuses.

f.a constalalion de pueomocogues dans Pexpectora-
tion ot Fubsence de Bacilles de Koch ne doivent pas nous
faire rejeter Uhypothese dune tubereulose pulinonairve
sous-jacente. Bien que moins évidente que chez nos deux
aufres, de tels malades doivent &lre suivis Jongtemps
apies leur guérison, ce qui, malhenrcusement, n'a pas

¢ réatisé dans le cas parliculier.




Congestion~(Edéme (Type Maladie de Woillez)

Cresl vers e niilien do sicele dernier, entre 1838 ot
r3=, que Woillez isola eliniguement une premicre for-
me de congestion idiopathigue pulnionaive qui, depuis,
porte =on nom.

Début brusque,  intereddiaive par sa violenee & la
pricnmonic e ta pleurésic, par un frisson ot un point de
eoté, toux plus ouw moins fréguente, expeetoration
gomntienze plus ou meins abondante, mulité, vibrations
égates o diminudes Cfamiais augrentées s signes drans-
collation variables depuis e mnrimuare Vésiculuive aboli
jusgu o donble souffle & imbre rude. tels sonl bes signes
rapopriés par Woillez dans divers irémetres el par son
Hove Bourgeois dans s these oo,

Ajoutous i cela nn élément caractéristigue @ Vévolu-
tion rapide, lan délervescence avee crige urinaire, se pro-
duizant le 4° ou &° jour.

Waoillez faisait de cefte affection un <¢tat purcmend
pubmnonaire sans aucune participation pleurale, se di=-
lingnant de la pneumonie par son Svolution, la diminn-

(1) Woillez. - Recherches cliniques sur la congestion pulmonaire.
Archives gédérales de Médecine, 1866. .

(21 Bourgeois. - De la congestion pulmonaire simple. These de Paris
1870.



lion des vibrations, absence de crachals rouillés. Quant
aux rales, lorsqu'ils étaient constatés, ils élaient plus
gros, plus humides que ceux de la pncumonie f{ranche,
s'entendant le plus souvent aux deux temps de la respi-
ration. 11 s’agissait de riles sous-crépitants avec toules
leurs variétés.

Aprés Woillez, plusieurs travaux, ceux de  Carriére

fiotamment, tablirent la présence fréquentc du pneu-
"mocoque dans les crachats ou dans le liquide retiré par
ponclion du ‘poumon de malades atteints de congestion
pulmonaire. D’autre part, Ja pratique de la ponction ex-
ploratrice non en usage A Pépoque ol vivait Woillez,
montra ultéricurement la présence dans beaucoup de
c.s d'une exsudation pleurale. La congestion pleuro-
pulmonaire était créée.
" Aussi MM, Bezancon ct de Jong sc basant sur cetic
derniere constatation, se basant aussi sur les signes phy-
siques déerits par Woillez, signes qui sont souvent li-
guidiens, rangent une bonne partie des cas étudids par
lui, dans le syndrome cortico-plenral, dont ils ont fait
uite étude approfondie.

Quant aux cas purement puln‘mmiros-, e e food dos
pneumanies ou des broncho-pneumonies écourtées, des
o alvéolites cu des brancho-alvéolites sarrélant & Ta pé-
« riode d’engouement ».

Nous pensons avee M. Canssade aquiil ne faut pas pots-
ser si loin le démembrement de TVewvre de Waoillez et
que, i edié des cas o sont combinds les deuy ¢éments
plenraux ot pulmonajres, il v a place poar une paiadie

de Waillez unigquement parenchymateuse sans partici-
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pation de fa plevre et qui, cependant, n'a rien & voir
avec la pneumonie. Les deux observations suivantes,
prises parmi tant d’autres, recueillies dans le service de

M. le Docteur Caussade, en font foi.
OBSERVATION 1V

AL, L... Jean, 24 ans, garcon de café, entre le 25 avril ig23,
a THotel-Dieu, salle St-Auguslin, pour une affection” pulmo-
naire ayant débuté bhrusquement la veilte par un  frisson
pueumonique, violent, prolongé (1 a duré 6 lheures) et un
point de eOté fros douloureux. Fievre a 41°. Signes liquidiens
& la base droile : submalité, vibrations diminuées ct respira-
tion abolic sans bruits advenlices, ni modifications de a
VOix.

Devanl ces signes Von pratique une ponction exploratrice
qui raméne quelgques goutles de sang par ponction du pou-
mon. Lexamen cytologique de ce liquide aprés fixation par
I'acide chromique et coloration par le blen de Unna, montra
sur un fond formé de goutteleties séro-albumineuses et d'un
peu de mucus hyalin des globules rouges, des polynucléaires
ot des cellules épithéliales. Une autre préparation coloré par
le Giemsa, montra de nombreax aglobules rouges, des poly-
nucldéaires assez altérds, des cellules puh'nonaircs a différents
stades d’hypertrophie et de dégéndrescence el enfin des cellu-
les & poussieres, véritables macrophages.

Leurs dimensions sont variables et les distinguent facile-
ment das polynucléaires dont clles sont le double, le iriple ou
le quadruple.

Les plus gros macrophages sont cerclés par un anncau plus
teinté que le centre, dans lequel on distingue 2 ou 3 noyaux
trés bien colorés en bleu ; d'autres fois le macrophage pré-
sente une teinte bleue non uniforme.

Dans d’autres les noyaux sont plus visibles : il existe de la
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malitre granuleuse et le nojau, trds petit, est repoussé d l'un
des péles. Dans d'autres cas, enfin, le macrophage a perdu seg

conlours et laisse s'épandre son contenu.
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Observation IV, — Maladie de Woillez Liquide retiré par ponetion
pulmonaire (nombreuses cellules 4 poussiéres

L'évolution fébrile se fit en 5 Jours : la défervescence fut
brusque. Les signes liquidiens observés persistérent encore
une huitaine de jours avec adjonction an moment de la dé-
fervescence de gros rales sous-crépilants humides en arridre
el de riles plus fins, plus superficiels, moins Lumides en avant
sous le mamelon.

Ajoutons que le malade n'a Jamais toussé, ni craché. Souli-
gnons la fréquence de celie absence d'expectoration.

A sa sortie de I'hépital, le 5 mai (11° jour de la maladie) le
malade apyrétique ne conservait plus que des riles fins, secs,
superficiels, s’entendant pendant toute Vinspiration,

Une radioscopie pratiquée la veille (16° jour) montra la base
droite occupée par une bande sombre de 8 em. de hauleur :
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cefte bande se présente transversalement au-dessus du sinus
costo-diaphragmatique droit.

Les sommels sont clairs au repos el & la toux.

La plage pulmonaire est légérement voilée dans son ensem-
ble.
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Observation IV. — Maladic de Woillez

Cette observation nous montre donc une maladie de
Woillez sans exsudat pleural, sans cedéme pleural, mais
avec cedeme pulmonaire.

Doit-on la considérer comme une pneumonie avor-
tée » S'il en était ainsi, il faudrait admettre une forme
de pneumonie sans vibrations augmentées, sans souffle,

sans riles erépitanls, sans expectoration. Avant d’avor-

B — . -
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ter, de tourner court, il aurait fallu que cette pneumo-
nie existit, ce qui n’est pas.
Pourquoi préjugerions-nous d'une éventualité qui ne

s'est pas réalisée et qui, en tout cas, ne surviendrait que

pour justifier le terme de « prneumonie ». Allons plus

loin encore ! Ge qui caractérise la pneumonie, c’est 'hé-
patisation, Pexsudat fibrineux ; ce stade caractéristique
n'est pas primitif, il succede i la période d’engoucment
qui n’est antre chose que de la congestion et de 'oed2-
me, comme le prouvent :les examens histologiques des
crachats du début. Pour les uns, arrét au stade d’en
gouement ferait une pneumonie abortive, tandis qu’il
nous semble plus rationnel d’envisager celle-ci comme
une véritable maladie de Woillez ; et il n’y a aucune rai-
son de voir dans celte derniére une pueumonie s’arré-
tant au stade. d’engouement, celui-ci conslituant réelle-
msnt toute la maladie.

L’observation suivante est intéressante en ce qu’elle

montre bien mieux que la précédente la réalité de 'cedd-
me pulmonaire,

OBSERVATION V

M. V..., Maurice, 49 ans, préparateur en pharmacie, entre
& I'hopital le 15 mars 1922 pour dyspnée violente, toux fré-
quente et douloureuse, et expectoration.

Début 2 jours avant dans la nuit du 12 au 13 mars. Le ma-
lade qui souffrait depuis quelques jours d’une bronchite l1ége-
re est réveillé subitement par une sensation d’oppression, d’é-

touffement. Il a la face congestionnée, les exirémités cyano-
sées. Cette dyspnée cesse tout a coup dans un effort de toux
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suivi d'une expectoration abondante, muqueuse, aérée cl spu-
meuse, colorée de stries sanglantes.

Le malade, complétement soulagé, s’endort avec une respi-
ration normale.

Le lendemain 13 mars, dans la matinée, nouvelle crise plus
intense, plus longue, se terminant comme la premitre par
une expectoration muco-sanglante abondante. Mais cette fois
le soulagement est incomplet : le malade dyspnéique, cyano-
sé, tousse et crache tout le jour. .

Le 14 mars (2° jour) = autres crises longucs avec expecto-
ration remplissant unc petite cuvette. )

Température & 4o°5.

Une autre crise dans la nuit le décide a -entrer & hopital.

Le 15 mars (3¢ jour) le malade qui est un bossu (gibbosité
datant de Udge de 5 ans) est violacd, les exlrémités cyano-
sées. Dyspnée a4 4o respirations par minute. Les ailes du nez
battent. Tirage sous-sternal. '

La température = 40°. Le pouls est &4 110.

Toux quinteuse, fréquente ; expectoration spumeuse en 3
couches : les 2 supéricures sont saumondes, linférieure séro-
sanglante. )

L’examen du poumon montre de la submatité a droite et 3
gauche, des vibrations variables, augmentées par place qui
varieront chaque jour (pour l'instant elles sont augmentées
aux 2 bases),

L’auscultation laisse entendre des rdles ronflants et des réles
sous-crépitants humides, &, timbre bulleux, véritable marée
montante ¢l descendante, dans toute Iétendue des » pourmons.

Rien au coeur. — Tension artérielle (Laubry-Waquez) =
Mx = 14, 5
Mn = g

Mémes signes le 16 ot le 17 mars.

¢ vines rares, foncées (boo ce.) sans albumine.
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Le 18 (6° jour). Défervescence avee erise urinajre (2.000 cc.),
Les riles ont diminué sentendand surtout Iinspiration,
surtout dans le poumon droit et la base gauche.

Dyspnée moins violente. Le malade ne tousse plus. Expee-

toration meoins abondante.

Le 23, -— La crise urinaire se complidte (3.000 cc.). Dyspnée
légire sans tonx ni expectoration. Pas de fievre, Pas de si-
gnes d'auscultation.

Le oy mars (5 jours apres te début) 1o malade sorl de

Phopital complitement guéri,

Cette observalion esl intéressante ¢n ce que l'eedéme
pulmenaire infecticux se présenta sous une forime aigué
tele gu'on est accoutumdé & voir en cas d’hyperten-
sionr artérielle élevide et cela, chez un malade exempt de
lesions eardiaques ou rénales. 1 faul sans doule accor-
der un réle chez lui an fait quil est porteur d'unc gib-
bosité, ce qui n’est pas sans retentisserent suv sa eir-
culation intra-thoracique et pulmenaire. D’ou, sous 1'in-
fluence de T'infection (cause déterminante), production
d’un cedéme aigu, plus accusé que chez un sujet normal.
Ge fait est & rapprocher de ce qui se passe chez les gib-
beuses qui, pendant leur grossesse ou lors de 'accou-
chement sont particuliérement exposées aux accidents
gravido-cardiaques.

La maladic de Woillez, telle que nous venons de la
décrire, grice & ces deux observations, étant unc affec-
tion aigu@, rapide, & défervescence trés nette, il n'en est
que plus difficile de relenir & 'hdpital les malades qui
en sont alteints el de les suivre ultérieurement.

Doit-on voir le plus sonvent dans 1a maladic de Woil-
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lez comme dans les {luxions de poitrine déeriles dans le
chapitre précédent, une manifestation tuberculeuse P

A ce point de vue, citons Carriere (1), dont nous avons
déja rappelé le nom et qui a particulierement étudié la
maladie de Woillez au double point de vue clinique et
bactériologique @ « I est cerfain que nombre de phtisi-
« ques ont dans leurs anamnestiques Ia notion d'une
¢ congeslion pulmonaire antérieure ; tous ou presque
« tous ont eu une ou plusicurs fluxions de poilrine, sang
« glacd, ete...

o Mais quel est Ie rapport qui relie les deux  affee-
« tions b Ragit-il d'une tuberculose latente avec mani-
« festation congestive actuelle 9 Ou bien la congestion
« prépare-t-elle le terrain ot pullulera ultérienrement le
« bacille de Koch ? Le probléme est difficile & résoudre
« dans les services hospitaliers ot 'on perd rapidement
« les malades de vue. Ce que nous pouvons dire c’est
« (ue nos malades navaient aucun signe de tuberculo-
« se, c’esl que leurs crachats ne contenaient janais de
« bacilles de Koch. Nous n’avons revu que deux de nos
« malades, I'un deux ans aprés la congestion, "autre
« trois ans et demi aprés : ni 'un ni Nautre n'étajent tu
berculeux ». :

Un peu plus tard (19 mars 18gg), Carridre, sur la
constatation d’une tuberculose ayant évolué & T'une des
bases chez nn malade avant eu anléricurement au mé-
me niveau une maladic de Woillez, modifie les conelu-

sions précédentes en éderivant @« Clesl ce (ui me fait

(1) Carriére. - Congestion idinpathique {Maladie de Woillez. Revne de
Médecine Paris 1899.
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« penser aujourd’hui que la congestion pulmonaire Ly-
« pe Woillez peut uliérieurement favoriser la localisa-
« tion du processus tuberculeux » (1).

Telle est 'opinion définitive de Carridre, opinion que
nous allons nous efforcer de préciser.

Nous appuyant sur I'existence de V'cedéme dans main-
tes maladies de Woillez ot fluxions de poitrine ; connais-
sant, d’autre part, la fréquence des poussées cedémateu-
ses autour .d'un ¢pine tuberculeuse Jatente, nous croyons
pouvoir considérer ces affections aigués plus ou moins
durables comme des poussées évolutives spéciales de tu-
berculose, du moins lorsqu’elles se répatent chez un mé-
me individu. 11 est, en effet d’observation courante de
retrouver dans les antécédents d'un tuberculcux la no-
tion de plusicurs ou au moins d'une congestion pulmo-
naire. En cas de poussée unique, ou premiérc en date,
nous devons quand méme réserver notre pronostic éloi-

gné et surveiller notre malade.

(1) Echo méd du Nord, Lille 1899, p. 133-135.
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Les Congestions-(Edémes pleuro-corticales

Nous avons vi, ai débul de ce travail, dans quel sens

nous entendions e terme « corlico-pleurite ». Nous n'y
revenons pas.

Mais maintenant gue nous avons &udié des conges-

n de poitrine ou maladie de Woil-

les lésions Glaient surtout ou méme
uniquement pulmonaires

tions-ccdemes (fluxio
lez), dans lesquelies
, ous ,pouvons dire que ce qui

s cortico-pleurites de ces formes déja étu-
diges, c'est la pré

distingue le

dominance de ';edémmc pleural ¢l sous-
pleural, comme 'ont moniré MM. Mosny et Malloizel.

Quant & Ja lésion pulmonaire, elle consistail, pour ces

nie ¢pithéliale des alvéoles corticaux.
Nous allons montirer que, comme dans

aulcurs, en pneumo

les cas précédents,
pulmonaire infecticux localis¢ & la cor-
Ta différence cst purcment topographique,

Les signes phy

il sTagit d'ccdéme

ticalité.

siques de ces formes pleul'()—corlic;llm
seront forcément un peu parliculiers. Ce ne seront plus
seulement des signes liquidiens, ce scroot des signes
pleurétiques. fls se trouvent déerits en détail dans le mé-
en 19141 par MM. Bezancon et de Jong.
Nous y puiserons Jargement.

moire publié

T.a malité est variable. Parfois comploete, absolue,

hy-
tendre dn sommel o la base du pou-

drique. elle pent ¢




mon. Le plus souvent, cfle a son mavinim & la partie
inféricure ou moycenne, ou bien au niveau de la scissinoe
(matité suspendue).

Les vibrations vocales sont ‘diminuées ou ménies abo-
lies dans la zone de motité.

I en est de méme du murmure  vésiculaire qui est
remplacé par un souffle dont le sidge el surtout le tine-
bre sont variables. - ’

Parfois ¢talé dans toute la zone male, il est souvent
localisé soit a Ta limite supérieure de la matité, soit dans
la région du hile, soit au niveau de la scissure. En tout
cas, ce sonb dens cos végions quion Pentend an inaxi-
mun,

GCe soullle présente, au point de vue timbre, lous les
inlermédiaires entre le souffle tubaire et le souffle pleu-
rétique. Parfois comme ce dernicr, doux, lointain, voi-
16, expiratoire, c'est fe plus souvent un double souffle
tubo-pleural, aigre & Uinspiration, dous ot prolongé A
Pexpiration. Enlin, comme 'a monlré Nabourin, et com-
me nous le verrons dans une de nos obscrvations, il
peul prendre un caractére caverneux.,

Comme bruits adventices, 'on entend des riles i
souvent sont absents les prentiers jours, Ces piles sont de
deax sortes © 1° Des riles fins conme le crépifant, mais
plus superficiels, sentendant parfois aux deux temps
de la respiration, parfois seulement 3 la fin de Finspira-
tion. Ce rdle interrédiaire wir crépitant et ay froltement,
est le rdle d'eedeme sous-pleural, Clest 1 erépitalion
sous-pleurale de Bouillaud.

2% Des rdles moins superficiels, s'exagérant o la toux.
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G sont des rdles sous-crépilants pouvant prendre, com-
me 'a encore montré Sabourin, un caraclére bulleux a
Lmbre miétallique.

Les modilications de la voix sont variables. Dans cer-
tains cas, l'on entend dans la région du hile surtout, de
I'égophonie pure, dans d’aulves de la bronchophonie ;
le plus souvent enfin, de la broncho-égophonic avee on
suns peeloriloquic aphone.

Les différents signes que nous venons de rappeler se
groupent de fagon & consliluer des syndromes qui, pour
M. Bezangon, sont au nombre de trois : un syndrome
cortico-pleural superficiel, un profond et un syndrome
spléno-pnewmonique vrai, ou trainant et prolongé. Com-
e a derit M. Sergent, ces modalités « appartiennent

« surtout anux formes de nature tuberculeuse... Ce der-

nier type fle syndrome cortico-pleural profond), en-

ez volisines les

« globe toute une dchelle de variétés as:

unes des autres : Ja pleuro-pneumonie nécrosante de

« Sabourin, la tuberculose cavitaire post-pleurdtique de

Ta base de Jacquerod et de Pallasse el Roubier, les
o foyers pnenmoniques tuberculeus curables de Bezan-

« con et Braun, toutes variétds quic sont aufant dlinter-

médianires enlre les types congestifs simples ot Ta pneu-

monie caséeuse classique ».

Quant aux fornes primitives, du moins en apparence
et le plus souvent pneamococcigues dont seulenient nous
avans @ nous oceuper. lex unes prennent la forme de fa
congextion plenra-pulmonairve de Potain el Sereand ; fes
audres un pew différentes, se rapprochient de Ia spléno-

prieamonic, sans Mtre, doutefois, identiques au =y ondrome
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trainant et prolongé décrit par Grancher, puis par son
¢léve Queyrat el que ce dernier considérait comme uni-
quement pulmonaire.

Voici une premitre observation de cortico-pleurite.

Elle est justement du type spléno-pneumonique.

OBSERVATION VI

Mlle V... Odile, 20 ans, entre le 28 novembre 1923, & I'Ho-
tel-Dieu, salle Sainte-Monique, parce qu’elle a de la fidvre,
cw’elle, est dyspnéique et pour un point de c6té bilatéral.

Elle a déja été soignée & U'Hdlel-Dieu dans le scrvice de
M. le Professeur Ménéirier pour une pleurésie séro-fibrincuse
gauche ayant duré 3 mois (de mars & juin 1gar).

Le & novembre 1923, elle est prise de courbature générali-
sée, céphalée, coryza, toux légére,

Ces symptomes de bronchite, vont s’accentuer et la malade
qui a 39°8, est obligée de saliter le 15 novembre. Aprés plu-
sieurs jours d’amélioration, le 26 novembre, surgit un point
de cOté bilatéral en ceinture aux 2 bases. Un médecin con-
sulté, pense & un épanchement pleural ¢l envoic la malade 2
I’hopital.

Examen le 2g novembre. (4° jour de la maladie).

Dyspnée violente ; les ailes du nez battent ; le teint cst pile,
la regard fixe, les pupilles dilatées. La fidvre est & 3g°4. Le
pouls 4 110.

La malade ne tousse ,pas et ne crache pas.

A Pexamen du poumon I'on uote en arriére et 4 gauche une
matité s‘entendant sur les 3/4 inféricurs de la plage pulmo-
nairc gauche (malité non franche ; plutdt submalité) aboli
tion des vibrations et du murmure vésiculaire.

On entend aux deux temps un  souffle  lointain, éalé.

Broncho-égophonie, L’espace de Traube est submat.
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Observation VI. — Cortico-pieurite (forme de Mulluizel)

La malade se plaint d'une doulenr précordiale qui appelle
Pattention du ¢ité du cceur, La pointe non déplacdée, est trés
pereeptible dans le 5° espace, mais elle semble immabile,

La malité cardinque est pen augmenlée.

Les bruils sont assourdis, presque imperceplibles,

Devanl ces symptomes, l'on pense, malgré la ‘matité peu
hydrigue, & un épanchement pleural et peul-éfre aussi péri-
ardique.

L'on pratique une ponetion exploratrice. Celle-ci, faite & des
profondeurs différentes, raméne d'abord 1 & 2 eme. de li-
quide, jaune, citrin, puis un liquide légirement sanglant,

A l'examen histologique le premier liquide qui parait étee
pleural, contient de I'albumine, mise en évidence par la co-
loration au blen de Unna aprés fixation par l'acide chromique
(méthode de M. de Jong).

L'on voit aussi quelques cellules endothéliales plus on moins
altérées, quelques rares polynucléaires altérés,

Pas de globules rouges, pas de mucus, pas de microorga-

nismes,

4 Cal.



Le 2° liquide provenant certainement du poumon ne con-

tient pas de mucus, mais de albumine qui forme tout e fond
de la préparation. Pas de microorganismes, pas de cellules
épithéliales ou peut-étre quelques-unes cn élat de lyse assez
prononccée, i:[ll[)é(tlxalll toute identification. Quelques rares po-
Iynucléaires,

On élimine done le diagnostic de pleurésie ¢t on pense i de
I'eedéme sous-pleural avec splénisalion corticale, autrement
dit 4 une ecortico-pleurite.

Une radioscopic pratiquée le lendemain, donne les indica-
tions suivantes :

Gros épanchement & gauche avec courbe de Damoiseau tris
nette, remontant jusqu’d Pépine de I'omoplale.

Unc 2° ponetion exploratrice ne raméne aucun liquide.

Le 4 décembre. On entend de petits rdles fins 3 la fin de
I'inspiration. La fidvre commence & baisser.

Le 6 décembre. Apparition d’'un foyer a la basc droite aver
submatité¢ et diminution de la respiration.

Mémes signes que précédemment & gauche.

Les jours suivants les signes persislent & gauche at se préei-
sent a droite, tandis que la fitvre tombe en lysis allongé.

Le 14 (19° jour) signes d’épanchement aux deux bases.

Ils sont plus nets et remontent plus haut & droite (égopho-
nie 4 ce niveau).

Bronchophonic aux deux sommels en arriere, avec de plus
pectoriloquic aphone an sommet droit.

Ces signes sont oneore nets le 17 décembre.

Ils persisteront plusieurs jours jusqu’au 25 décembre.

La malade sortira de I'hopital au début de janvier sans
rien d’anormal a l'auscullation.

Unc radioscopie pratiquée le 25 janvier, montre que les
sommets et les plages pulmonaires présentent unce lranspa-

rence normale. Les sinus sont clairs.
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Mais Vexpansion diaphragmatique est presque nulle des

5 cOlés. Ombres hilaires normales.

En résumé, il s’agit d’une affection pulmongjrg a dé
but progressif, 2 évolution fébrile d'une duree de 10
jours & défervescence el lysis, n’atteignant I’hypother-
mie qu'au 24° jour de la maladie. Au point de vue phy-

sique, Pévolution fut « & bascule », les signes d’épan-

chement ayant été d’abord observés du coOté gauche,
puis du coté droit o1 ils persisterent le plus longtemps
et le plus nettement.

Nous ne revenons pas sur les raisons qui nous font re-

jeter pour les cas de ce genre le terme de «

spléno-pneu-
monie » adopté par Malloizel.

Au pointl de vue topographique, nous en faisons sur-
tout de V'cedtme pleural ct sous-pleural, avec atteinte 1é-
gere de la corticalilé, comme en témoigne la ponclioh
pulmonaire. L'examen histelogique du liqu

de cetle ponction, nous montre,

ide retiré loxs
par l'albumine qu’il
renferme, que NOuUs sOMMes eNcore 14 en présence d’ce-
dtme pulmonaire.

Pathogéniquemenl nous ne sommes donc pas en pré-
sence de cas différents de ceux gue nous avons étudiés
ci-dessus. C’est la localisation spéciale de cet ede
commande le tablcau clinique.

me qui

Le diagnostic de ces formes est évidemment A faire,

surtout avec la pléurésie. 11 ne faut pas compler sur des

renseignements radiologiques. Un seul moyen de diag-

nostic : la ponction exploratrice.

Cependant, cliniquentent, V'on peut saisir - certaines
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nuances qui pourront éveiller 1'idée d'une lésion pulmo-
naire ou pleuro-pulmonaire sans épanchement. C’est ain-
si que dans notre observalion la matilé était loin d’dire
hydrique et que le souffle, s’il avail Ie timbre du souffle
pleurétique, élait plus étalé_que ce dernier. D’autre pait,
Pespace de Traube, qui et dii &tre sonore, puisqu’il n’y
avail pour ainsi dire pas de liquide dans la plévre, était
submal, ce qui devait pluléi nous faire pencher vers
Phypothése d'un épanchement.

L’on voit par toutes ces contradictions relevées dans
Pexamen purement clinique et méme radiologique, com-
bien le diagnostic est difficile.

Seule la ponclion exploratrice léve tous les doutes.

Pour cela elle doit élre pratiquée a des hauteurs diffé-
rentes, el méme pour éviter Perreur due & une pleurésie
bloquée, au moyen de 2 aiguilles.

De toul cela découle un enseignement pratique immé-
dial que I'on mne saurait trop répéter, parce qu'on l'ou-
blie gquclquefois : ne pas faire de thoracentise, méme
aprés un examen clinique minutieux, avant d’avoir pra-
liqué une ponction exploratrice.

L'observation suivante est celle d’une cortico-pleurite’
un peua différente de la précédente. Comme celle-ci H
s'agit d’une malade que nous avons suivie personnelle-
ment dans le service de M. Causade, & VHotel-Dieu.

OBSERVATION VII
Mme P... Valentine, enire & U'Héotel-Dieu le 12 décembre

1923, parce qu’elle tousse, souffre de douleur thoracique, a de
la fitvre. Le début remonte a 3 jours.
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Le 9 décembre, dans la malince, elle ressent un grand fris.
son unique, qui dure un quart d’heare. En méme lemps elle
souffre de douleurs généralisées dans les membres, mais sur-
tout dans le thorax. Des le lendemain ces douleurs s’atténuc-
ront pour se localiser, mais violentes dans le coté droit du
thorax.

De plug, la malade vomit cteaccuse une violente céphalée.
Quant & la toux, qui s'accompagne d'une cxpecloration muco-
purulenle assez pénible, elle cxistait déja depuis une quin-
zaine de jours. La malade ne pouvait travailler.

Le 13 décembre, lendemain de son enirée (6% jour de la
maladie), elle donne Vimpression d’élre extrémement - fati-
guée.

Le facits fixe, les pommettes colorées, surtout la droite,

“elle a 3¢9°8 de fidvee, un pouls & 100, La langue est saburrale,

44 respirations par minute.

La toux, peu fréquente, s'accompagne d'une expecloration
¢paisse, jaundlre, un peu adhérente, muco-puralente.

Signes d’épanchement 2 la base droite : Malité remontant
jusqu'a I'épine de l'omoplate, abolition des vibrations et du
murmure vésiculaire, souffle tubo-pleural s’entendant aux =
temps de la respiration & limbre amphorique avee maximum
au piveau de Vépine. Pectoriloquie aphone au méme niveau.
Egophonic paravertébrale. Le foie, abaissé, dépasse le rebord
costal de 3 Iravers de doigt. Les urines sont rares (700 cc),
mais ne conticnnent pas d’albumine.

Le 14 décembre, une ponclion exploratrice raméne vn 'i-
quide clair, dont la formule cytologique est la suivante : po
Iynucléaires trés nombreux, macrophages, gros Iymphoceytes.

La coloration au bleu de Unna, aprds fixation par Pacide
chromique, montre sur un fond bleu composé de fibrine ou
d’albumine, de nombreux polynucléaires altérés et des celliles
endothéliales ¢galement plus ou moins altérées, i cytoplasme
ajouré, i noyaux trés busophiles, de dimensions variables,
Quelques-unes sont assez volumineuses, d’autres sonl en mi-
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lose. Pas de micro-organismes, L’analyse des crachats montre
un processus d'alvéolite intense, Nombreuses cellules alvéolai-
res tres altérées, trée réduites de volume. Peu de polynueléai.
res, quelques filamenis hyalins muqueux. Tout Je fond de Ia
pPréparalion est albumineux, Quelques pnenmocoques, mais
surlout, micrococcus catarrhalis,

L'albumino-réaction esl posilive ; environ o gr. 8o d'albu-
mine pour mille,

Mors de J ’ [-[
Jours de 12 Watadie [ [ g EEE 4044
R4z lwol 11T ]
§ % A=
s
& 150 40 _;&iﬂ
- |
100 140 39
90 130 38
80 120 37 [__ \
4
70 110 38

Observation VII, — Cortico-pleurite (Forme de Potain)

Le 15 décembre, la malade dont la fidvre n'est plus que de

38%2, se sent mieux. Le souffle se propage vers la partie su-
périeure du poumon,
~ On entend de gros riles fous-crépitants humides,
L 47 décembre, température normale ; plus de dyspnée,
La malade se sent guérie y : orise urinaire : 2 lifres. Persis
tance de la submalilé, du souffle ef des rdles ; les vibrations
et le murmure vésiculaire réapparaissent. Broncho-égophonie
et pecloriloguie aphone, Le {oje ne déborde plus le rebord
costal.
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“.e 18, une ponction exploratrice ne raméne aucun liquide.
Les riles deviennent gros, bulleux, simulant un gargoui]le-
ment. v o

Du 18 au 26, oscillations de temperature ne depassant pas
38°. A ce moment (18° jour de la maladle), on a : matité A a
base droite, sonorité exagérée 4 la partie moyenue. Dans celte
région, souffle intense a timbre amphorique, superficicl, éta-
1é. Broncho-égophonie ‘au méme niveau. Pas de bruits surajou-
tés. La respiration s’entend A la base.

Toux légére avec quelques crachats muccrpurulents Pas de_

dyspnée, pas de point de coté.

La malade sort de I'Hélel-Dieu le 29 décembre. Elle est apy-
rexique, tousse encore un peu. Elle conserve son souffle sl
est cependant moins intense et surtout expiratoire. Submatité
au méme niveau avec broncho-égophonie. Tympanisme . -t
respiration normale A la base. o :

Une semainc aprés sa sortie (27° jour de la maladic), la ma-
lade, revue, conservait encore du souffle et de la broncho-
phonie. ,

Examen radioscopique, pratiqué le 4 janvier 1924, 7 jours
aprés la sortic de la malade (33° jour de la maladie)

Les sommets sont clairs an repos et 4 la toux. La plage pul-
monaire droite présente, A sa partie moyenne, une zone som-
bre adhérent au hile.

Le diaphragme droit est surélevé d'un .travers de main par
rapport au diaphragme gauche. Signe de Kemboeck Paresm
du diaphragme. Cété gauche normal.

En résumé début brusque, violent, doxilouréip::, quoi-
que précédé d’une période prodromiqué assez longue.

Période hyperpyrexique d'une durée de 6 jours- et dé-
fervescence rapide en deux temps avec crise urinaire.

Cette forme differe  donc beaucoup de la pré-
cédente, par son évolution, moins par sa symptomafo-
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logie. Dans les » cas, en effet, les signes observés ont été
des signes d’épanchement.

Mais chez notre deuxiéme malade, la question qui se
posait était Ia suivante : Vépanchement constaté par la
¢, est-il seul capable d’expliquer la
symptomatologie liquidienne constatée ? Autrement
dit 13 encore, mais dune autre

ponction exploratri

maniére, le diagnostic
était & faire avec Iq Pleurésie, car I'cedeme pul
monaire surajouté, repoussant I¢ liquide pleural, peut
en imposer 'pour un épanchement magsif. Comme ’écrit
Logre, dans sa these * « Pécart entre 1a faible quantité

« du liquide évacué et Pabondance de Pépanchement

« diagnastiqu.é, mesure en quelque sorte, par différence
« et tres app'mximativement, le volume de T'eedeme
pleural et intra-pulmonajre ”.

Cet cedime intra-pulmonajre peut étre déja soup-
¢onné par les caractdpes de 'expectoration. -

Le simple fait que notre malade ‘crachait, nous four-
nissait la preuve de Pexistence d’une fésion pulmo-
naire sous-jactnte, Iésion que l'examen histo-chimiquie
nous montra constitude par de 'cedéme.

Si nous considérons maintenant ces 2 observations,"
non pas iso_lément, et au point de vue du- diagnostic,
mais ensemble et au point de vue dy pronostic, une ques-
tion se pose, du plus haut intérag pour lavenir, sinon
immédiat, du moins €loigné de ces malades. -

.Dans les 2 cas il s'agit d’affections primitives surye-
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« des manifestations de nature tuberculeuse, ainsi que
« permet de le reconnatitre 1’évolution ultérieure ».
MM. Bezancon et de Jong expriment la méme idée
lorsqu’ils disent que, & cdté des cortico-pleurites surve-
nant secondairement an cours d’une tuberculose mani-
feste en évolution, il ¥ a « des cortico-pleurites en appa-
« rence primitives, en réalité premicre manifestalion
« révélatrice d’'une tuberculose jusque-1a latente ».
Nous pensons avec ces auteurs que, & part les accidentks

pleuro-pulmonaires, survenant au cours de la ‘grippe

épidémique;, A part certaines cortico-pleurites des en-

fants, les accidents pleurc-corticaux sont dans la majo-
rité des cas de nature tuberculeuse.

L’acuité du processus jointe d Vexpectoration non ba-
cillifere, ne constituent pas une garantic contre la tuber-
culose, et MM. Bezancon et de Jong citent des cas de ce
genre, suivis plus tard de tuberculose génito-nrinaire, de
tuberculose pulmonaire ct de Mal de Pott.

L’examen cytologique du liquide recueilli par ponc-
tion, ne donne d’indications préciscs que dans des cas
restreints. Une formule de macrophagic pure, par exem-
ple peut-étr¢c un indice de pneumococcie pure, tandis
qu’au contraire une lymphocylose prédominante et pré-

s

coce, doit faire penser a la tuberculose.

Mais la plupart du temps ies formules observées sorit

mixtes, et d’une interprétation délicate.’
En général, il est difficile, du moins & Phoépital, de

suivre les malades apres leur sortie, et de faire, par I'é-

volution, la prenve de la nature tuberculeuse de la majo-

rité de ces affections aigués.
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“Celte preuve a pu &tre faite cependant chez une ma-
lade dont nous résumons ici 'observation et qui, exacte-
tement 2 ans ‘aprds une affection pleuro-pulmonaire
algue mourut en pleine évolution tuberculeuse chront-
que.

N

OBSERVATION VIII (résumé)

‘Mme Th..., 30 ans, entre en Juin 1921 i la salle Ste-Moni-
que, lit n° 3.

Début brusque par un point de c6té & la base gauche, et un
gros frisson suivis d’une ascension de la température a 4o°.

A son cntrée a4 Phépital, la malade, dyspnéique, tousse et
présente de I'herpés labial.

:Signes. liquidiens 4 la base gauche : matité avec souffle 16-
ger, un-peu.criard, s’entendant aux deux temps de la respira-
tion ; pas de riles. Egophonie et bronchophonie dissociées ;
pectonloqule aphone.

- La radioscopie montre de Topacité de la base gauche avec
courbe de Damoiseau.

Deux ponctions : la premitre, le 1°T juin, monire de nom
breux lymphocytes, quelques pelynucléaires et de notmbreux
enterocoques constatés directement.

La 2° lel 6 juin, donne un liquide & prédominance de lym-
phocvtes avee quelques rares polvnudealres (un par 8 lvm
phocyteés) ; pas de ‘microorganismes.

Evolution. La température se maintint pendant 6 jours en-
tre:39°.et 40°, puis descendit lenternent en lysis pour revenir
A la .normale vers'le 30° jour. -

Lepanchement évolua en 15 jours (a ce moment, la ponc-
tion fut negatlve et la radio ne monira plus quune teinte
grlse sans courbe de Dammseau)

“Mais les signes phquues petrsmtérent et au, 30° jour & la ﬁn




de I'évolution thermique, l'on constatait encere de. la subma-
tité ct des frottements-réles. )

Guérison apparente pendant 14 mois, jusque ‘en novembrL
1922 ; & ¢c moment, la malade est revue pour une tuberculoee
pulmonaire unilatérale gauche avec bacilles de Koch, longs et
gréles dans les crachats ; clle refuse Je traitement par la mé-
thode de Forlanini (pneumothorax artificiel).

La toux incessantc et la raucité de la voix font examiner le
larynx (18 novembre). Celui-ci est rouge (vestibule et cordes
vocales) mais on ne voit rien de spécifique. Le 16 décembre,
d un second examen, I'on constate la présence d'un tubgrcule
sié¢geant dans la glotte interarythénoidienne.

La radioscopie montre le 17 novembre : un sommet gauche
opaque s'éclairant peu a la toux ; des tachetures disséminées
dans la plage pulmonaire gauche. o

de 1a diminution de lexpansion diaphragmatique gauche
et un sinus peu mobile. Le c6té droit était normal et le mé-
diastin postérieur clair. ‘

La malade est revue en juin 1923, en pleine évolution tu-
berculeuse chronique, avec nombreux bacilles de Koch dans
les crachats.

Mort en aoit 1g23.

Cette observation est intéressante en ce qu'elle mon-
tre I'évolution d’une tuberculose pulmonaire du méme
coté des accidents pleuro-corticaux survenus deux ans
auparavant. )

Ces accidents d’allure aigué, survenant chez une. fem-
me bien portante, s’accompagnant d’herpés, ne pou-
vaient pas ne pas étre pris pour des accidents pneumo-
cocciques, La défervescence en lysis trés allongé et la
formule cyfologique du liquide pleural, pouvalent seu-

les apporter une ombre au tableau.
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Cet exemple ajouté 3 bien d’autres signalés par divers
auteurs, doivent,

a priori, nous faire considérer toute
cortico-pleurite comme unec révélation initiale rapide de
tuberculose.




— 6L - -

Pathogénie des (Edémes infectieux du poumon

Gliniquementi, nous avons séparé les congestions-
cedémes primilives de celles survenant secondairement
a - cours d’affections cardiagques ou rénales ; il n’en est
pas de méme pathogénigquement. Il est, en effet, démon-
tré que poor obtenir un cedéme pulmonaire, quel qu’il
soit, sous quelque forme clinique qu’il se présente, plu-
sicurs conditions sonl nécessaires. .

1° Des troubles du plexus nerveux cardio-pulmonaire.

2 Des altérations discrétes de la paroi des capillaires
et de I'endothélium pulmonaire, caractérisées par de la
desquarnation des cellules et méme des perforations mi-
nimes.

3° De 'hypertension artérielle avec fléchissement du
coeur.

C’est ce qui ressort des expériences de MM. J. Teissier
(de Lyon), Hallion et Nepper, expériences que rappel-
te it MM, G. Caussade et Milhit (). )

a) 8i Pon détermine chez le chien de Uhypertension
artérielle pulmonaire, par ligature de Vaorte antérieure,

on n'obtient pas d'aedéme.

{1} G. Caussade et Milhit. - Paris Médical, 17 Juin 1911.
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b)- Si; de plus, on sectionne le preumogastrique et que
Fon excite le bout péripbérique de ce nerf, 'on obtient
de:Plrypertension dans la carotide et surtoui dans Parte-
re pulmonaire. L'on peut constater le phénoméne du
pouls pulmonaire, maii:sll’oedém est peu marqué, les ta-
ches ecchymotiques prédominent.

¢) Enfin si, & tous ces moyens, l'on ajoute une intoxi-
cation, gréce & une injection intra-veineuse de 4 a 7 cc.
de salicylate de méthyle, l'on obtient de 'cedzme.

Nous voyons done, grice a ces expériences, que I'cedd-
me pulmonaire n’a jamais une pathogénie univoque.
Nous voyons en méme temps que le facteur mécanique
est impuissant & lui seul’ pour créer Pengorgement sé-
reux .du poumon. Nous nous expliquons bien mainte-
nant-ces congestions-cedémes fébriles des cardiaques
dans lesquelles le facteur infectieux (ou toxi-infectieux)
et le facteur mécanique sont combinés.

En résuimé, nous pouvons dire que les causes suscep-
tibles 'de produire 'oedéme pulmonaire sont multiples :
elles peuvent étre nerveuses (portant leur atteinte sur le
plexus cardio-pulmonaire), toxiques, infectieuses, mé-
caniques. Cefte derniére cause, en particulier, quelque-
fois prédominante comme dans les cas que nous avons

étudiés dans ce travail, se combine dans d’autres cas, -

-s0it & un facteur mécanique comme chez les Qardi'a-
ques, ou méme nerveux comme chez certains myéliti-
ques et tabétiques. )

Cliniquement, nous pouvons distinguer entre D'cede-
me pulmonaire suraigu, purement mécanique pour ain-
si dire, ef da au . ﬂéchlssement . brusque du ventricule
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gauche et 'cedéme chronique de nature également mé-
canique, un cedéme subaigu dans lequel prédomine I'in-
fection. Des cas intermédiaires mdécaniques et infectieux
relient toutes ces formes enire elles.

En d’autres termes, & priori et d’aprés lexpérimenta-
tion (Hallion et Nepper, J. Teissier et Guinard), on est
bien obligé d’admettre une vaso-dilatation initiale et
obligatoire pour produire un transsudat. Cette vaso-
dilatation suivie de transsudat est démontrée clinique-
ment par les cedeémes suraigus {mal de Bright, cedéme
4 vacuo, intoxication par certains gaz de combat).

Dans les cedémes aigus et méme subaigus, ces phéno-.
ménes de vaso-dilatation et transsudation sont plus diffi-
ciles a saisir. : .

La difficulté provient souvent de ce que cet cedeéme a
été fugace et de cet autre fait qu’il n’y a pas eu quelque-
fois d’expectoration, qu’il faut recourir a la ponction
pulmonaire et qu’en dernier lieu cet cedéme subit des
transformations histo-chimiques, transformations cons-
tatées par exemple dans les hydrothorax purement méca-
niques. Examinés le premier jour, ils présentent la for-
mule classique purement endothéliale de MM. Widal et
Ravaut ; et, dans la suite, cette formule est modifiée et
méme quelquefois transformée par Vapparition de fibri-
ne et d’éléments blancs sanguins.



Traitement

Ces affections étanl, cn  général, pneumococciques,
PFidée de les traiter par le sérum anlipneumococcique
polysalent vient naturellement a I'esprit. C'est, d’ailleurs,
la thérapeulique que nous avons pratiquée chez 'une de
nos malades (V. observation I).

Mais il me. nous semble pas que P'on puisse générali-
ser ¢e mode de traitement pour les raisons suivantes

17 Le yineumocoque, quelle quien soit la varidté, est
un agent surtoul infecticux el peu toxique,

2 Les cus envisagds par nous sont, dans leur essence,
de durce assez bréve el il ne senible pas qu'on ait une
action sur eetfe évolulion. Malgré la . communicalion
récente de M. Efienne i la Société Médicale des Hopitaux
de Paris {janvier 1924), notre conviction esl faite & ecel
égard.

3" On risque des accidents foxiques qui peuvent nuire
a 'évolution naturelle de la maladie,

Pu moment que la médication spécifique est hors de
cause, reste o véritable médication clinique, qui varie
saivant les cas, avee, 3 sa basc, les antiphlogistiques qui
sadressent direclement 3 la fluxion (vaso-dilatation de

tout le ystéme capillaire du poumen) ef, accessoire-
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ment fes toni-cardiaques, dont la prescription peut avoir
une importance capitale.

Ultéricwrement, la convalescence étant terminée, il
ia |t envisager le fonctionnement respiratoire des mala-
des, ui esl sonvent compromis (insuffisance respiratoi-
re -signe de William, signe de Kembaeck, parfois opaci-

t¢ de 'un ou des deux sommet

Dautre part, il faut envisager, comme guelques-uncs
de nos observations le démontrent, la possibilité de tu-
bereculose soit immédiatement, soit ullérieurement,

Pour toutes ces raisons, une gyvimnaslique respiratoire
appropriée, suivant des principes biens réglés et métho-
diques, s'impose. Ft ¢’est duns ces cas, ol, plus que ja-
mais le médecin doit exercer un rodle prépondérant, cet-
te dernidre thérapentique pouvant metire ancienue ma-
lade 2 Uabri de nouvelles manifestations identiques que
Pon doit soupconner (uberculeuses, quand ce diagnostic
n'est pas, & priori, évident ; loutes choses que nous avons

essayé de metire en Tumicre dans notre these.







Conclusions

L'eedéme pulmonaire semble bien intervenir dans les
cas que nous avons envisagés dans ce travail et il ne faut
e considérer qu’en tant que phénomeéne initial et essen-
tiel de toute inflammation.

Ces ccdémes, plus ou moins durables, peuvent repro-
duire malgré tout différents types cliniques.

Pour tenir compte du passé cl de cette clinique méme,
il semble bien légitime de maintenir les dénominations
de « maladie de Woillez », de « fluxzion de poifrine »,ler:
mes d’apres lesquels on se comprend au lit du malade ;
el d’y ajouter les dénominations actuelles de « cortico-

pleurites », terme purement topographique, qui ont

une 4volution bien spéciale et qui, malheureusement, ef-
facent le nom de Potain qui a vraiment individualisé
certaines dec ces formes.

Il ne faut pas s’en tenir au diagnostic clinique et bac-
tériologique et affirmer une infection banale. Ti faut
soupeonner la tuberculose soit immédiatement, soit ul-
térieurement.

A ce dernier point de vue, le médecin est loin d’avoir

terminé son roéle aprés la convalescence.

Vu le Doyen, Vu le Président,
ROGER. TEISSIER.

Vu el permis d’itmprimer

Le Recteur de UAcadémie de Paris,

APPELL.
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