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Intx’oduetioh

Autrefois, et ce temps n’est guére ¢éloigné, on rappor-
tait les pneumonies muettes, caractérisées par l'appari-
tion tardive ou mdme labsence compléte de signes sté-
thoscopikues, soit & une pneurnonie massive de Grancher
a foyers silencieux par suite d’évolution anatomigue
pantlcuhere soit A une pneumonie centrale a foyers situés
au début loin de la corticalité, et n’atteignant la périphé-
rie que tardivement.

Laissant de c6té la pneurmonie massive, nous ne nous
occuperons ici que de la forme dite centrale. Longtemps
admise sans conteste par tous les auteurs, son’ cxistence
fut mise en doute, puis niée en ces dernicres années, et la
radicscopie n'a pas peu contribué a I'étude de cette ques-
tion.

Nous chercherons, dans les pages qui vont suivre, &
dégager la signification de ces pneéumonies silencieuses
qui présentent un double intérét au point de vue de la’
pathologie et de la séméiologic de I'appareil respiratoire.

: Nous prions notre Maitre, le Professeur agrégé Ribierre,
de bien vouloir trouver ici Vexpression de notre respec-
tueuse reconnaissance pour les précieux conseils qu’il
nous a prodigués a 'occasion de oe travail




CHAPITRE PREMIER

Exposé du Probléme

Un sujet, en pleine santé apparente, est pris d’'un fris-
son tbrusque, violent, unique et continu. Il s’alite.r Sa

i . respiration est coupée par un point de coté sous-mam- o
maire d’une intensité extréme. D’un ‘bond, la température

{ . " a atteint 40°, 40°5. Le facids est anxieux, vultueux ; par-

] ) . fois, il existe de I'herpes nasal ou labial ; les ailes du nez

z‘ . palpitent sous la dyspmée ; les yeux sont brillants et in-

’! o jectés. Le malade éprouve une céphalée trés pénible ; il a

T S P T .

soif, etune toux sdéche, quinteuse 'agite dans son insom-
nie, exaspérant sa douleur thoracique. - ‘ -
Le frisson initial disparait, la douleur sous-mammaire

e'atténue, la dyspnée devient moins angoissante, mais la
lempérature reste en plateau a 4o° accompagnée d’un
. , pouls A 1oo-120. Les urines sont rares, foncées, trés pau-
o i : vres en cthrures. .

o« Devant ces signes fonctionnels et généraux, on songe

immédiaternent 4 une pneumonie lobaire franche aigué,




d’autant que parfois, pas toujours cependant, des_crachats
visqueux, couleur de rouille, imposent pour ainsi dire ce
diagnostic. On procgde a I'examnen de la poitrine du ma-
lade ct, si attentif que 'on soit, on ne constate ricn d’anor-
mal Vauscullation. 1l arrive que la percussion ait révélé
de Ta submalité ou méme unc matité plus franche, mais
méme dans ce cas Voreille la plus expérimentée ne percoit
qu'un Murmure vésiculaire affaibli ou quelques rales
sous-crépitants. Nous sommies loin du rale crépitant et du
souffle tubaire.
De quoi peut-il s’agir ? D’unc prneumonic sans aucun
doute, avec Ie début si caractéristique et les signes fonc-
“ tionnels si évidents. Et Févolution cyclique de cette affec-
tion, avec sa défervescence brusque au septiéme jour, sa
crise sudorale ct urinaire, ne fait que confirmer I'opinion
premiére. D'ol1 vient alors cette ahsence de signes stéthos-
copiques ?
Voici trois observations qui préciseront la question
d’une facon plus concréte.
»

OBsERVATION (prise dans le service de M. le PfrofesselLr agrégé
) Ribierre)

F..., 20 ans INancuvre, enire & ’hdpital le 6 mars 1923
Depuis un mois, il sc sentait fatigué, fébrile.

Le mardi 6 mars 1923, & 11 heures du matin, brusquement,
"le malade est pris d'un frisson intense, unique, durant deux
heures environ et accompagné de sueurs abondantes.

En méme temps, il ressent un point de cdté sous-axillaire
gauche violent, brutal. Il a unc dyspnée douloureuse avec
polypnée. ' ‘
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Le soir, il est admis & Phdpital,

Le 7, au matin, on constate un facidg vultue
d’herpds 4 la houppe du menton. Le point de
dyspnée est intense (tre»xlte-§ix Tespirations
température est & 40%4. Le pouls esg plein
batlant 3 120. Le malade vomit. Seg Urines so
litre et ne présentent ni sucre, ni albumine.

" L’examen de l'appareil respiratoire ne ——

mal. . ,

Lo 8 mars, le malade présenie de Iy C‘é'Phalée’
sements ; son point de coté existe toujcurs, 4y

‘ - début ; la température oscille entre 3¢°,6 ot

o a 120. Les urines ne sont plus émises qu'y 5o, cm?®

L’auscultation ne montre toujours riey, On
ga;qhe une ponction exploratriee qui ne raméne pas de liquide,
Lo ¢ mars, A la pointe de Pomoplate gauche, apparait un
souffle surtout expiratoire, rappelant le sotiffle tubaird, mais
moins intense que ce dernier. Au~'dessou3, il existo . pefit
foyer de rdles crépitants.. On eniend également..dés AT
bronchite disséminés sur toute la hautenr gy poumon.

Le malade a une expectoration peu abondante,
adhérent peu au vase, sont légérement teines d'o
Examinés au laboratoire, ils nont pas
Kocil, par contre, le pheumocoque y g
dance. ' o : o

Une nouvelle ponction exploratrice a étg.n¢ gative,

 La radioscepie montre une omhre ans contours pets
partie‘ inférieure du poumon ga'u-che_ X N |

Le to mars, le point de coté est aliénug 3 gauche
o ma]:ide éprouve une douleuy assez infense dang le 11
sur le prolongement de la ‘ligne’ axillaire. |

Le 11 mars, Vexpectoration est devenue abondanie ; jeg ora.
chats sont franchement rouillés. e

‘Le malade accuse une céphalée persistante, dog e -

exisie un peu de raideur de la nuque ; les réflexes rotuliens sont

t{?‘i {
ux, des vésicu]eé
¢0té persiste. La
la minute). La
ample, vibrant,
1t Tédtﬁtcs A un

¢ rien d’anor-

quelques vomis-
ssi violent qwau
40‘0,5 s le POU}S est

Pratique a la base

Les crachats
range, aérés,
montré de baeilje de
été vonstaté en abon-

a

a la

» Mais Je
anc droit
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un peu vifs. Une ponction exploratrice au niveau de Pinterlobe,
4 gauche, est négative.

Le 12 au matin, la température, qui la veille était a 39°,7,
tombe & 38° ; elle n'est plus qu’a 37°,% le 13 au matin. A partii
de ce moment, la crise urinaire se faif également.

Le 15 mars, on constate, a la pointe de I'omoplate gauche,
de gros rales sous-crépitants de retour-
 Le 20 mars, apparait de la submatité & la base gauche. Au
méme niveau, la respiration est dim’nusde d’'intensité ; en
méme temps, on constate une légére pectoriloquie aphone. Le
sommet gauche présente quelques riles sous-crépitants.

- Le lendemain et le surlendemain, la température remonte,
oscillant autour de 38°.

Le 22, on entend a la base gauche des bruits secs, compara
bles A des frottements pleuraux, en méme temps que des rdles
sous-crépitants. Une ponction exploratrice raméne un peu de
liquide»citrin‘que le laboratoire montre présentant une formule
de polynucléose.

Le 23, le malade est plus dyspnéique qu’auparavant; U'inspi-
ration est douloureuse. La base gauche est maie ; le murmure
vésiculaire y est trés diminué ; on note des frottements secs et
de la pectoriloquie aphone. .

Le soir, ascension brusque de la température a 39°,4, en
méme lemps que le bocal d’urine montre pour le lendemain
une forte oligurie A 300 cm?.

. Dés lors; la courbe thermique présente des ascensions vespé-
rales brufales et des rémissions matinales autour de 38°, le
malade restant oligurique. -

La matité est tres localisée & la base gauche et se traduit 3
l'anscultation par une diminution irés notable du murmure
vésiculaire, et des frottements secs. ‘

La ponction exploratrice, pratiquée avec soin, et a plusieurs
reprises, ne donne que quelques gouttes d’un liquide citrin.

La radioscopie n’est d’aucun secours, montrant une ombre

" peu précise 4 la base gauche. .
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Le 30, la température tombe & 37°, en méme temps que la
diurése sétablit.

Le 31, la submatité persiste & la base gauche ol le murmure
vésiculaire reste diminué ; on entend A ce niveau des Tiles soits-
crépitants profonds. Le malade cxpectore des crachats muco-
purulents trés peu abondants.

Le 2 avril, aucun changement.

Le 4 avril, la radioscopie montre une tres légere diminution
de la transparence de la base gauche. Le sinus costo-diaphrag-
matique est libre. Le diaphragme est mobile. 11 n’existe pas
d’ombre interlobaire.

Le 6 avril, les signes physiques ayant complétement disparu,
le malade sort de I’hépital.

Cette.observation montre une pneumonie a signes fonc-
tionnels bruyants et complets, et quij est restée absolu-
~1ment muetle jusqu’au quatriéme jour ol elle s’est révélée
par un souffle tubaire. Malheureusement, la radioscopie
ne put étre pratiquée d'une facon suivie. Ce cas est cncore
curieux par sa courbe thermique qui montre, dix jours
aprés la défervescence pneumonique, une série d’oscilla-
tions extrémement v1olent¢s qui ont été accompagnées
d’oligurie, d'un état dyspnéique intense et qui pouvaient
faire penser 4 un processus pleurétique- purulent. Or, la
ponction exploratrice s’est toujours montrée négative, et
Fauscultation ne révélait qu'un murmure vésiculaire di-
minué, quelques frottements et des rales sous-erépitants
a4 la base gauche jusqu’aun jour ol trés rapidement tous les
phénoménes ont disparu.

2R
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_ OsservaTION (prise dans le service de M. le Professeur agrégé
’ Ribierre)
\ I .
A... Mohammed, 4gé de- 23 ans, mancuvre, entré le 20 fé-
vrier 1g23.
Quatre jours avant son hospilalisation, le malade a ressenti

brusquement une violente douleur dans la région axillaire gau-

che,.en méme lemps il fut pris d'un fI'lSsOl’l trés intense, et dut
s'aliter:
Le 21 février :

nique, mais répondant cependant bien aux guestions. La tem-
_ N pérature, qui €était A 4o0° & lentree, se maintient a 4o°,1. Le
BN - ) pouls bat & 112,

Le malade a une toux assez fréquente, grasse, qui raméne
une expectoration mugueuse et aérée. Or, la veille (jour de son
arrivée dans ]e Pepvwe), il avait une ecxpecioration rouillée
typique.

La percussion monire, en arriére, une Jégeére submatité de
la base gauche.

Les vibrations sont diminuées dans cette région.

L’auscultation ne décele & la partie inférieure de I'hémithorax
gauche que de la diminution de la respiration, ainsi que quel-
ques rdles sous-crépitants.

L’hémitorax droit est rempli de riles sibilants et sois-cré-
pitants. 11 y a de la rudesse respiratoire.

Le coeur est normal. )

Labdomen n’est pas ballonmé. Il est souple. Le malade a d(,
la d]arrhee .

La raic est perceptible et percutable : le malade est paludécn
depuis 1916, - -

Les réflexes pupillaires sont normaux. '

Les reﬂexes patellau‘es sont tres faibles, les achilléens nor-
maux.

Albumine en quantité notable. Oligurie : moins de 5oo cm?®.

*

On se trouve en présence d’un sujet profondément asthé-.
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Sur Yavant-bras droit et 4 la face externe des deux jambes, il
y a des traces de syphilides anciennes ; le talon droit présente
une syphilide tuberculo-crotiteuse.

On donne au malade o gr. 6o de quinine et XII gouttes de
digitaline.

Le 22 février, le malade est toujours asthénié. Le facies m’est
pas vultueux. Le pouls est moins rapide. La rate est moins
grosse. ' N ;

Peu de dyspnée.

La base gauche est submate ; 4 ce niveau, on entend un souf-
fle léger, diffus, n'ayant les caractres ni du souffle tubaire, ni
du souffle pleurétique ; il existe également quelques sous-cré-
pitanis disséminés.

A la base droite, on entend un souffle bronchique.

Sous la clavicule droite, la respiration est rude.

Le Wassermann est positif. L’hémoculture a été négitive.

Le malade prend 1 gr. 20 de quinine et XII gouttes de digi-
taline.

Aucun fait nouveau me se produil jusqu'au 24 ou le malade
commence sa défervescence qui sera complite le 25. Une crise
polyurique se produit. '

On entend encore dans les jours suivants au niveau de la ré-
gion submate (base gauche) des riles sous-crépitanis. )
L’albumine disparait des urines. _

Le 2 mars, la radioscopie ne montre rien de net ; peat-ttre le
poumon gauche est-il un peu plus sombre que le poumon-droit.
En tout cas, pas de plage sombre pouvant faire penser & une

- hépatisation. Le diaphragme est moins mobile du cdLé gauche.

Cette observation montre une affect.ion dont les signes
fonctionnels ont &té ceux d'une pmeumonie, dont la tem-
pérature a présenté la rigidité de Ja courbe prewmonique
avec son plateau a 4o° et sa défervescence brusque. Ce

n’est que le cinquiéme ou le sixiéme jour gque I'on enten-
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Observations

Fig. 2

dit un souffle sans c-aractér-e/p-réci‘s, d'ailleurs, & la bas=

. gauche. La radioscopie ne mous a pas renseignés, mais olle
a été pratiquée six Jjours ﬁprés; la défervescence. Mais Vévo-
lution clinique est suffisante ici pour affirmer que nous
nous sommes trouvés en présence d'une pneumonie qui,
sielle a été muette 2 I'auscultation, était bien caraclérisée,
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et par sa courbe thermique, et par sa symptomatologie
fonctionnelle,

OBSERVATION qui nous a été communiquée par noire excellent
ami Louis Pellissier, interne des hépilaux de Paris, et qu’il a
recueillie dans le service de M. le Docteur Comite, & Saint--
Antoine.

H... Joseph, 4g¢é de 58 ans, ¢béniste, est admis vle 2 octobre
~1923 a I'hopital Saini-Antoine.

1l se plaint de fatigue, d’'inappétence, de céphalée, et d’un
malaisc général. )
Six jours auparavant, ce stijet a commencé & étre mal en
point, mais tout s’est borné a la fatigue et aux malaises déja
. signalés ci-dessus.
Aucun signe qui puisse attirer I'attention sur Vappareil res-
piratoire, ni point de c6té, ni frissomn, ni toux, ni dyspnée.
Pas d’autre signe digestif que de I'anorexie.
A Somme toute, si le malade précise le début de, 'affection, ce
début n’a point été bruyant.

A son entrée a I'hdpital, le malade n’est pas asthénié. Le fa-
cids est coloré, I'ceil brillant.
v La température est 3 39°,8 ; le pouls bat a 124.
La langue est séche, fendillée. ‘
L’examen le plus soigneux me permet de perceveir aucune
modification pulmomaire, ni cardiaque. '
Le ventre est souple, non douloureux.
. Ni diarrhée, ni constipation.
Rien de particulier du c6té du systéme nerveux.
Les urines, rares, sont hautes en couleur, ne contenant pas
d’albumine.
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Le 3 Oclobre la temperalure n’cst plus qu'a 38°,4 le matin
et a 38 ,2 le soir,

- On trouve, au niveau de la fosse sous-epmeuse gauche, une
. submatité trés légeére.

Une auscultatlon attentive et prolongée fait entendre en ce
_point, ainsi que prés du sommet de 'aisselle, quelques crépita-
tions trés fines, inspiratoires, sans modification du murmure
vésiculaire, V

Le malade .a eu deux ou trois crachats muqueux, d’aspect
banal, mais qui se montrent assez gommeux et adhérents.

L'examen radioscopique pratiqué le méme jour montre au

poumon ‘gauche une ombre triangulaire typique, a contours

. mets, & base axillaire, affleurant la corticalité du poumon, et 9

sommet bilaire. Ce triangle occupe la base du lobe superleur,
et son bord inférieur avoisine I’ interlobe.

La présence de nombreux pneumocoques dans les crachats
.confirme la notion de ipneumonie.

Le 4 ocbo-bre la température était 3 37°, 6 la défervescence
s’accompagnait de crise polyurique.

Les quelques rales crépiiants percus le jour precedent ont
disparu.

"Aprés une nouvelle ascension thermique, d’ailleurs éphé-
mére, qui s'était produite le lendemain, le malade entrait en
convalescence et quittait le service le 16 octobre, guéri.

-.Gette observation est frappante, mon seulement par
}absenoe des signes physiques, fait auquel nous sommes
accoutmnés dans les pneumonles muetbes, mais aussi par
le défaut des signes généraux et fonctionnels. La radios-

" copie seule révéla ici une pneumonie, démontrant qu’il

g aglssalt d’un foyer hépatlse siégeant & la périphérie.

-
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Ainsi donc, dans les trois cas sapportés ci-dessus, tout
dit pneumonie : et les signes fonctionnels, et les signes
généraux, et la courbe thermique, et cependant I'auscul-
tation reste impuissante & mous donner le moindre rensei-

gnement.




CHAPITRE 11

'Rappel des Données de PAuscultation

Avant d’entreprendre 1
il nous paratt utile de p
Pauscultation de FPapparei

$tude des pneumonies muettes,
asser en revue les données de
1 respiratoire. Pour comprendre
. v .

r signification et 3 lenr origine,
lorsqu’ils existent. Or, depuis

les idées ont beaucoup évolué
rons exposer ici.

Laénnec Jusqu’a nos Jours,
, et C’est ce que nous désij-

d’une part, « le bruijt respi
vésicilaire. ., qui indique 1a pénétration de Pair dans le
tissu pulmonaire », et, d’autre «parf, «

brohchique... que l'ins
dre dans le la

bronchiques si

1e bruit respiratoire
piration et Pexpiration font enten-
rynx, la trachée artdre et les gros
tuéds A la racine du poumon.
ce bruit bronchique 1a respiration caverriey

troncs
» Il rattache 3
se et toutes les




variétés de souffle. Et, « lorsque la compression ou 1’en-
gorgement du tissu pulmonaire empéche la pénétration
de l’air dans ses vésiculies, la respiration bronchique est la
seule qui ait lieu. Elle est d'autant plus bruyante et plus
facile & entendre que le tissu pulmonaire rendu plus
dense en devient meilleur conducteur du san. ».

Mais cette distinction enire les deux bruits fondamen-
taux, pour n’avoir pas été expliquée physiologiquement,
perdit de sa nectteté et bientdt, des théories sur la nature
et I'origine des bruits respiratoires apparurent aussi nom-
breuses que contradictoires.

Chomel, en 1827, soutint Vexistence d'un bruit respina-
toire unique, de bruit vésiculaire de Lagnnec n’étant que
la consonance dans le poumon des bruits produiis par le
passage de l'air dans l'arriére-bouche et le larynx. 4

Cette théorie, Beau, en 1834, lui donna tout son déve-
loppement, attribuant « le murmure de la respiration pul-
monaire au retentissement. dans la colonne d’air inspiré
et expiré, du bruit guttural résultant du refoulement de
cette colonne d’air contre le voile du palais et les parties
voisines ». .

En 1839, Spittal, I’Edimbourg, aprés unc série d'expé-
riénces, crut pouvoir placer le foyer de production du
murmure vésiculaire, non pas a Parriéere-gorge, mais a
Youvertzre de 1a glotte. Beau adopla cette théorie, et re-
'garda le retentissement du bruit glottique comme 1'uni-
que cause des bruits trachéal, bronchique et vésiculaire.

Barth .et-Roger 'rnohtré-pent, en 1838, que le murmure
vésiculaire n’est pas modifié par la trachéotomie. Plus
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tard, ils constatérent sur Famimal la pensiétance du mur-
mure vésiculaire apres la section de la trachée. La théorie
du. bruit unique ruinée, Barth et Roger édifirent celle
des bruits multiples : « Sans contester Finfluence du bruit

_ glottique et de son retentissement dans les différentes sec-

tions des voies aériennes, écrivaient-ils, il se forme égale-
ment, par le passage de I'air, un Bruit dans leurs divisions
inféricures ;... par suite de cetie double’cause, il se pro-
duit’ dans V'appareil respiratoire un bruit qui varie dans
ses diverses parties : laryngé dans le larynx, trachéal dans
la trachée, bronchique dans les bronches et vésiculatre
dans les vésicules. » Pour ces auteurs, Fune des principa-
Yes causes du bruit bronchique était la présenoe des épe-
rons d¢ bifurcation des divisions bronchiques « sur les-
quels vient se briser I'air inspiré ».

" Ala méme €poque, Skoda expliquait le murmure yési-

culaire par le « frottement de I'air contre les parois des

" fines bronches et des vésicules ‘pulmonaires’ dont il doit

vainere la contractiliié », Pour ce qui est de la respiration
bronchique, c’était, pour cet auteur, la résultante de la
consonance dans les bronches inférieures d'un bruit pro-
duit par le passage de V'air dans la glotte, la trachée, les
grosses bronches, ainsi que les ramifications de celles ci:
Il s’agit donec, 4 peu de choses pres, de la théorie des

‘bruits multiples de Barth et Roger.

C'est & ce moment que se place la remarquable série
d’études expérimentales de Bondet et Chauveau. Ces au-
teurs cherchent les conditions dans lesquelles se produi-
sent les bruils continus dans les tubes. Ils montrent, en
1863, que l'air circulant n’y donne lieu a des souffles
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« que lorsqu’il rencontre sur son parcours et la traverse
une partie rétrécie par elle-méme, ou simplement étroite
relativement 2 la partie du tube qui lui fait suite, ou ala
portion de l'espace dans laquelle elle vient s’aboucher ».
Ce sont encore leurs travaux qui démontrent que les
bruits respiratoires normaux sont « le résultat d’une veine
fluide sonore qui se produit au moment ou Pair passe
d’'une partie étroite dans unc partic plus large ». e
principe, confirmé par les fravaux de phyéiologie et
d’acoustique de Corrigan, Th. Weber, Marey, Nolet, est
a la base de la théorie des souffles vasculaires et cardia-
ques. .

Le bruit respiratoire bronchique, ou bruit laryngo-
trachéal, est produit au niveau de la fente glottigue En
effet, quel que soit le sens du courant, inspiratoire ou
expiratoire, il passe, en franchissant la glotte, d’'une par-
tie étroite dans une partie large du canal aérien. La preuve
en est dans ce fait que si 'on supprime fonctionnellement
la glotte, le bruit nie se produit plus. Bondet et Chauveau
se sont attachés & établir ce fait. Et voici comuent ils
procéderent : ils sectionnérent la trachée d’'un cheval au-
dessous du cricoide, puis, ils tirérent au dchors le bout
inférieur, de mamidre a en rendre 'ouverture parfaite-
ment béante ; ils constatérent alors que I'on n’entendait
plus au niveau du cou et dw poitrail de Vanimal en expé-
rience le bruit laryngo-trachéal, qu’ils avaient pourtant
per¢u auparavant, que si par conire on rétrécissait par
umn artifice Pouverture de la trachée sectionnée, un bruit
en tout point analogue au bruit laryngo-trachéal, se fai-
sait entendre a l'auscultation.
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Mais, tandis que ces auteurs constataient ces modific

a-
tions du bruit laryngo-rachéal

, ils n;assis-téreut i aucune
variation du’ murmure vésiculaire. Ce fait prowve bien
que, contrairement a ce que pensaient Beau et Spiital, le
_mun.nu‘re vésiculaire est indépendant du bruit laryngé.

Poursnivant leurs travaux, Bondet et Chauveau sec-
tionnent les deux nerfs pneumogastriques chez un cheval

. dont la trachée a été respectée, et ils constatent la piel'sis;
tance du bruit laryngo-irachéal, alors que le “murmure

- Vésiculaire est aboli. Ce fait s’explique par la paralysie
des muscles bronchiques, déterminéde par la seciion des
pneumogastriques. Il y a, par conséquent, abolition du
tonus musculaire des sphincters qui rétrécissent I’extré-

mité des dernidres ramifications bronchiques, a 1

des conduits alvéolaires. Nous savons

ratoire, vésiculaire en Iespece, est dit au passage de ’air
d’une bpartie étroite du conduit aérien 4 une partie plus
large. Les sphincters, placés a Pentrée des econduiis alvéo-
laires qui jouaient

entiée
que le bruit respi-

le réle de conduits rétrécis par rapport
aux brondhioles et aux alvéoles, sont supprimés fonction.
nellement par leur paralysie. Rien de surprenant que le
murmure vésiculaire ne soit plus produit.
bl ressort donc bien des travaux de Bondet et Chauvean
qu’il existe denx braits respiratoires physiologiques, s’en-
“tendant en des points différemis de Parbre aérien. Ceux-ci
correspondent aux deux bruits décrits par Laénnec, -
Ayant établi Pexistence et Porigine des bruits physiolo-
giques, Bondet et Chauveau _poursuivirent leurs expé-
riences. Cette fois, il 's’agissait d’établir que les bruits de,
souffle pathologique, pergus au_ niveau d’une condensa-
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tion pulmoenaire, ne sont autrc chose que le bruit

glottique transmis jusqu’a 'oreille par une conductibilité
plus grande du tissu respiratoire.

Nous reproduisons ci-dessous le procés-verbal de P'expé-
rience fondamentale, d’aprés la Revue mensuelle de Mé-
decine et Chirurgie de 1877 (tome I)

« Le dimanche ... jﬁ.i»n 1862, M. le professeur Rey met
a notre disposition, & I’Ecole vétérinaire de Lyon, une
jument blanche, de race bretohne,. appartenant & un ré-
giment d’artillerie. Cette béte, tres forte, trés vigoursuse,
est atteinte d'une pneumonie du cOté gauche, pneumonie

- dont les symptomes sont si alarmants, quwon croit & une
mort prochaine, quoique P’animal présente encore une
certaine vivacité dans le regard et dans ses mouvements.

En auscultant la poitrine de cet animal & droite, on

A constate, dans toute 1’étendue du poumon, gue le mur-
mure physiologique de l'inspiration est considérablement
_angmenté, L’expiration ne donme pas naissance au plus
léger bruit. -Du c6té gauche, le murmure inspiratoire
s’entend également avec une grande intensité, dans toute
la moitié supérieure de la poitrine. Dans la moitié infé-
rieure, -ce murmure. est complétement aboli et remplacé
par un double souffle tubaire. .

Le souffle tubaire d’inspiration est plus long, mais
moins rude. Celui de l'expiration plus fort, mais p‘lu.s
bref.

L’auscultation de.la trachée permet de constater que les
deux souffles qui e produisent dans ce conduit ont exac-
tement les mémes caractéres que les deux souffles pulmo-

naires ; ceux-ci sont seulement moins forts que ceux-la.
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Pour préparer 'animal aux expériences que nous avons
€n vue, mous pratiquons a la trachée, vers le milieu du
cou, une incision longitudinale de 20 centimelres envi-
ron. Les 1&vres de cette plaie trachéale peuvent éire écar-
tés avec le doigt indicateur de chaque main, de maniére

a faire dans le conduit une large ouverture, plus large

méme que la section transversale de ce conduit. Cette

ouverture livre & lair, pendant Vinspiration et I’expira-

tion, un passage facile, et nous permet d’étudier les carac-
téres que prennent les bruits respiratoires quand I'air ne
passe plus par le larynx, ou n’y passe qu’en quantité tout
a fait insignifiante. » - ,

Mais une hémorragie abondante interrompt les obser-
vations, le sang pénélrant dans Farbre bronchique.

« Le lendemain, a notre grande shrprise, la béte vit
encore ; et non seulement elle vit, mais elle esi debout et
parait avoir plus de vivacité que la veille. Les levres de la

: plaig tréchéal’e' sont en contact 'une avec Pautre, et ne

laissent point passer d’air entre elles. Rien n'a ét€ modifié
dans la manidre d’atre des souffles trachéaux, du bruit
tubaire de Ia région pulmonaire hépatisée, et du mur-
mure nonmal d'inspiration qui s’entend au miveau des
parties saines du poumon. Plus de riles. Enfin, on. cons-
tate que I'onverture de Ia plaie trachéale ne provoeque plus
les mémes accidents que la veille, au moment o L'opéra-

tion fut pratiquée. On saisit avec empressemwent cette

belle oocasion de faire les expériences Pprojetées.

L'un de nous se charge de pratiquer alternativement

- I'ouverturc et la fermeture de la plaie trachéale, pendant
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que V'autre ausculte et note d haute voix les résultats de
sOn exploration: Voicl ces résultats : -

B Auscultation de la région hépatisée du poumon.
Trachée fermée : souffle tubaire double, plus long et plus
faible pendant VYinspiration, plus rude et plus court
pendant Vexpiration. Trachée ouverte : plus de souffle
tubaire pendant 'inspiration, souffle tubaire expiratoire
persistant, mais beaucoup plus faible et plus bref, tout a
fait avortd ;

»° Auscultation de la trachée sous la plaie & Ventrée de
la poitrine. Mémes phénoménes : au moment ou la tra-
chée est ouverte, le souffle d’inspiration disparait a peu’
pres completement et le souffle expiratoire devient plus
doux et plus byref ; ’

3° Auscultation du poumon sain et dc la partie non
hépatisée du poumon malade. Que la trachée soil ouverle
ou fermée, on entend toujours exclusivement, de la ma-
niere la plus netie et avee les mémés caractéres, le mur-
mure inspiratoire normal ; peut-étre ce murmure, qui est
toujours trés fort, augmente-t-il d’intensité au moment
de Vouverture de la trachée.

Cette série d’expériences fut exécutée & plusicurs repri-
ges, et toujours. les résultats furent les mémes, quand la
respirationr conserva apres T'ouverture de la trachée le
rythme qu’elle présentait avant. Les résultats différaient
un peu si les mouvements respiratoires n’avaient pas la
méme ampleur ot la méme tfréqliencé dans les doux cas |
mais les différences ne portaient pas sur des points essen-
tiels : c’est ainsi que lorsique la Tespiration devenait plus

forte aprds ouverture de la trachée, le souffle expiratoire,
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au liew de faiblir, prenait plus d’intensité ; on pouvait
alers comstaler que ce souffle expiratoire produisait égale-
ment un bruit trés fort a I'ouverture de la trachée, ot il
s’entendait 4 distance, '

by

On passa ensuite 4 une autre série d’expériences, qui
eurent pour but de comparer la conductibilité pour le son
du tissu pulmonaire sain et du tissu pl'xlmoriaire hépatisé,
" en 4tudiant le retentissement, dans la poitrine, de bruits
trachéaux produits artificiellement.

" Dans ce but, un tube en caoutchouc fut introduit entre
les 1&¢vres de la plaie trachéale, et T'on fit vibrer 'air de la
trachée, en soufflant dans une anche membraneuse fixée

au “bout libre du tnbe.

Or le son engendré ainsi, dans des conditions qui se
rapprochaient autant que possible des conditions de pro-
duction de la voix, retentissait avec la plus grande netteté
.dams la partle hépatisée du poumon gauche, en sorte que
le bruit paralssalt se produire sous Voreille méme de I'ob-
" servateur. Quand Poréille était apphquee au niveau des
parties saines-du poumon, le retentissement du son -était,
au contraire, absolument nul.

Variées ‘de diverses manidres, ces expériences donne-
rent toujours les mémes résultats. .

Pendant trois jours, ’état de I’animal resta & peu prés
stationnaire, et 'on put ainsi répéter ces deux séries
d’expériences un assez grand nombre de fois. Chaque fois,
" on cobstata les mémes phénoménes. Les deux derniers
jours, il y eut expectoratidh de mucosités abondantes,

dont la.présence dans les bronches permit de faire de nou--
velles observations. Parfois, en effet, le retentissement du




son de 1'anche trachéale cessait tout a coup de se faire en-
gendre au niveau de la partie hépatisée du poumon ; on
constatait, en méme temps, que les souffles tubaires
avaient complétement disparu, et que la respiration en
ce point était tout & fait aphone. 1L suffisait que ’animal
toussdt et expectorit, pour que tous les phénomeénes
acoustiques traohéo-pulmonaires reparussent -avec la
méme netteté qu’auparavant ; c¢ qui prouve que Vappa-
rition et la disparition de ces phénomenes tenaient a la
présence des mucosités dans les bronches, qui étaient plus
ou mnoins obstruées par ces mucosités.

Le cinquidme jour, Panimal que Lon avait considéré
comme perdy entrait en convalescence, quoigu’ilk n’etit
été soumis'd aucune médication. Quinze jours apres, il |
était guéri et pouvait rentrer 4 som corps. Mais aprés quel-
ques jours de séjour a Pinfirmerie du régiment, il fut
alteint de tétanos. Ramenée & I'Ecole vétérinaire, la béte
y succomba au bout de 24 heures. On put constater, &
I'autopsie, la trace de la pneumonie qui nous avait permis
de faire ces observations. o

On peut tirer des faits qui viennent d’étre racontés les
enseignements les plus précis, relativement a la théorie
des bruits respiratoires, au moins sur T'un des points les
plus importants qui se rattachent au sujet : nous voulons
parler du siége de ces phénomeénes. 11 nous sera facile de

le prouver en donnant leur signification aux résultats de
notre expérience.

A. — On remarquera d’abord que, chez le cheval, le
tissu pulmonaire, Pétat physiologique, est un trés mau-
vais conducteur du son. En effet, il intercepte compléte-

. 3 R
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ment les bruits qui se produisent dans Ia trachée, puisque,
dans notre expérience, le son produit dans le tube tra-
chéal, par Vanche membraneuse, n’a nullement retemti
au niveau des parties saines du poumon. Et cecj s’expli-
que assez par la structure du parenchyme pulmonaire :
Pair étroitement emprisonné dans les vésicules qui com-
posent ee parenchyme, constitue celui-ci en une sorte de
tissu spongieux qui, sous. le rapport de la propriété con-
ductrice du son, doit &tre assimilé & une masse de coton,
Quelle ‘que soit, du reste, la cause de ce défaut de con-
ductibilité, il prouve a 1ui seul, de la maniére la plus pé-
remptoire, que le murmure inspiratoire normak n’est pas
un bruit engendré ailleurs que dans le poumon ot trans-
‘mis par Vintermédiaire de cet organe 4 l'oreille qui aus-
culte Ja poitrine. Ce murmure est nécesairement um bruit
qui naft sur place, dans le lieu méme oi il s’entend. On
sait d’ailleurs, Par nos expériences antérieures, que ce
murmure est dit & Uentrée de I'air dans les inffundibula,
c’est-d-dire 3 la prodigieuse multitude de petites veines
fluides soufflantes qui résultent de cette pénétration.

B. — Au contraire, le tissu” pulinonaire hépatisé est un
bon conducteur  du son, puisqu’il ameéne nettement 3
Foreillle appliquée sur Ia poitrine, les vibrations sonores

que l'on proveque avec une anche dans’le tube trachéal.

Le mécanisme de cette transmission se déoonipose en
deux temps bien distinets, relativement a la voje par la-
quelle elle s'effectue : 1° Jes vibrations se transmettent
jusquau parenchyme pulmonaire, non pas par les parois
de Varbre trachéo-bronchique, mais bien par Iair con-
tenu dans .celui-ci ;.2% arrivées aux derniéres_ramifica-

-
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tions des bronches, ces vibrations sont conduites & Poreille
par le tissu pulmonaire et les parois de la cavité pectorale.
C’est le mode de transmission aérienne qui s’observe dans
le premier cas ; dans le second, c’est le mode de trans-
mission solidienne. ‘ _

On trouve la preuve de ce mécanisme dans les résultats
de Vexpérience qui monmtre qu’il n;y a plus retentissement
du son dans le tissu pulmonaire hépatisé, quand les gros-
ses branches renfermées au scin de ce tissu sont obstrudes
par des mucosités. Il arrive alors ce qu'on observe lors-
gu’'on ausculte un tube en caouichouc librement ouvert,
dont la colonme d’air est mise en vibration & l'und des
extrémités du tube : I'oreille, qui percoit nettement ces
vibrations & Pautre extrémité engagée dans le conduit
auditif, n’entend plus rien si Fon pince le tube de ma-
niére A interceptef la continuité de la colonie d’air ().

Cette propriété conductrice du poumon ainsi mise en-
évidence prouve que le souffle tubaire, qui s’entend au
niveau d’une hépatisation du poumon, peut fort bien,
l'opposé du murmure normal de Pinspiration, n’étre
qu'un bruit transmis, naissant loin du liew ou il est
per¢u : i c'est la seule conséquence que nous pouvons
tirer pour le moment de I'expérience qui nous a démontré
cette propriété conduoctrice, la proposition suivante nous
mémera beaucoup plus loin.

(1) Le diaphrague épais placé dans Yintérieur du tube produit le
méme cffet. Mais si le diaphrague est une mince membrane tendue, la
transmission continue a s’effectner, parce que la membraue étant dans
les conditions nécessaires pour vibrer elle-méme, transmet les vibra-
tions aériennes d'une section & autre du tuyau.
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C. — Les souffles tubaires de la pneumonie ayant les
mémes caractéres que les souffles de la trachée, ces deux
sortes de bruits disparaissant, reparaissant, se modifiant
simultanément sous les mémes influences, la méme caunse
préside & leur formation ou, pour mieux dire, ces deux
ordres de bruit ne sont qu'un seul et méme phénoméne
Ppercu avec les mémes ‘caractires dans deux endroits diffé-
rents, ot prend naissance ce phénomane ?

D. — La disparition complte du phénoméne pendant
Yinspiration, au moment ot Vair cesse de passer par le
rétrécissement laryngien, prouve que Te bruit est 1ié a la
vetne fluide qui se forme, quand L'air pénitre de oe rétré-
cissement dans la trachée. Si le bruit persiste dans Tex-
piration, c'est que ouverture de la trachée me saurait
abolir la veine soufflante expiratoire. Cette veine fluide
gontinue @& se produire ; seulement, au lieu d’atre engen-
drée au sortir de Vorifice glottique, relalivement étroit,
elle I'est au sortir de I'ouverture trachéale qui est trés
large. Mais cette dxffereqce dans les conditions de produc-
tion de la veine s'accompagme d’une différence équiva-
lemte dans les caractéres. du souffle, différence qui, A elle
seule, prouvie netfement que le sidge des souffles tubaires
trachéaux et pulmonaires réside au larynx, ol ils trou-
vent leurs conditions de production dans les veines
fluides formées par la colonne d’air a Pinspiration et 2
Vexpiration. » .

Cette expérience si belle, qui établit dune facon pé-
remptoire ¥’ origine et la mgrn-rﬁcatxon des bruits de souffle
pathologique que Pon- percoit au niveau d'une conden-
- sation pulmopnaire, tomba dans 1’oubli. - '
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C’est ainsi qu'entre autres, on trouve dans Je Précis
hauscultation fet de percussion de E. Cassaet que le souf-
fle est produit par le courant d’air respiratoire au niveau
méme de la lésion, devenant ainsi un signe pathognomo-
nique. Le souffle bronchique, par exemple, donmnerait
« unc impression semblable a celle gue I'on ressent quand
on souffle modérément dans un tube de verre de quelques
dizaines de centimétres de long et de 3 & 4 centimelres
de diametre » ; le souffle tubaire « donme la scnsation
d’une rape, d’un bruit strident et vibramt, comme s’il était
produit par le passage d'un courant d'air violent au tra-
vers d’'un tube large, métallique, dépoli, dont les parois
épaisses entreraient violemment en mouvement sous son
influence ». Or, on sait trés bien que le passage d'un cou-
rant d’air, quelle que soit sa violence, dans un tube bien
. calibré n'y produit pas de vibrations sonores ; il en est de
méme lorsqu’a la fagon des bronches le tube est ramifié.
D’ailleurs, dans les condensations pulmonaires, au mi-
veau desquelliss le. souffle tubaire est le plus intense,
comme dans la pneumonie, Vair stagne dans les bronches
demeurées perméables au sein du parenchyme hépatisé.
Sahli, qui admet pourtant que le souffle de la pncume-

mie.n’est que le bruit glottique transmis, pense qu'il est
renforcé par consonamce du tissu hépatisé. Pour lui, fe
courant d’air inspiratoire et expiratoire provenant des
parties saines du poumon détermine, a lorifice de la
bronche du territoire condensé ol V'air stagne, un bruit
semblable & celui que I'on produit en soufflant contre le
trou d’une clef. Ces vues, la plupart des séméiologistes
allernands modernes les ont adoptées.
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Pour Grancher, le souffle nait dans les bronches

; son
timbre, de méme que son intonsité sont fonction du cali-
bre des bronches o il prend son origine

Gee, qui fait autorité en Gran‘de—Breta.g-ne, sc déclare
en rgo8 partisan de la théorie de Beau ; pour lui, la
glotte est le seul lieu die production dw bruit bronchique
et du murmure vésiculaire. Ei il écrit - « I1 faut bien tenir
quelque opinion concernant la source des bruits respira-
toires, et je puis dire, en m’appuyant sur ma longue
expérience de Penseignement, qu'en pratique la simple
théorie glottique suffit a tout, Cette théorie est-elle vraied
C’est une autre affaire... » )

M. Rist, & qui nous nous permettons de faire de larges
emprunts, s’étonne, dans un remarquable article consacré
aux « principes fondamentaux de Vauscultation », que les
recherches de Bondet et Chauveau aient &t& a ce pe
négligées et il se demande si de fait ne tient pas & ce que
les expériences ont été effectudes sur le cheval. « On peut,
dit-il, trouver assez facilement I’occasion d

e point ~

¢ reproduire
chez 'homme méme I'essentiel des expériences de Chau-

veau et Bondet sur le bruit glottique et sa propagation, et
Tes circomstances permettent auss; parfois de répéter leur
expérience cruciale. » Et il recommande, s’autorisant de
La&nnec, d’ausculter chez les sujets sains, comme chez les
-malades, le larynx et la trachde, Par cette pratique, on
€'apercoit que rien né ressemble mieux aw soudfle tubaire
que le bruit glottique per¢u en auscultant au stéthoscope
le larynx d’un individu sain. « Lorsqu’on constate dans
e thorax d’un malade un bruit respiratoire anormal et
quon hésite a appeler un, souffle, -le mieux est de le
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comparer au bruit karymngé du malade. $i ¢’est vraiment
un souffle, il lui ressemblera comme un frére. Méme le:
souffle si profondément modifi¢ dans son timbre par les

résonateurs que constituent une caverne ou un pneumo-

thorax n'a pas perdw toute analogie avec le bruit glotti-
que. » .

Il est d'un grand intérét .d’au.s-cultter les canulards qui,
3 volonté, respirent par leur glotte ou par leur canule.
Lorsqu’ils respirent bouche et narines fermées, le bruit
glottique ne s’entend plus dans les régions out l'on a cou-
tume de le percevoir (trachée, sternum, espace intersca-
pulo-vertébral). Par conire, le murmure vésiculaire, lui
ne varie pas, que le sujet respire pai‘ sa glotte ou par sa
trachée. M. Rist eut Voccasion d’observer un canulard
porteur d’'une lKsion pulmonaire condensante, en méme
temps qu’excavante, et il put reproduire sur son malade

Yexpérience de Bondet et Chauveau. Nous rapportons
Thistoire abrégée de ce malade.

« R... Jules, 4gé de 36 ams, entré le 6 janvier 1gar a

Fhopital Laénnec, salle Broca. Il a ét6 évacué des armées,
en 1915, pour « bronchite suspecte », et trachéotomisé
peu aprés pour une sténose laryngée syphilitique qu1
avait, parait-il, det»ermmé des accidents d’asphyxie me- -
nagante. Depuis, il n’a jamais voulu se laisser débarras-
eer de sa canule... Sa voix est aujourd’hui redevenue
presque normale, et lorsqu’il bouche sa canule, il respire

parfaitement par son larynx. Il persiste~ pourtant une
parésie de la corde vocale droite.

Mais, entre temps, R..

. 8’est mis a tousser, & expectorer,
A maigrir. I} va consulter au Dispensaire de Saint-Ouen,
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vers la fin novembre 1g920. On constate qu’il a des bacilles
dams-ses crachats et on nous I'adresse 4 'hépital Laénnec.
Il avait, B son entrée, et il a conservé pendant son sé-
jour dans mon sernvice, de la matité dans la fosse sus-épi-
neuse et dans la moitié supérieure de la fosse sous-épi-
neuse droite, de la submatité sous la clavicule du méme
c6té. Au sommet gauche, il y a de la submatité sur une
moindre étendue qu’a droite. ,
L’examen radioscopique fait voir un semis de petites
granulations peu foncées sur le tiers moyen du poumon
droit et un foyer d’ombre trés foncé Qans le tiers supé-
rieur. La limite inférieure de ce foyer s'étend transversa-
L lement du creux axillaire & la partie supérieure du hile.
On devine au cenire de ce foyer un contour cavitaire. A
gauche, il y a une légére diminution de transparence des
deux tiers supérieurs du champ pulmonaire et un riche
semmis de petites taches pew précises mais trés confluentes
sous la clavicule et au niveau du hile... )
Il s’agit en somme essentiellement d’une condensation
des lobes supérieurs droit et gauche, beaucoup plus mar-
quée i droite ol elle est excavée err son centre. Plusieurs
examens d’expectoration ont confirmé la nature tuberca-
leuse de affection. D’autre part, la réaction de Wasser-
mann est positive. »
Et voici les observations faites par M. Rist en ce qui
concerne Fauscultation des poumons : .
« La canule étant fermée et le malade respirant par la
-bouclre, on constate que dans les zones mates et subma-
tes du sommet droit, Je murmure vésiculaire est suppri-
mé. Il est relﬁplacé par un souffle intense, inspiratoire




et expiratoire, un court silence séparant Vinspiration de
I’expiration, celle-ci étamt plus aigud et plus prolongée
que celle-1a. Parfois, ce souffle prend un timbre cavitai-
re. L’épreuve de la pectoriloquie aphone le renforce. On
entend aussi dans celte région des craquements humi-
des, surtout inspiratoires, renforcés par la toux. Au
sommet gauche, la respiration cst affaiblie, a caractére
broncho-vésiculaire ; on y pergoit quelques craquements
secs. Le murmure vésiculaire normal s'entend aux deux
bases.

Au contraire, la bouche et les narines étant fermées
et le malade respirant par sa canule, le souffle du som-
met droit disparait complétement A P'inspiration. II ne
cubsiste plus guére, et itrds affaibli, qua Pexpiration.
Son timbre est d’ailleurs un peu modifié. Aux deux ba-
ges, le myrmure vésiculaire persiste inaltéré.

Si maintenant, la bouche et le mez étant fermés, et la
canule étant retirée de la trachée, le malade respire par
sa plaie trachéale, le souffle bronchique du gommet droit
disparait completement a l'expiration comme & Finspi-
est remplacé par un silence respiratoire absolu.
Les rales paraissent étre micux percus et d’une facon
plus intense 4 la faveur de ce silence. Le murmure v
cul

ra‘tion. 1

ési~
aire w’entend tonjours aux bases sans modification.
En d’autres termes, le souffle que l'on entend aa ni-

veau de la condensation du sommet droit n’est autre

chose que la transmission du bruif glottique inspiratoire
et expiratoire.

Dés que l'air ne passe plus par la fente glottique, le
souffle est remplacé par le silence. Quand le malade
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ment. L'expectoration est identique. La dyspnéc est plus
intense. La température est élevdée.

Le 24, la dyspnée st extréme, le facies est grippé ; le
pouls devient incomptable. Le malade expoctore quel-
ques crachats sans caractére net. Rien & 'auscultation et
a la percussion. Le malade délire.

Le 25, coma. Toujours rien & Pauscultation. Mort.

A Pautopsie, le poumon gauche présentait, prés de la
base et au niveau du hile, un tissu rouge, compact, fria-
ble ; le poumon droit était également le sidge d'une hépa-
tisation rouge avec début d’hépatisation grise, au méme
niveau que le poumon gauche.

Il s’agit d'un cas trés frappant d'une pneumonie dé-
monirée par Pautopsie, ne s'étant accompagnée a aucun
moment ni de signes d’auscultation, ni de ceux de per-
cussion et ot D'expectoration caractéri:sti»que clle-méme
faisait défaut.

Vers la méme époque, Bouillaud, dans larticle sur la
Pneumonie qu’il écrivit pour le « Dictionnaire de méde-
cine et de chirurgie pratiques », signale également que
les signes physiques sont obscurs et peuvent méme man-
quer dans les pneumonies centrales. Mais, comme Laén-
nec, Bouillaud pense que cela tient surtout a un défaut
d’examen. Il n’en reste pas moins que, comme La&nmec,
Bouillaud a observé des pneumonies silencieuses, les
attribuant & un foyer central. )

Les auleurs du « Compendium de médecine pratique »
décrivent une pneumonie profonde, centrale, situde
dans les parties les plus éloignées de la périphérie. Au-
tour du foyer, une coque de tissw sain. Comme Laénnec,
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ces auteurs admettent la marche centrifuge du foyer,
mais cette évolution n'est pas constante pour cux. Par-
fois, rarement il est vrai, la pneumonie reste profonde,
et c’est alors que le diagnostic est vraiment malaisé. Mais
le plus fréquemment, lc foyer envahit de proche en pro-
che, et du cenire & la périphérie, toute l'épaisscur du
poumon. L’existence de crachats rouillés, la dyspnés du
malade, la percussion profonde et attentivement prati-
guée en comparant plusieurs peoints du thorax peuvent
faire soupgonner l'exislence d’une pneuwmonie profonde.
L’exa‘gération”du murmure vésiculaire, témoin de la res-
piration imparfaile d’'unc partie plus éloignée du pou-
mon, peut parfois mettre sur la voic du diagnostic. Ces
auteurs constatent également que fréquemment le point
de coOté n'apparait quau moment ol le foyer pneumoni-
que atteint la superficie.

Nous nous contenterons de signaler briévement la
pneumonie dite latente. Signalée par Baglivi et par Pi-
nel, décrite par Sesti¢ et Grisolle, puis par Raymond
dans une these soutenue en 18%2, cette forme n’ecst pas
individualisée par ces auteurs. Pour Sestié, la pneumo-
nie ne serait latente que par suite de l'obscurité des si-
gnes de percussion et d’auscultalion et de Ia ncégligence
du médecin, mais il fail également intervenir la prédo-
minance des symptomes généraux sur les symplomes
Jocaux, ainsi que le caractdre peu net des lésions. Dans
un article paru dans la « Guazelle médicale de Paris » en
1846, Saucerotie distingue, lui, unc variété clinique de
la pneumonie A évolution et a syraptdmes particuliers,

et «qui tend, dés son début, vers hépatisation. Cette
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dit pendant une journée ou deux des crachats pneumo-
niques, Comvme ces crachats m’ont paru, écrit-il, tou-
jours coincider.avec Fengouement et le commencement
de I’hépatisation, j’en cherchai les signes pendant deux
visites consécutives. Je mis plus de deux ou trois minu-
tes & chaque exploration, et ne trouvai ni ile crépitant,
ni bronchophonie manifeste. Je pense que si jeusse ex-
ploré le malade quelques heures plus tdt, ou si jeusse
prolongé beaucoup plus l'éxploration, J'aurais trouvé le
premier de ces signes...

L’engorgement pneumonique peu étendu, situé au
centre de la base du poumon, est sans contredit le plus
difficile de tous a reconnaitre ; mais le rale crépitant
s’entend encore trés bien dans ce point, dont "inflamma-
tion ne peut étre méconnue que lorsqu’elle est déja arri-
vée au degré d'hépatisation quand on observe pour la
premiere fois : encore faudrait-il pour cela qu’elle fat
trés pew étendue.,..

- Non seulement on peut reconnaitre une pncecumonie
centrale médiocrement étendue, mais on reconnait
méme qu'elle est telle. Au début, le rale crépitant s’en-
" tend pmfondement dams un point circonscrit, et super:
ficielloment on entend le bruit de I'expansion et de la
contraction pulmonaires. Quand la pneumonie passe au
degré d’hépatisation, la respiration bronchique s’entend
profondément, tandis que la respiration pulmonaire
existe A la surface ; ; ‘quelquefois mémeé on entend en ou-

tre une bronchophonie et une toux bronchique profon-
des. » o, .

" 11 est douteux, semble-i-il, que I'on puisse discriminer
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avec autant de subtilité que le fait La&nnec les-signeg
profonds des signes superficiels et qu’ainsi qu’il Uécriy
« une oreille, méme médiocrement exercée, saisit parfai.
tement ces phénomenes profonds, et Tes distingue aisé.
ment des phénoménes superficiels ». Quoi qu’il en sojt
Lagnnec décrit une forme de pneumonie a foyer CentTa]’
et c'est ce quil importe de retenir ici. ’

Andral, dans ses cliniques de la Charité, constate qug

dans les cas de pnewmonies partielles, en raison dy
siege profond et pew étendu "de Vinflammation, Vexpec.
toration seule révele souvent la véritable nature de 14
maladie ». Et il écrit encore : « II est bien démontrg
qu’une phlegmasic intense du parenchyme pulmonairg
peut exister sans étre annoncée par la dyspnée, la toux,
les crachats. Quelquefois méme, il peut arriver que ceg
signes manquent ; l'auscultation et la percussion cesseny
elles-mémes de révéler le véritable état du poumon. »

Nous résumons ci—dessous Fobservation d’u,n malade
d’Andral :

1l s’agit d’un homme de 51 ans qui, dans la matinge
du 19 juillet 1822, éprouve une douleur au cdté gay.
che ; il a une toux fréquente et douloureuse, une ternpg.
rature élevée. Le pouls est rapide et dur.

Le 20 et le 21, mémes phénomenes.

Le 22, dyspnée intense, toux presque ininterrompue .
crachats muqueux aérés. Persistance du point de c6té, H

La percussion montre partout une sonorité normalé.

L’auscultation ne révéle rien de pathologique.

Le 23, le point de coté est atténué. L'auscultation, pj

Ja percussion ne donnent aucun nouveau renscigne
B O~
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ment. L’expectoration est identique. La dyspnée est plus
i-nteﬁsg. La température est élevée.

_ Le 2, la dyspnée est extréme, le facies est grippé ; le
pouls devient incomptable. Le malade expectore quel-
ques crachats sans caraciére net. Rien 3 l'auscultation et

a la percussion. Le malade délire.

Le 25, coma. Toujours rien a Vauscultation. Mort.

A Vautopsie, le pournon gauche présentait, prés de la
base et au niveau du hile, un tissu rouge, compact, fria-
ble ; le poumon droit était également le sidge d’'une hépa-
tisation rouge avec début d’hépatisation grise, au méme -
niveau que le poumon gauche.

‘Il s’agit d’un cas trés frappant d’'une pneumonie dé-

montrée par Pautopsie, ne s'étant accompagnée i aucun

moment ni de signes d’auscultation, ni de ceux de per-
" cussion et ol lexpeotoratlon caracternsthue elle-méme
faisait defau't

Vers la méme époqﬁe Bouillaud, dans I'article sur la
Pneu!mome qu’il écrivit pour le « chtlonnalre de méde-
cine et-de dhirurgie prathu&s », signale également que

- les signes physiques sont obscurs et peuvent méme man-
quer dans les pneumonies centrales. Mais, comme Laén-
nec, Bouillaud 'pehse que cela tient surtout & un défaut

- d’examen. 11 n’en reste pas moins que, comme Laénnec,

"Boullllaud a observé. des  pneumonies silencieuses, les
attrnbuant a un foyer central.

Les auteurs du « Compendmm de medecme prathue »
decrwent une pneumonie profonde, centrale, située
dans les partles les plus éloignées de la périphérie. Au-
tour du foyer, une coque de tissw sain. Comme Laénnec,
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ces auteurs admettent la marche centrifuge du foyer,
mais cette évolution n’est pas constante pour eux. Par-
fois, rarement il est vrai, la pneumonie reste profonde,
et ¢’est alors que le diagnostic est vraiment malaisé. Mais
le plus fréquemment, le foyer envahit de proche en pro-
che, et du centre A la périphérie, toute Iépaisseur du
poumon. L’existence de crachats rouillés, la dyspnée du
malade, la percussion profonde et attentivement prati-
quée en comparant plusieurs points du thorax peuvent
faire soupeonner lexistence d’une pnewmonie profonde.
L’exégér.ation‘du murmure vésiculaire, témoin de la res-
piration imparfaite d’une partie plus éloignée du pou-
mon, peut parfois mettre sur la voie du diagnostic. Ces
auteurs constatent également que fréquemment le point
de cOté n’apparait qu’au moment oit le foyer pneumoni-
que atteint la superficie.

Nous mous contenterons de signaler bridvement la
pneumonie. dite latente. Signalée par Baglivi‘ et par Pi-
nel, décrite par Sestié et Grisolle, puis par Raymond

~dans une thése soutenue en 1842, cetté forme n’est pas
individualisée par ces auteurs. Pour Sestié, Ia pneumo-
nie ne serait latente que par suite de l'obscurité des si-
gneés de percussion et d’auscultafion et de la négligence
du médecin, mais il fait également intervenir la prédo-
minance des symptdmes généraux sur les sympldémes
locaux, ainsi 'que le caractdre peu net des lésions. Dang
un article pdru\ dans la « Gazette médicale de Paris » en
1846, Saucerotte distingue, lui, une variété clinique de
la. pneumonie A évolution et & symptdmes particuliers,
et «qui tend, dés son début, vers I'hépalisation. Cette
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forme serait d’observation plus courante dans certaines
constitutions médicales. C’est ainsi que Saucerotte a été
témoin, dit-il, de cas semblables en 1844 et en 1846.
Tous les signes peuwvent faire défaut simultanément ou
bien, s’ils existent, ils sont extrémement atténués. II
peut arriver méme que les signes généraux et fonction-
nels enx-mémes soient trés estompés. Mais dank ce cas,
lorsque tous les symptdmes, absolurment tous, n’existent
qu'a Fétat d’ébauche, il est sans doute permis de se de-
mander comment, malgré le sens clinique admirable de
I'époque, les auteurs que mous citons arrivgient au diag-
nostic, alors que les moyens d’imvestigation modernes,
tels que la radioscopie, étaient encore inconnuys.

- Avec Grisolle, nous revenons a la guesfion de la mar- -
che évolutive, de Vextension, des foyers d*hépatisation.
Pour lui, et c’est uh point trés importamt, ainsi gue nous
le verrons plus tard, la plupart des pnewmonies comi-
mencent par envahir la superficie des poumons. Il est
important de souligner ici cette affirmation de Grisolle,
car ellie ne fut pas foujours et n’est pas encore approuvée
par tous les auteurs. Comme nous aurons l'occasion de Ie
montrer plus loin, de nos jours encore l'accord mn’est pas
fait sur cette idée. Mais a cdté de ce début périphérique,
le plus fréquent, Grisolle en signale un autre. primitive-
ment profond. Ces pneumonies, dit-il, « me se révélent
dans les premiers temps par aucun signe stéthoscopique,
ceux-ci étant masqués par les bruits normaux qui se pro-
duisent dans la partie saime plus superficiellement pla-
T eée. 11 peut méme arriver, ainsi que nous Yavons vu
snaintes fois, que les phénomenes d'auscultation et de
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percussion manquent pendant toute la durée de la ma-
ladie ». Mais, éerit Grisolle, ce cas est rare, car 12 plupart
du temps en quelques jours le foyer atteint la superficie
du poumon. A ce moment, les signes ' d’auscultation
#’entendent tout d’abord dans une région trés limitée,
puis ne tardent pas & gagner en étendue. Cet auteur dé-
clare n’avoir jamais rencontré d’hépatisation exclusive-
ment centrale, restamt telle pendant toute I'évolution de
Yaffection. 11 considére, de méme, comme une raretd
Vexistence .d'un foyer hépatisé limité uniquement 3 Ia
surface du poumon. Dans son Traité de la prieumonie,
Grisolle cite deux cas ou le foyer pneumonique était situé
a cinq ou douze millimdtres auw-dessous ‘d’une lame de
tissu sain, Dans ces deux cas, on n'enténdail aucun bruit
pathologique. Dans certains cas de foyers profonds ayant
atteint la surface du poumon, on n’entendait que les
bruits superficiels : diminution du murmure vésiculaire,
ou des rales crépitants.
Jaccoud considere, lui, que le plus souvent la pneu:-
“monie débute par les parties internes ‘et postéricures du
poumon, puis elle tourne latéralement, pour n’atteindre
(}u'cn dernier lieu, mais pas toujours, la partie antérieure
de I'organe respiratoire. Quelquefois, le foyer se cantone

4 sa localisation premisre et nous avons une pneunionie .

cemtrale. Donc, pour Jaccoud, toute pneumonie com-
menee par étre profonde et n’est supertficielle, périphéri-
que que secondairement. Qu’elle s'arréte dans son évolu.
tion mxgratmvce et I'on a une forme centrale. Nous verrons
que cette idée est encore défendue auJourd hui par cer-
tains auteurs. -Et voici, d’aprés Jaccoud, ce qu’il advient

14 R
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de ce foyer profond : « Tant que la lésion resle centrale,
les signes physiques sont nuls, mais du momenl qu’elle
approche de la surface, sans méme |'atleindre toul i faity

ils sont ¢minemment caractéristiques. » « Sans méma
I'atteindre tout & fait », voild qui surprend, car si T'on suit 3
la théorie de Jaccoud el si vraiment entre le foyer et la
péripuhérie, au lieu de condensation, il n'est (ue tissa
sain, il est assez malaisé de comprendre la transmission
« éminemmenlt caractéristique » des signes physiques.
Niemeyer, dans ses « Eléments de pathologic interne »,
remarque qu'en dehors de toute oblitération de bronches
et de tout exsudat pneumonique, il est possible que les vi-
brations thoraciques soient sensiblement diminudes ou
méme abolies au nivean d'un endroit hépalisé du- pou-
mon. « Dans ces ‘cas, dit-il, on est forcé d'admetire que la
paroi ne peul entrer en vibration parce gqu'elle 2st en con-
tact avec une portion trés compacte de poumon infiltré. »
Lorsque le foyer est situé au niveau du hile ou au cenlre
du poumon, la percussion elle-méme est négative.
Woillez, «qui s'était atlaché a I'élude de la percussion el
de l'auscultation, a été frappé, lui aussi, par ce fail que
seuls des crachats caractéristiques: révélent parfois une
pnewmonie, et que dans d’autres cas, tous les signes phy-
siques font défaut. Woillez a cherché lexplication de ce
phénoméne, et voici ce qu'il en pense : par le fail de 1'hé-
patisation et de ta congestion, le poumon prend un volu-
me considérable ; pendant Uinspiralion, I'organe malade
présente une dilatation insuffisante, ce qui explique la
non production du souffle et du rile crépitant. Et, & l'ap-
pui de celte théorie, Woillez cile l¢ cas d'un malade qui,
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Cadet de Gassicourt, dans son « Traité clinique des ma-
Yadies de 'enfance », rapporte 1'observation suivante :

« Un gargon de dix ans est pris brusquement, dans la
soirée du 5 avril 1876, d'un point de ¢oté violent & gau-
the, avec frisson et fievre. Il entre le lendemain a I'hopi-
tal avec une température de 40°,5. Le 7, a la visile du ma®
tin, je constate la persistance dw point de ¢6Lé, une légére
dyspnée, avec battement des ailes du nez, un peu de toux,
pas de crachats. La percussion et 'auscultation pratiquées
avec le plus grand soin ne donnent aucun renseigne-
ment. Quant a la lempérature, en voici le tracé :

€5 180
: \
80 140 40+ Pl
Ff 14
55 ‘430 \/

20 &0 38

15 &0

10 40 35

Dates || 3¢ 4s g5 6t f;}

Fig 3

Le quatrieme jour de la maladie (8 avril) se passe com-

me le précédent ; mais dans la soirée Vagitation augmente
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et la température s'éléve a 40°,6 ; délire de paroles pen-
dant la nuit. Aussi, fe g au matin, je cherche avec le plus
grand soin quelque signe physique, mais la sonorité reste
toujours normale, et la respiration toujours pure. La nuit
est ‘oalxme, et le 10 avril, la température tombe a 37°,1,
faisant une chute de trois degrés ; nous étions a la fin du
ci'r‘lquiéme jour ou au commencement du sixidéme. En .
méme temps, la dyspnée cesse ; le point de coté, la toux
diminuent, la gaité renaft, Iappétit se réveille. Quellqvuew;s
jours plus tard, Yenfant quiltait I’hopital. »

I s'agissait 14, conclut Cadet de Gassicourt, dune
pneumonie centrale. .

Sans vouloir dés maimtenant qualifier et commenter la
forme décrite par Cadet de Gassicourt, remarquons que
cette observation est tout & fait typique d’une pneumonie
silencieuse. Nous verrons plus loin comment, d’af)rés les
données modernes, on pourrait l'interpréter.

De méme que Cadet de Gassicourt,  Rillet et Barthez
rapportent des cas de pneumonie silencieuse chez des en-
fants. 1ls citent des formes du sommet ou le souffle n’ap-
paraissait qu'aprés un certain laps de temps ; les aubeurs
y voient la fpl;-e‘uwe d’une marche, centifruge du foyer. Ges
cas de pneumonies muettes pendant quelques jours et se
révélant tardivement sont fréquents chez les enfants. 1
nous parait intéressant de souligner ici ce fait, rar ce qui
se passe chez 'adulte m’est pas aussi différent qu’on 1’a
cru ;p‘en‘dant longtemps.

Germain Sée professe la méme opinion que Rillet et
Barthez. Pour lui aussi, pneumonie muette signifie, ou-

tre la pneumomie massive, foyer central, trop profond
pour étre constaté.
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Dans un article de la Revue de Médecine de 1887, Weill
{de Lyon) classe ainsi les pneumonies dans lesquelles les
signes physiques d’auscultation font défaut.

D’abord, les pneumonies massives décrites par Gran-
cher'et caractérisées par une matité étendue, I'absence de
bruil respiratoire, de réle, de souffle, de bronchophonie
et de vibrations thoraciques. Pendant la période d’oblité-
wation, I'expectoration mangque.

Une deuxidme «catégorie comprend des faits d’interpreé-
tation beaucoup plus difficile. En effet, alors que les si-
gnes d’auscultation ont fait défaut, Pautopsie montre des
bronches perméables. A ce propos, Weill rappelle la théo-
rie de Stokes qui expliquait le silence respiratoire par
’immobilité qu’auraii le poumon hépatisé. Stokes sup-
pose ique e poumon tout entier est hépatisé, car, pour lui, ‘
8’il reste du tissusain, en si minime partie que ce soit, 1s
souffle bronchique doit se produire. Mais Grisolle oppose
a Stokes deux séries de faits

d’une part, trois cas de pneumonie totale avec souffle
bgonchique, et, d’autre part, neuf cas d’hépatisation Ii-
‘mitée a un dobe ou A un espace plus petit, et cependant
pendant plusieuns jours on n’entendit rien a 'ausculta-
tion. Dans sept de ces cas, aucune explication a 'autop-
sie ; dans les deux derniens, le poumon, splénjsé vers o
hile surtout, flasque, ayant perdu son élasticité, pouvait
exercer ume ‘compression sur les bronches. Grisolle fait
intervenir la gramde faiblesse des malades qui ne pou-
waient faire des inspirations suffisantes. Lépine admet
soit un défault de dilatation de la poitrine, soit une aceu-
mulation temporaire de 'crachats, suivie d’expulsion de
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ceux-ci avant la mort. Weill a observé un cas qui lui pa-
rait justifier la premigre hypothése de Lépine.
Woillez a observé des faits que Weill range dans une

troisitme catégorie. Ici, les signes de la pnewmonie sont
remplacés par ceux de la comgestion pulmonaire on de
la bronchite, respiration faible, parfois exagérée, respira-
tion rude, expiration prolongée, respiration ronflante ou
sifflante. Woillez admet qu’il y a congestion pulmonaire
doublant la pneumonie, augmentation de volume  des
poumons, diminuant ou abolissant la béanee des vides
aériens. o . ’
-Enfin, Weill situe dans une quatriéme et derniére divi-
sion I'observation suivante que nous avoms résumée.
Un homme de cinquante-huit ans, camionneur, entre
a Uhopital le 8 juillet 1887 parce que, quatre jours aupa-
ravant, ayant pris froid, il eut un frisson, un point de
cOté, des vomigsements. Le lendemaimn, toux, expectora-
- ‘ tion, dyspnée intense.
A Ventrée, 40°,4 ; quarante respirations a la minute.
Point de coté gauche.
Diminution générale de la sonorité. Les vibrations ne
gont pas augmentées. ’
Absence de bruit respiratoire ; pas de souffle ; pas de
s * bronchophonie ; quelques réales sans caractére en arridre
E de laisselle. '
Le malade expectore des orachats visqueux, finement
aérés, ambrés. '

Le g au matin, la température est a 3g°,b ; le soir,

4o°.68.

- ' Le 10, 4o° dans la matinée et 40°,D le soir.
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Du 8 au 10, le malade a présenté une agitation crois~
sante, accompagnée d’un délire éthylique professionnel.

ILe rr au matin, ‘mort dams le coma. :

Pendant toute I'évolution de la maladie, on n’a pas
constaté de modification dans les signes trouvés 3 I'en-
trée. ’

A lautopsie, on trouva le poumon gauche enveloppé
d’une coque fibreuse de deux 3 trois millimetres d’épais-
seur, trés dense, se décortiquant sur Ia partie externe du
poumon’ et montrant i sa face profonde des dépdis fibri-
neux récents. Cette <enveloppe me se détachait pas a la
Partie interne de ’organe. '

Le lobe supérieur du poumon gauche était transformé
en un bloc dense. A la coupe, on distinguait un fond
rouge sale, parsemé d’tlots grisdtres. La surface était gra-
nulleuse, et en, rﬁclamtt; on faisait sourdre un liquide pu-
rulent couleur chocolai. )

Au niveau du lobe inférieur, vive congestion.

Le poumon droit était tres congestionné i sa base, avec
de Femphyséme du bord antérieur, .

L’examen histologique de 1a partie hépatisée a démon-
tré I'existence d’une pneumonie fbrineuse avec hépatisa-
tion: grise. N

Les signes mégatifs avaient fait penser Pauteur 3 une
pneumonie massive, Pour lui, la s:ym‘phjmse pleurale ex-
rlique I'absence des signes ; Ie poimon immobilisé dans
S& coque ne se préte pas 2 une dilatation suffisante pour

le passage de I'air dans les bronches, et 1a plevre dpaissie
arréte les vibrations vocales. '




— BT —

Ainsi que nouws 'avons vu jusqu’ici, tous les auteurs
se sont trouvés d’'accord au sujet de la pneumonie dite
centrale. Pour terminer, nous citerons Dieulafoy qui,
écrit ce 'qui suit : « I:a pneumonie reste quelquefois con-
finée dans la profondeur d’un lobe pulmonaire ; tous les
symptomes la révélent, le frisson, la figvre, la tempéra-
mature élevée, la dyispnée, la toux, les krachats rouillés ;
et cependant les signes de percussion et d’auscultation
sont muels : la matité, Tes riles. et le souffle font défaut
Jusqu’au moment ou la phle,grr'rasie‘, par son extension,
provoque flies signes habituels qui permettent de la loca-
liser. » Et Netter, dans le « Traité de Médecine » de Bou-
chard, Charcot €t Brissaud, s’exprime en ces termes :
¢ Dans la pneumonie centrale, on reste plusieurs jours
avant de percevoir les signes physiques magqués au début
sous la couche du pouwmon, sain qui les sépare de la sur-
face pleurale. C’esi dans le diagnostic de ces prieurmnonies
que 'on apprécie I'importance des symptémes généraux,
que Fon sait tirer parti d’un crachai preumonique, de la
trace d’une éruption d’herpés. »




CHAPITRE I¥

-

Premiére atteinte a I’hypothése

des anciens Auteurs

L’hépatisation centrale était, par conséquent, un fait,
bien établi, et personne n’élevait de doute quant 4 son
existence, lorsque, en mai 18gg, parut dans la « Revue
de Médecine » un arfticle de R. Lépine qui avait pour
titre : « L’hépatisation pneumonique centrale est-elle
ume réalité » » Cet auteur disait avoir observé dans certai-
nes pneumonies une période de quelques jours pendant
laquelle existaient seulement de ta fidvre et des riles in-
distinetis. Ge n'est (qu'aprds ce laps de temps, plus ou
moins prolongé, qu’apparaissait unsouffle tubaire 4 I’en-
droit ou I'on soupgonnait la pnewmonie. Généralement,
c’est & ce moment seulement que le malade expectorait
des crachats rouillés. Cet épisode correspondait fréquem-

- ment avec une recrudescence de la fidvre. Lépine pensait
quedans le plus grand nambre des cas, ’hépatisafion ne
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§’était faite qu'au moment ot I'on avait entendu le souf-
fle tubaire.

11 cite, & V'appui de sa thése, deux observations que
nous avons relevées.

Ons. I. — 1l s'agit d’'un jeunc homme de 16 ans.

Le 16 mars, brusquement, il a de la ﬁévre, sans point de
cOté.

Le 21 mars, il entre a Fhopital, abatlu, avec 'aspect d’un
typhique. La température est de 39°,5 ; le pouls, & r12. Res-
piration fréquente. |

A P'auscultation, on constate des riles de bronchite diffuse.
La percussion ne déctle que de la submatité de la base gauche.

+ Le malade expectore quelques crachats aérés, visqueux, mon
colorés. Il a une grosse albuminurie.

Les trois jours sujvants, méme état. La température oscille
entre 39° et 39°,5. V

Le 24 mars, la matité a augmenté & la base gauche. On en-
tend a son niveaun seulement des riles fins, sans caractere net.

On pratique Ta radioscopie :

1° La base gauche est un peu moins transiucide que la droite;

2° Le d’iaphragnie A droite a des mouvements étendus, plus
stendus méme qu’a I'état normal, alors qu'a gauche le dia-
phragme est immobile et se trouve sur un plan horizontal su-
périeur de beaucoup i la moitié droite.

Le 25 mars, on entend un double souffle, aux deux temps.
dans une assez grande étendue de la base gauche. Le malade
expectore des crachats colorés.

‘Le 26 mars, la température est tombée & 37°,2.

On n’entend plus de souffle.

Pour Lépine, Je 24 mars, le poumon gauche, fortement con-
gestionné (submatité, rdles, défaut d’expansibilité), n’était pas
en état d’hépatisation, car il était translucide aux rayons X.
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L’hépatisation ne s’est produite que le 25 mars, jour oit l'on a
entendu le souffle. V ‘

Oss. II. — Un homme de 50 ans est pris brusquement, le
24 mars, d’'un frisson violent, d’'un point de c6ié a droite et,
dit-il, d’'une expectoration colorée. En méme temps, il éprouve
une dyspnée intense, - ]

Le 27 mars, il entre dans la matinée A 1’hépital. 11 a 39°,8.
Sa dyspnée persiste, ainsi que son point de coté droit.

La percussion ne montre pas de matité nette, sauf i la partie
supérieure du poumon droit, en arriére (le malade avait res-
senti un point douloureux dans la fosse sus-épineuse du méme
cGté).

L’auscultation fait entendre des riles saris caraclere net, dis-
séminés dans les deux poulmons. '

A la radioscopie, on constate une translucidité égale des deux
cbtés. De méme, le diaphragme parait foncfionner aussi bien
a droite qu’a gauche,

La muit suivante, le malade éprouve un nouveau frisson in-
tense, rappelant le frisson initial. Le matin, la température est
& 40°, et la dyspnée a augmentsé.

En méme temps, les signes physiques se sont modifiés : a
droite, 3 la partic moyenne, il existe une matité franche ; les
vibrations thoraciques sont augmentées.

On entend un souffle tubaire avec bouiffée de riles crépitants.
Il existe des crachats rouillés,

Le cceur fléchissant, le malade n’a pu étre sowmis a 'examen
aux rayons.

Lépine ne conteste pas Vhépatisation centrale, — nous
sommes trop prés de l'opinion ctassique, — mais il croit
que dans la plupart des cas cités comme ceux d’hépatisa-
tion centrale, il s’agit d'une congestion pneuwmonique
diffuvse, sans noyau hépatisé. La translucidité parfaite a
la radioscopie montre qu’il s’agit senlement de conges-
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tion, sans processus fibrineux. Quant aux crachats
rouillés qu’on a pu observer dans Jes cas de pneumonie
dite centrale, cela momtre qu'une congestion pneumoni-
que intense peut amenter la production de crachats
rouillés, sans qu’il y ait hépatisation. ’

Des deux observatioms de Lépine que nous avons rap-
portées plus haut, il est intéressant de rapprocher la sui-
vante, citée par Lépine et Froment, et que nous résu-
mons.

Le 25 mai, un.homme de 62 ans, trés robuste, prend froid.
Il s'alite le 30, avec frissons, une fidvre intense, de la toux,
mais sans point de coté.

Le 31 mal, il est hospitalisé. A son entrée, il a 89°,5, un
pouls vibrant, une langue soche et rouge. Crachats un peu
visqueux, non colorés. Légdre albuminurie.

A Vauscultation, on nentend que quelques sibilances, 1l
existe une trés légére submatité & la base gauche ou les vibra-
tions thoraciques sont légerement exagérées.

Le 1°° juin, la radioscopie est négative.

Deux jours aprés, méme absence de signes cliniques et radio-
logiques. :

Aprés une légere élévation précritique, la chute thermique
s'est effectuée en lysis.

Selon Lépine et Froment, il s'agissait la certainement
d’une pneumonie, mmais d'une form'e particuliére, con-
gestive et diffuse, qui ne §’6tait pas condensée en un

- foyer.
Nous verroms par la sufte a quelle catégorie de faits on

peut rattacher cette observation.




CHAPITRE V

Les Données de la Radioscopie

Avec Iavemement de la radioscopie, 1'étude des pneu-
monies silencieuses fait de trés grands progrés. On peut
dés lors comparer les données de la clinique avec des
tests concrets que constituent les images de @'écram, et
en ‘tirer des déducticns gqui n’étaient pas a la portée des
anciens autleurs qui ne possédaient pas ce précieux auxi-
liaire du clinicien.

Tout d’abord, Variot et Chicotot, aprés Williams (de
Boston) qubl'i‘ént, dés le début de 18gg, fes premiers ré-
sultats de leurs recherches radioscopiques, faites chez
I'enfant.

I s’agit d’une fillette de meuf ans et demi qui, malade
depuis cing jours (elle a éprouvé de vagues malaises cl
une légere céphalalgie, ainsi que quelques douleurs peu
importantes 4 la base droite), entre dans le service du
docteur Variot. Elle tousse, a perdu Vappétit, présente
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quelques selles diarrhéiquoes. Le soir de son entrée A 1'ho-
pitad, sa température géleve a 39°.0.

La percussion ot Vauscultation ne donment aucun ren-
seignement.

1La malade n'est pas dyspunéique.

11 existe doux groupes de vésicules d’herpes, 3 la com-
missure labiale gauche, ainsi qu’au-dessous de la partic
médiane de la levre inférienre.

Le lendemain, la température est 4 38°.

Le surlendemain soir, chute & 37°, sans ascension ulté-
vieurc de la courbe thermique.

Cest alors «que l'examen radioscopique est pratiqué.
On constate 2 la partie moyenne du poumon droit unc
zone d’opacité ne dépassant pas en gra‘n‘ddu'r unc pioce
de b franocs. Or, remarquent les auteurs, Stant donmé que
1a défervescence datait de 48 h, i s'agit &, {res pmbablc-
ment, d’'un vestige de foyer pneumonique.

Variot et Chicotot insistent sur 1 importance de Vexa-
non radicscopique nan seulement chez Venfant o, pres-
que de vegle, la puneumonie peste muctte les premiers
joums, mais tgalement chez V'adulie en cas de foyer silen-
cieux. lls montrent quune puneumonie pent étr'e meécon-
nue si Pon se fie & la seule auscultation.

Baclere rapporte une observation o il s'agit non plus
d’un cnfant, mais d'un adulte.

Un jeune homme de 27 ans‘présente les troubles fone-
tionnels Lypiques d'une pneumonie : eI pleine samité, il
est pris d'un frisson, d un point de coté bilatéral, d'une
fiovre intense ; il est-dyspnéique ; il tousse, ct son expec-

toralion csttout a fait caradtéristique. Ni PPauscultation,
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ni la percusssion n’ont Jamaids pu déceler le sitge du
foyer pneumanique. L’évolution fut normale. Apres la
défervescence, Béclére pratiqua la radioscopie : ke pou-
mon droit présentait, au voisinage du hile, une ombre
de la dimension d'une pidce de cing francs. Et Béclere
concluait & une prneumonie centrale du poumon droit
imparfaitement résolue. Nous ne discuterons pas, pour
le moment, la conclusion de 'éminent radiologue, la ré-
servant pour la suife.

En méme temps que Béclere, d’autres auteurs, tels que
Maragliano, Caffarena, faisaient des recherches radiosco-
piques chez 'adulte.”

Ces travaux momntrérent qu’il gxiste dans la prneumonie
franche une opacité netlement circonscrite, avec dimi-
nution du mouvement d’abaissement inspiratoire du
tiaphragme. Dams ces cas signalés sculement par les si-
gnes \généraux et l'expedtoration avec absence de sigines
de percussion et d'aascullalion, Ia radioscopic décele le
sidge et I’étendue du foyer, situé au voisinage du hile,
Uéclarent tous ces auteurs. Aprés la défervescence,
Vimage radicscopique disparait, le poumon s’éclaircit et
Ie diaphragme retrouve sa mobilité normale,

Weill (de Lyon) et Thévenot ont publié en 1907 les
premiers résultats ‘\de leurs travaux qui, tout en é&tant
comsacrds A la pneumonie de l'enfant, sont d’un trés
grand intérét au point de vue de la radioscopie de la
pneumonie. lls ont constaté que I'ombre siégeait souvent
4 la base, trés souvent a Fa ‘partie MOYEeNnne ou au som-
met, itrés rarement a 'extrdéme sommet. . Gelte ombre
figurait un triahgl’e 4 base externe, & sommet dirigé

.
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rers la colonne veritébrale, Parfois, 'opacité était tres
&troite, on (ne constatait plus quune bande opaque lon-
geanl le bord externe de la cage thoracique. Géndrale-
ment cette opacité élait nette et compléte et devenait,
3 la défervescence, plus éiroite et grisitre. Gelte image
peut apparaitre en méme temps que les signes physi-
ques, ‘mais aussi avant ceux-ci ouw apreés et persister
plus ou moins longtemps (de quatre a douze jours).
Parfois méme, jamais les signes radioscopiques n’appa-
raissent ou sont trds douteux, alors que les signes phy-
siques sont mets. Weill et Thévenot disent qu’il s’agit
alors de pneumonies vraies, mais incomplates, n’allant
pas jusqud Texsudation fibrineuse. Pour ces auteurs,
la pneuwmonie vraie, avec exsuadation fibrineusc, donne
presque toujours, «chez lenfant, des signes physiques
mets, parfois tardifs, et wne zone obscure bien délimitée
a lexamen radioscopique. 1ls considérent que les affec-
tions qui ne donnent aucune ombre nette & 1"écran et
qui, en clinique, sont qualifiées de pncumonies sont Te
plus souvent, soit des broncho-pneumonies a foyers
disséminés, soit de simples poussées congestives ay
cours d’une pneumonie. Ils affirment que la pneumonie
‘dite centrale est exceplionnelle et expriment Vopinion
que beaucoup de cas qualifiés comme tels sont des pnen-
mococcies sans foyer pulmonaire ou avec simple splé-
misation.

L’étude de l'image radioscopique est fort utile pour
la compréhensicn de la pnewmonie en général, et de la
variété silencieuse qui nous ocoupe en particulier,

Le plus souvent, dés le début, apparait une ombre

5 R
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éarancléfjs’bhquc de laffection. C’est wn trianglz & bords
nets, dont la base est latérale ,axillaire, et dont le som-
melt est tourné vers le thile. Ce triangle se localisc en un
point quelconque du poumon : base, sommel, région
moyenne (du coté droit). Le plus fréquemment, il a une
situation haute : base du triangle axillaire, sommet mé-
diastinal ou hilaire.

Cette image peut se modifier au cours de 1'affection
et présente parfois, d’emblée, certaines variations de la
forme schématique décrile plus haut : base ‘trés étroite,
angle trés aigu (surtout lorsque le foyer se localise a la
base), triangle isocdle, etc... Parfois, le triangle, super-
ficiel, n’est par son sommet qu’d mi-chemin du hile.
D& par scn sapparition précocs, on peat le considérer
comme le début ‘d’ume localisation pulmonaire de la
prneumococcic.

A la période initiale, le triangle posséde des contours
précis, qui tranchent sur la clarté du parenchyme avoi-
sinant. Il cst exceplionnel que cet aspect persisle pen-
dant toule 'évolulion de la pneumonie. Le plus sou-
went, le triangle se déforme secomdiairement par 'appa-
rition d'ombres adjacentes, moyant limage primitive.
Ces ombres sccondaires ne sont que passagéres, elles
regressent et le triangle primitif réapparait. Aprés la
défervescence, I'ombre du foyer d’hépatisation disparait
progressivement, persistant plus ou moins longtemps,
guivant les cas.

Il est des cas ot le triangle parait ne de constituer
qu’d la période tenmmalc de I'a pneulmonm Il csi permis
de se demander &il ne s’agit pas le plis souvent de mala-
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des vus tardivement 3 la radioscopie, et si l'on ne se
trouve pas alors en présence de Ia forme évolutive de re-
tour décrile ci-dessus de l'image radioscopique.

Les premitres é¢tudes radiologiques de Ja pnouwmonie
cnt concerné surlout des enfants. Mais 1'évolwdion elini-
que si spéciale & 'enfance offre cerlaines analogies avec
ce que l'on observe chez Vadulte dams les cas de foyers
mucts.

Chicz I’enfant, dans la pneumonie du sommet, les si-
gnes physiques sont tardifs. Rarement, ils apparaisscnt
avant le troisiéme jour, et parfois, ainsi quec le font re-
marquer d’Espine ¢t Picot, il faul attendre le quatriéme,
voire méme le ci\n(iui:émc jour pour pouvoir les appré-
cier. A cc moment-la, I'auscultation révéle quelques
bouffées de rdles el un souffle inspiratoire dans la fosse
sus-¢pineuse, ou & la partic supéro-externe de la fosse
sous-épinecuse. La percussion est encore mégative. Le len-
‘demain, la matité devient nette, au contraire, sous la cla-
vicule et dans la fosse sus-épincuse, et I'on peut constaler
du skodisme et unc légére voussure dans la méme ré
gion. L'auscultation fait entendre alors dans toufe
I'étendue da lobe supérieur un'souffle intense.

La comparaison du processus pheumoniqgue chez 'en-
fant ct de celui de l'adulte dans les formes muettes est
d'un grand intérét au point de vue clinique.

Or, au point de vue radioscopique, les acquisitions
concernamt la pneumonie de 1'enfant s'appliquent i celle
de I'adulte. Mollard, Bret, Barjon, Pauly, Paillard, Coste
et Roubier poursuivirent des’ études radiologiquos chez
Padulte.
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P-auly rapporte I'observation d'un jeune homme de
dix-neuf ans qui présenta, avant son entrée a 1’hopital,
tous les signes fonctionnels de la pneumonie. Dams la
nuit qui suivit son entrée dans le service hospitalier, il
fait sa déf‘ervles)cence. Le lendemain matin, on trouve &
I’auscultation, tout 3 fait en haut, dans Te creux de l'ais-
selle droite, un foyer de rales crépitants trés fins, sans
souffle.

Deux jours aprés Ventrée du nralade, 'examen radios-
copique fut pratiqué. On vit, dans la position oblique,
le bras étant relevé, une ombre en forme de coin, a base
axillaire et & somumet dirigé vers le Rile.

Barjon a constaté que l'ombre pncumonique chez
Padulte précdde de plusieurs jours Fapparition des si-
gnes et persiste parfois plusieurs semaines aprés la dis-
parition de ceux-ci (six semaines aw moins).

Jos. Guillaume, dans une thése consacrée i 1’étude cli-
nique et radiologique de-la pneumonie <chez Yadulte,
publie le cas d’une femme de vingt-six ans ayant pré-
senté peu de signes physiques (diminution de la respira-
tion, riles sous-crépitanls apparaissant aprés la -toux) ;
la radioscopie montra un triangle ayant persisté apres la
disparition des signes stéthoscopiques.

A Tencontre de la plupart des auteurs francais, lcs
Allemands admettent Pexistence de la pneumonie cen-
trale et la considerent comme fréquente.

Pour Rieder et Dietlen, la pneumonie commence sou-
vent par le centre. Rieder ‘décrit un iriangle renversé au
débuf, a sommet périphérique, a base hilaire. Le méme
auteur affirme qu'a un stade précoce, il peut exister une
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ombre ronde ou ovale, située loin de la paroi thoracique.
Arnsperger, Jaksch et Rotky gont du méme avis. « La
pneumonie lobaire débute au hile et de 1la s’étend vers
la péripLérie : si sa progression g’arréte, on a des pneu-
moniss centrales que seuls les rayons X permettent de

reconnaitre. »

Avec les auteurs allemands, nous revenons a la théo-
iie auncienne des foyers profondément situés.

Or, toules les observations rapportées en France con-
cordeni & démontrer que toujours le foyer est superfi-
ciel. On peut en conclure .que ¢e n’est pas la situation du
foyer qui importe au point de vue stéthoscopique, mais
fa nature de la l&sion dont il est le sitge.

Une seule catégorie de faits radiologiques parait mon-
trer une hépatisation nom périphérique, ce sont les cas
de pncumonies grippales.

MM. Paisseau et Iser-Solomon rapportent I'observa-
tion d’'un malade présentant les signes physiques clas-
siques d’auscultation. La radioscopic pratiquéc le cin-
quidme jour a montré unc ombre de forme ovoide
appendue & un pédicule d’origine metlement hilaire.
Cette image était située dans I'épaisseur du lobe inférieur
droit, un espace clair la séparant de la plévre médiastine,
de la base du poumon, et de la région axillaire.

Au septidme jour, défervescence qui est achevéc le
lendemain. L’examen aux rayons X ne montre plus
quune ombre de retour parasternale correspondant &

Pinsertion hilaire du pédicule.

Les auteurs américains Iloneig, Sclby, ecte. ont ob-
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servé si fréquemment le début hilaire qu'ils en font une
caractéristique de la pneumonie grippale.

Nous notons ces faits, sans nous prononcer, m'ayant
Pas eu loccasion d’en observer de semblables, cependant
nous.ne pouvons ne pas remarquer la rareté des cas qui
sont décrits comme ayant un début hilaire, alors que le
début périphérique est de régle dans la trés grande ma-
jorité des chservations.

Roubier et Coste ont, il est vrai, cité un cas dans ]Lq»uel
Pexamen radioscopique pratiqué le troisidme jour apres
le début de l’affection (non grippale, cette fois), révéla,
en l'absence de tout signe stéthoscopique, une zone opa-
que & contours arrondis trés nels, séparée de la paroi
axillaire par un espace clair de Iépaisseur d'un travers
de doigt. Ce n'est que deux jours plus tard qu'un léger
souffle apparaissait dams laisselle. A ce moment-1,
I'écran montra un triangle axillairc typique.

CeI)cn(Iarlt Pombre centrale observée dans ce cas pou-
vait s'appuyer auw début sur la plévre médiastine, étant
par cela anatomiquement périphérique (nom située on
plein parenchyme) et gagnant la régiom axillaire par un
trajet scissural. Ce n’est qu’unc "hypothdse, malis. si elle
était vérifide, elle restreindrait singullidrement le nombrc
de cas indiscutables o le foyer est initialement hilaire,
#— A supposer que I'on puisse prouver Vexistence réclic
de telles formes, ce qui n’est pas certain.




CHAPITRE Vi

L’Infection Pneumoeccocique

Lorsque, malgré l'absence de signes physiques, I'on
est orienté vers la pneumonie par les signes généraux
et fonctionnels, et qu’a V'écran l'on constate une image
triangulaire, le diagnostic de pneumonie muette est éta-
bli. Or, nombre de cas qualifiés de pneumonies centrales
ne montrent aucune ombre aux rayons X, ou bien une
ombre légéne. Pour que le champ pulmonaire soit clair,
il faut supposer que la localisation pulmonaire de V'affec-
tion ait été minime, ou bien que YPimprégnation du pa-
renchyme par le pneumocoque et ses toxines me soit pas
allée jusqu'a VYhépatisation. Nous savons, en effet, que
cette dernidére est opaque aux rayons. , \

1 existe donc des formes de pneumonie sans localisa-
fion pulmonaire ouw avec localisation trds peu prononcée,
alors que les signes :généraux somt intenses. C'est dire
qu’il existe des prneuwmococcies avec ou sans Jocalisation

sur le tissu respiratoire.
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Chez l'enfant, on constate des infections pneumococ-
ciques sans atteinte des poumons ; d’autres fois, les pou-
mons sont lésés, sans qu’'il y ait hépatisation, ou biem
avec hépatisation tardive.

Cependamt, lorsque les signes d’auscultation de 1’ap-
pareil pulmonaire paraissent manquer, il faut, sans se
héiter de conclure 4 une pnewmonie silencieuse, les re-
chercher aviec soin dans le creux de Vaisselle, ainsi que
le recommandait Trousseau. ‘

Laénnec avait entrevu Vorigine infectieuse de la pneu-
monie. Grisolle avait distingué les formes & débul brus-
que de celles qui sont précédées de plusieurs jours de
malaises. V

Parrot, dans la « Gazette hebdomadaire de Médecine °
et de Chirurgie » (1871), note la.coexjstence fréquente
de la fitvre herpétique et de la pneﬁmonixe. Rochon
(Journal de clinique et de thérapeutique infantiles,
15 octobre 1896) trouve des pnewmocoques dans les vési-
cules d’herpés au pourtour de ’anus, chez un malade
porteur d'une pnewmonie dw sommet gauche. Lance-
reaux, dans une lecon faite 4 I’'Hotel-Dieu, propose le
terme de fidgvre pneumonique pour remplacer celui de
pneumonie, considérant qu’il s’agit d’'une maladie géné-
rale avec localisation sur lec poumon. Weill et Dufourt,
examinant & leur tour les vésicules buccales et péri-bue-
“cales, y décdlent également le pneumocoque. On voit
que ll’herpés pneumonique peut étre considéré comme
- ume. localisation cutanée ou muqueuse de la pneumo-
coccie. On peut aller plus loin et émettre I'hypothese
que certaines stomatites herpétiques sont 1’équivalent




—_— T3 —

d'une pneumonie : preumococcie locale avec phénome-
nes gonéraux, réaction thermique comparable a Ven-
semble rédlisé par une localisation pulmonaire de la
pneumocoocie. Une pugeu*monie dite abortive est une
localisation sur le pournon de la maladie générale, au
méme titre que I’herpes est une localisation sur la peau
ow sur les muqueuses. On peut distinguer dans les her-
pds fébriles ceux A dispositif zostérien, engendrés proba-
blement par une irritation radiculaire par les toxines,
et ceux me présentaint pas ce dispositif. A cette dernidre
catégorie appartiennent les herpds provoqueés par la
localisation cutanée ou mugqueuse d'un micrebe, ici par
la localisation duw prnieumocoque au cours de la pneurno-
- goccie.

On peut déorire trois phases dans 1la localisation de la
pneunococcie, en suivant 1'évolution a la radioscopie :

1° Une phase ol ies lésions pulmonaires sont nulles
dans leurs manifestations anatomiques et cliniques

2° Une phase ou la localisalion. pulmonaire est 4 peine
&bauchée, et o il n’existe pas encore d’hépatisation
(exemple observation de Lépine et Froment citée ci-
dessus au chap. IV) ;

3° Une phase d'hépatisation, &€ traduisant par une
ombre & 1'écran.

La maladie peut s’arréter a l'un quelconque de ces
stades” d’évolution. Lorsque cest A la premiére phase
qu’elle s’arrébe, ilya pneumococcie plutdt que pnea-
monie. Lorsque, laffection évoluant, le troisitme terme
est réalisé, I'hépatisation, précédée de signes généraux,
persiste aprés la disparition de ceux-1a.
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Si I'on cherche le pneumocoque dans le sang, on 1y
lrouve constamment ou presque, mais cette présence cst
trés passagére. Plus 'hémoculture est précoce et voisine
du frisson et de lascension thermique, plus on a de
chance de rencontrer le pneumocoque dans le sang. En
effet, dans la grande majorité des cas, Phémoculture est
positive jusqu’au huitidme jour, date extréme. Dans
quelques cas, rares d’ailleurs, le pneumocoque apparait
tardivement dans le sang, et ¢’est umn signe qui aggrave
trés sérieusement le pronostic (Cotoni, Lemierre).

Il existe une forme typhoide dans lagquelle, lorsque
le pneumocoque disparait du sang, le foyer pulmonaire
se révite. De méme dans la fonme méningée, lorsque la
raideur de la nuque a cédé, la pneumonie apparait. Dans
ces cas-la, au début, le poumon est silencieux ; or,
¥Fécran mmontre toujours une opacité lorsqu’il y a pneu-
monie vraie, ¢’est-d-dirve arrivée au stade d'hépatisation.

Par conséquent, la pneumonie est précédée d'une
phase d’infection générale, puisque pendant ce temps
I'écran ne nous donne aucune ombre.




CHAPITRE Vi1

Déductions que Pon peut tirer de Vétude

des Pneumonies muettes

Lorsqu’on envisage les pneumonies muettes, deux ca-
tégories de faits peuvent sc présenter :

1° T m'existe pas d'ombre 2 la rudioscopie ; Thémo-
culfure est positive.

1l sTagit de pnewmococcie a localisation pulmonaire
réduite au minimum. Affection {ébrile caractérisée par
quelques vomissements, de la toux, de Vherpes. Clest
suriout la notion de 1’épidémicité qui met sur 1a wvoie du
diagnostic.

A un degré de plus, ce sont de véritables gepticémics,
avec 'pneumoc(‘)qucsv pultulant dans le sang &al
grave, rappelant celui de 'endocardite aigué ou A évo-
lution prolongée. Ou bien, 1 y a destruction brusque
des germes pathogénes, ou bien mort avee métastases.

Cest une véritable seplicémie & pRCUINOCONUEs.

gl e R
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2° 1l exisie une ombre d’hépatisation : cc sont alors
des pneumonies complétes, muettes ou silencicuses.
Parfois, cependant, ces formes ne sont muettes qu’en
apparence. La radioscopie localisant la 1ésion, I'on peut
conslater par une auscultation attentive de la région
ane diminution du murmure vésicudaire. Parfois, 1’on
note @ la percussion wne subimatité qui me se traduit par
nul signe d’auscultation. Mais dans d’autres cas, aucun
sigrie clinique ne signale le processus pnewmonique en
évolution.

La radicscopie restreint ainsi le nombre de pneumo-
coccies pures, montramt quwil peut exister des lésions
constituées du parenchyme pulmopaire que la clinique
ne soupgonne pas.

Il est des cas, par conséquent, dans Fesquels I'hépati-
sation est silencieuse, puisque malgré image radiosco-
pique lauscultation esi négative. On est en droit, dés
lors, de se demander si FPhépatisation suffit a elle seule
pour provoquer le souffle, et si ce dernier n’est pas pro-
duit par des lésions voisines duw foyer hépatisé, Cette
hypothese parait hardie, surtout lorsque 'on se rappells
que le souffle tubaire ne ‘peut 8tre produit que par un
tissu- condensé, rendu meilleur conducteur du son, et
transmeltant ainsi le souffle bronchique. Quoi qu’il en
soit, nous sommes obligés de constater les faits observds,
quitte & réserver pour plus tard une explication qui nous
parait malaisée & I'heure actuelle. En effet, des cas rela-
tés par divers auteurs, il résulte qu’il a pu étre noté des
souffles tubaires sans ombre radioscopique et que, réci-
proquement, une ombre triangulaire d’hépatisation ne




s’accompagnait d’aucun souflle. Par conséquent, 'hépa-
tisation ne suffit pas & produire le souffle et, d'autre
part, le souffle peut exister sans qu'il y ait hépatisation :
c’est un fait que nous notons, sans pouvoir 'expliquer.
De plus, dans les cas de pneumonie avec triangle radios-
copilque ¢t signes d’auscultation, 1'on a cherché i cepé-
rer les contours de limage radioscopique avec des dis-
ques de plomb que l'on a fixés auw collodion aw thorax ;
or, c'est autour, au-dessus et au-dessous du triangle
radioscopique que lon percoit le souffle ; celui-ci ne
péndtre pas au centre de 'ombre. Nous déduirons de ce
qui précéde que VPombre radioscopique ct les signes
stéthoscopiques ne correspondent pas & la méme lésion
1e souffle ne peut &tre la traduction de V'hépatisation, si
paradoxal que cela puisse paraitre, mais il correspond a
un état relevant de engoucment ou de la splénisation.

Le foyer d’hépatisation lui-méme ne se traduit que
par la diminution ou Ta suppression de la sonorité, par
la diminution ou Vabolition du murmure vésiculaire.
En effet, l'image radjoscoplque peut exister dans les
pneumonics normales avant Papparition du souffle et
des rales. D’artre part, cetle image persisie plusieurs
jours aprés la défervescence, alors que les signes stéthos-
copiques ont disparu. A

Le rale crépitant s'entend au stade dit d’engouement
et sur une étendue relativement restreinte. Quand l'in-
flammation est arrivée aw degré d’hépatisation. dans une
partie de son stendue, on n'entend plus ni rile crépi-

tant, ni bruit respiratoire : « L’'absence de rile crépitant
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et du bruit respiratoire .normal est souvent le scul signe
d’hépatisation. » (Laénnec, « Traité d’auscullation -mé-
diate », p. 326.) Quand I'hépatisation. est constituée; on
entend un souffle, d’abord expiratoire, puis gxistant aux
deux temips de la respiration, ot nedevenant exipiratoire
avant de disparaitre. Quand ces signes n’existent plus,
il persiste encore de la dureté de Tinspiration, une ex-
piration prolongée, du retentissement de la toux.

De méme que le souffle tubaire ne parafl pas é&tre en-
gendré. au hiveau de Fhépatisation, de méme il n’est pas
certain que la lésion d’engouement soit i elle seule ca-
pable d’engendrer les bruits. Ce qu’'on appelle engoue-

. ment est complexe, composé d'une série.de 1ésions qui
vont progressivement depuis le début de. I'infammeation
jusqu’a I'exsudation fibrineuse dense. D’aufre part, il
s’y ‘surajoute de l’émphyséme, décrit par Tripier, loca-
lis¢ antour du foyer hépatisé, “pouvant I'environner de
toutes parts & un degré plus accusé qu'a Iordinaire, et
intercepter dous les signes. Toute cette zone est soumise
pendant le cours de T'évolution de la maladie 3 des -
transformations continuelles.

On: peut dils'timg:mer- les pneumonies 3 demi muetbes on
il y a soit, de Ia submatité, soit de la faiblesse du mur-
mure vésiculaire, soit les ,deux'avec Pimage, et les pnen-
monies totalement muettes otr ij fn’y a que limage.

Mais tous les infermédiaires peuvent éire observés, de
méme qu’il existe des formes de passage entre les pneu-
maococeies pures ef les pnewmonies ‘avec Iésion locale

‘sans hépatisation. D’ailleurs, -on retrouve ces étapes au
Eours méme de 'évolution d’une pneumonie vraie com-
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plete : phase de pneumococcie (le plus souvent anté-
rieare a l'entrée & ’hépital), phase de localisation pul-
monaire sans hépatisation, phase d’hépatisation com-
plete : celle de Vimage.

L’observation attentive des données radioscopigues
a montré que quelle que soit la forme de la pn‘eunionie,
quil existe ouw mon des signes stéthoscopiques, en €as
Whépatisation, le triangle est ide régle. Or, la base de
ce triangle confine toujours i la corticalité. Tous les
fails cbservés jusqu’a cc jour le prouvent. De plus,
Vimage est aw début périphérique et ne gagne que’se-
condajrement F'épaisseur du parenchyme et le hile. On
a pu surprendre cette marche centripdte du somimet du
trianigle. La disposition primitivement périphérique du
foyer pneumcnigue s'explique par ce fait que les 1ésions
de la pnewmonie se font par voie ranguine. Elles débu-
tent par oblitération des plus petits vaisseaux. Or, ccux-
ci sont périphériques. Tout foyer est donc superficiel
par quelque point. Lorsque Ja base du triangle d’hépa-
tisalion est restreinte, la matité peut faire défaut. Mais,
alors méme que cette base est étalée largement 3 la sur-
face axillaire du poumon, il n’y a souvent pas davantage
de matité, ni méme de submatité. En effet, fréquem-
ment, entre Je foyer hépatisé et la plévre viscérale il
existe une mince épaisseur indécelahble a la radioscopie
d'alvéoles seulement engouds. Or, I'engouement ne
dcnne qu'une faible dimimution de 1a sonorité. D’autre
part, de Iemphysdme peut icoexister avec I'engouwement,
emphystéme dit 4 la suractivité fonctionnelle des alvéoles
non, hépatisés. Alors, on peut constater de I'exagéralion
de Ta sonorité. '
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Coneclusions

1a pneumquie est une maladie générale, une pReumo-
goccie & localisation pulmonaire plus ou moins immé-
diate, cette localisation pouvant méme faire défaut.

Ce qui caractérise le foyer pulmonaire pneumomique,
c'est Pexsudation fibrineuse réalisant E’thépatisatio_n. Cette
hépatisation se traduit radioscopiquement par un triangle
opaque.

Par un mécanisme qut nous ne pouvons expliquer &
Fheure actuelle, mais vérifié par Pétude simultanée de la
clinique et de la radiologie, Vhépatisation, 3 elle seule, est
incapable de jproduire des signes stéthoscopiques; ceux-ci
sont localisés 2 la périphérie de la zone hépatisée, par con-
séquent au.niv-eau de la zone d’engouement qui, elle, n’'est

pés opaque aux rayons X. Lovsque les lésions d’engoue-
ment font défaut, la pneumonic muette est réalisée, alors
que néanmoins I’hépatisation existe. Les signes physiques
sont fonction-non pas du siege de la lésion, mais de la
nature de celle-ci.
L’hépatisation &taml d'origine saﬁguinc ot loblitération

6 R.
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‘débutant par des plus petits vaisseaux, la lésion est initia-
léement périphérique. On ne peut donc parler de pneu-
monie centrale, toute pneumonie étant périphérique de
par la constitution:de son foyer.

Les pneumonies muettes vraies sont celles ou la zone
' d’engouement n'existant pas & 'entour du bloc hépatisé,
aucun bruit n’est produit et ol seule la radioscopie expli-
que les signes fonctionnels qui manquent rarement.

Vu, le Doyen, . Vu, le Président,
ROGER. - BEZANCON.
Vu et permis d’imprimer :
Le Recteur de U'Acadéinie de Paris,
APPELL.
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