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Pathogénie classique du souifle tubaire

Avant de publicr aucune observation de pneumonie
infantile sans souffle; avant de nous demander quel
est le mécanisme de cet absence de signes stéthacou-
stiques et quelles sont les conditions d’apparition de
ce souffle quand il parait, il est bon, croyons-nous, de
rappeler ici les théories diverses expliquant la produc-
tion «des bruits bronchiques, en particulier du souffle
tubaire dans la pneumonie en général.

Laénnec, qui nous apporte, en 1816, la méthode aus-
cultatoire, attribue le murmure de Ia respiration au
passage de l’air dans P’arbre aérien et aux vibrations
qu’il détermine dans ses diverses parties, tandis que
Beau, en 1824, voit dans la respiration pulmonaire le
retentissement, dans la colonne d’air inspiré et exipré,
du bruit guttural résultant du refoulement de cette
colonne d’air contre le voile du palais ou les parties
voisines.

Malis Popinion de Beau est infirmée par T’observation
clinique. On connait en effet Pobservaton d’uin gar¢on
de pharmacie de I'Hotel-Dieu chez qui on a un mur-
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mure vésiculaire naturel, malgré I'absence du voile du
palais qui a été détruit par la syphilis.

Aprés Beau, Spittal, en 1839, Par ses expériences
montra que les bruits formeés aux volies aéricnnes supé-
rieures ont en effet une certainc influence sur ceux
qui s’entendent au niveau du poumon, et plaga le foyer
de production des bruits pulmonaires non pas a I'ar-
riére-gorge, mais a T'ouverture de 1a glotte. Toutefois,
de I'aveu méme de Spittal, son expérience n’est pas
de nature a démontrer que le bruit glottique soit Ia
seule source des bruits bronchiques pulmonaires. En
effet, les causes du nurmure respiratoire sont beau-
coup plus complexes. Laénnec ne cite-t-il pas que chez
un homme asthmatique dont 1a respiration était en-
tendue 4 vingt pas de distance « le murmure produit
par Pinspiration ¢t Pexpiration dans I'intérieur de la
poitrine était moins fort chez Tui que chez la plupart
des hommes ».

Du reste, les vivisections de Chauveau et de Bondet,
de Lyon, instituées ¢n 1863 sur des chevaux et autres
animaux de grande taille, ont démontré que le mur-
mure respiratoire peut étre annulé sur la poitrine,
tandis que les bruits trachéaux et laryngés persistent
avec leur intensité habituelle.

Il se forme donc pendant la respiration un bruit dans

les bronches, dans leurs ramifications et dans les al-

véoles pulmonaires. A quel phénomeéne d’acoustique
faut-il attribuer ? Est-ce au déplissement des vési-
cules pulmonaires, est-ce au Passage de Pair de la
partie rétrécie des radicules bronchiques dans les am-
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poules terminales, est-ce enfin au fait que arbre bron-
chique offre dans ses nombreuses divisions une infinité
d’éperons sur lesquels vient sc briser la colonne d’air
inspiré ? Nous n’en savons rien.

Maintenant, si on étudie les souffles pathologiques,
celui de la pneumonie par exemple, on sait que la
question de sa pathogénic a été longlemps controver-
sée. Laénnec P’explique par la condensation du tissu
pulmonaire qui devient ainsi meilleur conducteur du
son et par la non pénétration de Tair dans ses vési-
cules dont le fonctionnement normal masque la respi-
ration bronchique.

Skoda combat vivement cette interprétation, s’ef-
force de prouver expérimentalement que le paren-
chyme pulmonaire induré devient moins apte a la
transmission des bruits que l¢ poumon sain ¢t a re-
cours a la théorie de la consonnance pour expliquer la
production du souffle bronchique. Cette théoric de Ia
consonnance ne reposait gque sur une hypothése: mais
en niant la conductibilité du parcnchyme puhmoaire
induré, Skoda commettait une crreur. De nombreuses
expériences ont prouvé que cette Lon»ductlblhtc est
acerue avec la densité du poumon, comine le pensait
Laénnec. La ou le médecin ne se lrompait pas, ¢ ’est en
faisant du larynx le point d’origine du bruit de respi-
ration bronchique.

Les expériences de Chauveau cl t de Bondet ont en
effet démontré que le souftle bronchique ou tubaire
n’était quun phénomene de transmission di au relen-
tissement du bruit laryngo-trachéal a travers le pou-
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mon solidifié par la colonne d’air intra-bronchique et
non par les parois solides. C’est ce qui fait que dans les
preumonies massives de Grancher, ot I’hépatisation
du tissu et ’obstruction des bronchioles par des exsu-
dats fibrineux sont compleétes, il y a absence de tout
bruit respiratoire. C’est ce qui fait aussi que dans cer-
taines pneumonies centrales, ou la lésion est minime,
Pauscultation me révéle aucun souffle. Le silence des
foyers hépatisés, dans les observations que nous allons
pub’ﬁée»s, ne rentre, du reste, ni dans cette catégorie 14,
ni dans celle-ci.




OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

(Due a Pobligeance du Prof” MOURIQUAND.)

Allegat..., Louis, 15 mois, entré le 19 novembre 1921,
salle Sainte-Jeanne, i la Charité de Lyon.

One ne peut pas avoir de renseignements sur les antécé-
dents héréditaires et personnels de Penfant. Sa mére est
en traitement & ’Hotel-Dieu pour pneumonie depuis une
semaine. A Ventrée de la meére a 'Hopital, Penfant fut
sevre brusquement, stant alors nourri presque exclusi-
vement au sein.

I’enfani est envoy¢ dans le service pour angine sus-
pecte. La voix est voilée; par inslants on entend une toux
raugue. On note une légere dyspneée. IL’examen du corps
ne révele aucune éruption. La température est 4 36°,8;
Je pouls bat 4 130. On sent des ganglions des deux cdtés,
surtout a gauche. 1/examen de la gorge ne montre pas de
fausses membranes, mais une rougeur diffuse du voile,
des piliers, des amygdales et de la paroi postérieurc du
pharynx.. L’examen direcl de Pexsudat pharyngien est
négatif. La culture est ¢galement négative, elle montre du
staphylocoque. La température est descendue 37°; Ven-
fant s’alimente bien & la tasse et ne vomit pas.

Il passe & la salle Sainte-Jeanne le 21 novembre. Pas
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d’autres symptomes fonctionnels que ceux observés au

‘service des angines,

Le lendemain soir la température est 3 39°,8. Pas de
dyspnée, pas de ¢yanose, pas de battements des ailes du
Itez, pas de tirage. Auscultation pulmonaire négative,

La température au matin du 22 novembre est a 37°,
L’examen somatique révéle un thorax étroit, un ventre
météorisé. Le foie est volumineux, la rate est nettement
hypertrophiée. Adénopathie axillaire et inguinale. Pas de
nodules. La grande fontanelle est fermée.

Wassermann trés positif le 7 décembre.

Le 9 on commence un traitement spécifique : supposi-
toires A I'onguent napolitain 0,05 cg.

.e 27 suppression des suppositoires. L'état est incon-
testablement amélioré. Le foie et la rate ont diminué de
volume.

Le 28 cutiréaction négative.

Le 29 on commence un traitement au novarsénobenzol
(0,02 cg.).

Le 14 janvier 1922 suppositoires & 'onguent napolitain
(0,05 cg.).

Le 20 janvier novarsénobenzol (0,02 ¢g.). La radios-
copie montre un ¢largissement de I’ombre thymique. On
commence un traitement radiothérapique.

Le 23 la température est montée 4 39°,2 au matin.
Eruption varicellique. On suspend le traitement arsé-
nical,

Le 31 la température qui était revenue 4 la normale

st montée brusquement a 40°. L’examen pulmonaire est

négatif. Pas de matité, pas de souffle, ni rales. Pas de
diminution de Yexpansion sous-claviculaire,

Le 2 février la radioscopie montre un triangle penmo-
rique trés net du lobe moyen droit.

Le 3 méme image que le jour précédent. A ’examen on
trouve dans I'aisselle droite une petite zone de submatité
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avec résistance au doigt. Ni souffles, ni rales. La tempé-
rature aprés un plateau a 40° pendant 3 jours devient
jrréguliére.

Le 1 mars la température est depuis quelques jours
a grandes oscillations. A I'examen on a de la submatité
sous P’aisselle droite avec sensation de résistance au doigt.
Ponction exploratrice négative.

Le 17 février 1922 léger souffle sous I’aisselle droite.

OBSERVATION II
(Due a l'obligeance du Prof* Ed. WEILL.)

F..., Maria, 8 mois. Entrée a la clinique le 12 mai 1921.
Morte le 27 mai.

A 7 mois convulsion passagere.

Le 18 mai, 4 8 mois, nouvelle convulsion, fiévre. Len-

¢ant est amenée dans un état grave: paleur, dyspnée,
type inverse de la respiration. Toux moniliforme.

[nfections cutanées, abeés de la région périona‘le, ulcé-
rations cutanées.

L’aspect est celui d’une broncho-pneumonie. L’auscul-
tation révéle quclques riles humides A Uextréme base
droite.

Pas de souffle en aucun point.

An sommelt droit, la radioscopie révele le 20 mai une
ombre radioscopigque triangulaire qui gétend le 24 et le
97 mai el envahit peu & peu toul le sommet, formant une
sorte de casque.

La température se tient en plateau autour de 40° de
Ventrée au jour de la mort, sauf unc fausse déferves-
cence le 23 mai.

L’auntopsie pratiquée par M. Gardére a montré une
symphyse en flots du peéricarde, avec adhérences déja
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anciennes et solides, un foie dégénéré et des lésions pul-
monaires caractéristiques.

Le lobe supérieur droit est de consislance ferme et ne
crépite pas, sauf la parlie inférieure de Ia languette anté-
rieure. Plévre dépolie. A la coupe hépatisation intéressant
Ia majeure partie du lobe et le sommet en totalité,

Aspect brun eclair, sans abcés,
Lronches, sans ilots d’hépatisation
lose. 1l rappelle la carnification,

Le lobe inférieur gauche présente une plévre nettement
¢paissie, blanchatre et rugueuse. A la coupe, Paspect est
Ie méme que celui du lobe supérieur droit. Pas de sclé-

rose. Pas de dilatation bronehique, pas de pus dans les
bkronches.

sans pus dans les
grise, sans tubercu-

OBSERVATION III
(Due & I'obligeance de MM. MoURIQUAND ¢t BARRE.)
C..., Suzanne, agée de 17 mois, est

avec température 4 40°
le service par le médec

prise de convulsions
et envoyée trois jours apreés dans
in iraitant avec le diagnostic de
foyer axillaire droit : le médecin (Dr Galichon) avait
entendu un souffle,

Vue dans le service, au matin du quatriééme jour de la
maladie, Penfant avait une température de 37°, ne pré-
sentait ni dyspnée, ni cyanose,
d’herpés labial. L’examen pulm
un défaut d’expansion thoraciq

submatité avee résistanc

seulement une éruption
onaire montrait & droite
ue Irés net, une zone de
e au doigt dans Paisselle droite
et & Pauscultation une diminution du murmure sans
souffle ni signe surajouté. La radioscopie montre le matin
méme dans Iaisselle, un triangle noir, ayant une base

exactement périphérique, un sommet qui s’avance vers le

T
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hile, sans P’atteindre, et des limites nettement tranchées
confinant sans transition & la clarté pulmonaire, ’

Aprés la radioscopie on ausculte 4 nouvean exactement

au niveau du foyer en pleine submatité :

: 1égére obscurite,
pas de souffle, méme dans les grandes inspirations

pas
de réles. P

Le lendemain la température reste normale. Méme
défaut d’expansion thoracique, méme submatité. T’aus-

cultation ne fait pas entendre de souffle vrai, mais I’ins-
piration, apreés la toux, est soufflante, sans signe sura-
jouté.

La radioscopie a montré que le triangle a perdu de la
netteté de ses contours du fait d’ombres surajoutées.

Le jour suivant, sixi¢éme de la maladie. les signes sté-
thacoustiques sont plus riches. Dans les grandes inspi-
rations on entend un souffle net avec rales erépitants et
sous-crépitants. La radioscopie montre un friangle véri-
tablement noyé dans des ombres surajoutées.

Trois jours aprés ce dernier examen, le souffle s’est
atténué, la respiration n’est plus que soufflante, les bruits
adventices ont disparu.

La radioscopie montre que les bords du triangle sont
plus nets que lors du précédent examen et que les ombres
surajoutées sont plus discrétes.

Au dernier examen enfin la submatité a disparu, Paus-
cultation est négative; le triangle persiste a Pétat de
trace. L’enfant va bien, la température se maintient 2 la
normale.

OBSERVATION IV

(E. WEILL et MOURIQUAND,)

Pneumonie du sommet droit. E..., Charles. 7 décembre
1912. Radioscopie : triangle d’hépatisation pneumonique
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des plus nets au sommet droit. Stéthoscopie : bronchite
diffuse, pas de souffle, pas de rales fins, pas de signes
F’hépatisation.

10 décembre : la radioscopie montre une persistance de
l'ombre avec tendance extensive. Stéthoscopie : appari-
tion d’un souffle sous la clavicule droite. La radioscopie
a révélé le foyer triangulaire & base corticale trois jours
avant Pauscultation,

OBSERVATION V

(E. WEILL et MoUuRIguUAaND.)

S...t, Marcel, 18 mois, 9 avril 1913. Pas de signes d’hé-
patisation & I’auscultation.

10 avril : stéthoscopie négative. Radioscopie : ombre
triangulaire trés nette au sommet droit.

11 avril, percussion : matité en avant sous la clavicule
droite. Stéthoscopie : absolument négative.

12 avril, percussion : matité nette en avant ct en arriére
du sommet droit. Stéthoscopie : absolument négative,
ni souffles, ni rales, Radioscopie : triangle d’hépatisation.

13 avril : matité¢ sans souffle, ni rales. Radioscopie :
extension de 'ombre vers l’extréme sommet,

14 et 15 avril : idem.

16 avril : stéthoscopie positive pour la premiére fois ;
expiration soufflante sans rales ; ces signes persistent
deux jours.

Ordre d’apparition des signes : 1° radioscopie; 2° ma-
tité; 3° souffle trés tardif (veille de défervescence),

OBSERVATION VI

C..., Yvonne, 2 ans. Premiére atteinte le 30 novembre
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1911 1a radioscopie est seule positive. Les signes stéthos-
copiques n’apparaissent que le lendemain.

Deuxitme atteinte le 29 m
intestinaux. Pas de signe
pulmonaire.

ars 1912 : troubles gastro-
s stéthoscopiques d’hépatisation

Mépunes signes jusqu’au 2 avril,
Une défervescence brusque fait songer 4 la pneumonic
qu’aucun signe n’a révélé. Radioscopie : le sommet droit
tout entier est obscur (ombre en casque). I’auscultation
est négative.

Les signes d’auscultalion 0’

apparaissent que le 3 avril :
souffle dans Vaisselle.

OBSERVATION VII

Foyer d’hépatisation du
tine, 18 mois.

Le 9 avril 1912, radioscopie :
caractéristique. Stéthoscopie 1
piveau de cettec ombre ne rév
tion (ronchus}).

sommel gauche. B.., Augus-

triangle d’hépatisation
‘auscultation pratiquée au
¢le aucun signe d’hépatisa-

OBSERVATION VI

Ch..., Francisque, 17 mois. Le 17 novembre 1912 signes
de bronchite diffuse. Pas de foyers.

L. 18 idem. Radioscopie : triangle axillaire du sommet
droit encore pale mais trés net.

Le 20 : aujourd’hui sculement sont apparus les signes
caractéristiques de Ihépatisation.

OBSERVATION IX

Grif..., Irma, 20 mois. 10 septembre 1912, tempéra-
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ture : 40°; auscultation
copie : ombre nettement tri

OBSERVATION X

G..., Marcel, 29 mois, Radioscopie:
du sommet droit le 17 février 1912, aho
février 4 yn triangle de ret
Bégative,

obscurité diffuse
utissant le 2¢ fé-
our. Stéthoscopie constamment

OBSERVATION X1

» température ; 4¢- 5 pas de
ioscopie : foyer d’hépatisa-
de signes d’aus-




Conditions d’apparition du souiile

pneumonique. — Son mécanisme

L’hépatisation suffit-elle & elle seule pour provoquer
Ie souffic, quand il apparait, et cc dernier n’est-il pas
produit par des lésions en apparence accessoires qui
siégent au voisinage du foyer hépatisé ?

Plusieurs faits, ohservés avec précision, nous con-
duisent a émetire cctte hypothése qui peul paraitre a
priori paradoxale. Le professeur Ed. Weill dans la
séance du 3 aoft 1921, devant la Société Médicale des
Hopitaux de Lyon, présentait Pobservation d'un nour-
risson de 11 mois chez lequel la radioscopie avait
indiqué un foyer d’ombre iriangulaire a la base droite
sans souffle tubaire et un souffle irés nct a la base
gauche sans ombre radioscoepique.

Entré le 21 mars 1921 a la clinique, sorti le 1= avril,
cet enfant avait présente unc pncwmonic dont P’évolu-
tion avait été classique : début rapide, températurc
cn platean au-dessus de 39°, defervescence au neu-
vietme jour, troubles fonctionnels légers et état géncéral
ben.
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Or le nourrisson fut ausculté tous les jours, de son
entrée a sa sortie. L’examen fut pratiqué par le Dr Bo-
telli, de Milan, par le D* Péhu. Jamais le résultat ne
changea. On constata toujours un souffle étendu a la
base gauche avec submatité au début. Or la radiosco-
pie pratiquée sept fois ne révéla aucune opacité, peut-
étre un Iéger flou Te 22 mars qui disparaissait 4 partir
du 23, Le souffle correspondait done a une zone claire.
Il persista d’ailleurs au départ de I'enfant, malgré sa
guérison compléte.

Par contre a droite, ot aucun des assistants n’avait
jamais constaté de souffle, il existait, dés le 23 mars,
une ombre triangulaire au niveau de Paisselle marquée .
surtout en arriére. Cette ombre persista et fut sensible
encore le 28 mars. Le 1 avril, clle s’était amincie et
se réduisait & une légére bordure axillaire.

Voila donc une dissociation bien faite pour éclairer
la question des rapports du souffle bronchique avec les
diverses lésions de 1a Pneumonie et nous permettre de
dire que la Iésion qui provoque l'opacité pulmonaire
ne crée pas le souffle bronchique; celui-ci ne se voit
que dans une zone radioscopique claire du tissu pui-
monaire. C’était 14 une démonstration presque scheé-
matique de Popinion formulée par Lui et Mouriquand,
savoir que la lésion qui provoque le souffle n’est pas
Thépatisation pneumonique, mais une Iésion pneu-
mococcique relevant plutdt de la congestion ou de la
spénisation.

Tous les faits cliniques observés tendaicnt a confir-
mer cette notion a laquelle on pouvait objecter cepen-
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dant quil 0’y avait aucune certitude que Popacité aux
rayons X répondit & une hépatisation.

Le professeur Weill apportait devant la méme So-
ciété medicale, dans la séance du 6 décembre 1921, les
résultats d'une autopsie qui est des plus probantes a
cet égard et qili fait lobjet de Pobservation 11 précé-
demment citée. Cette observation 3 une réelle impor-
tance, car clle démontre bien que ra 1ésion constatée
au sommet droit correspondait 3 une ombre radiosco-
pique triangulaire. On peut donc affirmer que 'hépa-
fisation ne suffit pas & pro duire le souffle, tandis que le
souffle peut exister sans quil y ait hépatisation.

Dautre, part dans les faits de pneu‘monie avee
friangle radioscopique et signes d’auscultation, il
nlexiste pas une ‘superpovsition parfaite des bruits per-
cus et de 1a Lésion. C’est du moins ce qui Tessort de
Petude d'un certain nombre de sujets pour lesquels
les contours de Yimage radioscopique ont &té repérés
a la radioscopic avec des disques de plomb fixés au
collodion sur le thoraxX. C’est autour, au-dessus et an-
dessous du triangle radioscopique qu'on percoit le
souffle par Yauscultation localisée. Celui-ci peut cfflen-
rer les bords de Pombre, mais ne pénctre pas a4 son
centre. Le signe le plus net a ce piveau est Pobscurité

du murmure vésiculaire.

La encore, 12 conclusion que Fon peut déduire de la
juxtaposition de ces obscrvations, c’est que Tombre
radioscopique et les signes stéethoscopiques ne corres-
pondent pas 3 la méme lesion et que la lésion pneu-

mococcique qui s’accompagne dc souffle correspond
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non 4 une hépatisation mais 4 un état relevant plutét
de Tengouement ou de la splénisation,

L’observation (III) précédemment citée, de MM. Mou-
riquand et Barre, vient enfin a Pappu de cette hypo-
thése. En résumé, dans cette obscrvation, les signes
Physiques ont été : un défaut d’expansion thoracique,
une zone de submatité et un souffle entendy d’abord
par le médecin traitant, souffle dant la disparition a
Pentrée dans le service coincide avee un triangle ra-
dioscopique ‘trés net, dont Ia réapparition coincide
avec I'adjonction d’ombres secondaires au ftriangle
primitif, et dont 1a disparition définitive s’accompagne
enfin d’'un retour dans la nefteté des limites triangu-
laires. Ces cas présentent un véritable intérét an point
de vue de I’étude des conditions d’installation du
souffle dans Ia pneumonie.

Dans ce cas, dés le premier Jour de la maladie, le
médecin, qui envoie la petite malade, constate tres
nettement un souffle au niveau de Paisselle droite.

Au quatriéme jour, ol Pauscultation est pratiquée,
ce souffle recherché avec soin : auscultation immédiate
et médiate par le stéthoscope, le phonendoscope,
mexiste absolument pas. Au nivean de la zone axil-
laire submatité correspondant a la base du triangle; il
existe seulement un peu d’obscurité. La radioscopie
montre a ce moment un triangle net sans adjonctions
d’'ombres adjacentes.

Le lendemain la respiration devient soufflante, le
surlendemain existe un souffle net. Or, correspondant ]

a Papparition du souffle, 1a radioscopie montre nette-
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ment des ombres surajoutées au {riangdle (dues vrai-
semblablement & des foyers de splénisation surajoutés
4 Thépatisation wvraie). Les jours suivants, le souffle
disparait em méme temps que disparaissent & Técran
les ombres surajoutées et qu’un {riangle « de retour»
apparait nettement. Tout s’est passé dans notre cas
comme Si I'hépatisation vraje manifestée par un tri-
angle & bords nets n'avait déterminé que de T'obscurité
respiratoire el comme si e souffle pneumonique n’était
apparu guwavec les lésions de splénisatiomn.

Ce souffle pneumonique pereu non pas au niveau
méme du bloc hépatise mais & la périphérie, peut
n’étre (qquun cas de ce que M. P. Ameuille appelle « il-
lusion stéthacoustique », ¢ défaillance aucultatoire ».
Beaucoup de meédecins auscultant le poumon s figu-
rent en cffet qu'un bruit peren & Pextréme sommet de
la poilrine correspond a une lésion placée & Texiréme
sommet du poumon et quun pruit percu du coté
gauche de ja poitrine provient ordinairement du pou-
mon gauche. L’expérience a cependant démontré a de
nombreux observateurs gue c€8 deux lois nc sont pas
exactes et quun bruit percu par P auscultation de la
puitrine, non seulement ne correspond pas toujours
’Copographiquemnﬂt 4 la région du poumon qui lui a
donné naissance, mais encore qu’en regle géncrale il
en est plus ou moins ¢loigné par un singulier glisse-

ment du son que nous appellerons transmission.

e




Essai de Pathogénie de I'absence
du souffie

Pourquoi ces foyers d’hépalisation demeurent-ils
un certain temps silencieux ou Je restenl-ils pendant
tout le cours de leur évolulion ? Il est actuellement dif-
ficile de répondre avee précision. 11 faut éliminer 1a
théorie des pneumonics massives de Grancher ot I’hé-
patisation est complete, d’aprés Pauteur.,

Car, »i on lit dans Stokes que lorsque tout le poumon
©st hépatisé, la respiration bronchique cesse, le coté
malade resle fixe, presque immobile, ce qui résulte
évidemment d’un défaut d’expansion pulmonaire, on
trouve dans Grisolle des assertions ¢t des observations
qui vont contre cette hypothése.

« J'ai observé, cn effet, nous dit-il, cing pncumonies
dans lesquelles Thépatisation occupait tout le poumon
ct cependant chez trois d’entre eux la respiration bron-
chique a persisté sans interruption jusqu’a la morl.
J’ai observé neuf aulres malades, ajoule-t-il, (ous af-
feetés d'une hépalisation limitée A un seul lobe ou
bornée & un espace encore plus petit et chez lesquels
cependant 'auscultation n’a fait entendre pendant
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plusieurs jours, mi crépitation, ni souffle, ni aucune

athologique; chez ces neuf
mala<des, qui tous succomberent, je cherchais a déter-
miner sur le cadavre

espéce de bruit naturel ou p

les conditions qui pouvaicni
expliquer cctte absence de tout bruil au niveau d'un
bioc complétement hépalisé ».

Tt Grisolle continue en disant que sur sepl de ces
acuf malades, le poumon ¢ aminé pendant longtemps
ct sous tous les rapporis ne lui a présente aucune
condition particuliére capable d’expliquer ’anomalie
qu’il avait observée pendant la vie. Sur les deux autres
cadavres, le poumon malade offrait un tissu flasquc,
mollasse, Vorganc placé sur une lable s affaissait ct se
deformait; en outre au centre de 'an d’eux, vers la
racine des bronches ct dans unc itendue de plus de
douze centimétres e tissu pulimonaire ¢tait plus mou
que partout ailleurs, il était splénise et avait tout & fait
Paspect de ces rates ramollies et diffluentes quon ren-
contre si souvent chez les sujels qui succombent du
cinqui¢me au vingt—cinquiéum jour de la fievre thy-
phoide. On peut admettre el que 1a flaccidite du tissu
pulmonairc, que sa splénisation avait pu déprimer,
aplatit les grosses bhronches et avait di par 1a s‘oppo-
ser & la libre circulation de VPair et par conscquent a
la productio’n de loute espéce de bruit.

D’ancuns se sont hatés de voir dans ces pncumonies
a foyers silencieux des septicémies dont Porigine pneu-
mococeique était attestée par 1a coexistence avec des

pneumonies authentiques & localisation pulmonaire.

dans une meme épidémie, &lait attestee aussi par les
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crachats ou méme par Phémoculture. Mais dans ces
cas linvestigation radiologique est négative.

C’est avec Landouzy, ‘Widal, Joltrain, Weill et Mou-
riquand que ces types de pneumonies muettes furent
considérées comme une maladie générale, une pneu-
mococcic avec localisation pulmonaire secondaire plus
ou moins intense, plus ou moins précoce et quelquefois

a4 manifestation stéthacoustique inexistanie. Cette ab-

sence de signes d’hépatisation devint alors, a peu de
chose prés, synonyme d’absence de 1ésion pulmonaire.
On alla jusqu’a croire que, lorsque la radioscopie mon-
trait une ombre, Pauscultation faisait entendre des
signes caractéristiques et réciproquement. Mais le
grand nombre d’examens radioscopiques de pneumo-
nie infantile bratiqués depuis mous permet d’affirmer
que la radiologie peut révéler un foyer d’hépatisation
en T’absence de tout signe stéthacoustique.

Nous ne croyons pas qu’il faille s’arréter davantage
a la théorie des pncumonies centrales pour expliquer
Pabsence de tout signe stét’halcoust‘ique dans ces blocs
d’hépatisation muets. Tripicr ne disait-i} déja pas
« L’hépatisation confine toujours a la corticalité ». —
« Sauf en cas de Pncumonie trés légére, dit,M. Barth,
Phépatisation finit toujours par attei‘ndre: un point de
la surface ». Jamais les auteurs ne relatent Pexistence
d'un foyer pneumonique séparé¢ de la paroi par une
couche de tissu sain. La radioscopie ne montre en au-
cun cas de foyer central primitif, sans rapport avec la
corticalité du poumon. L’ombre du triangle pneumo-

nique de Edmond Weill, traduisant I’hépatisation, dé- -
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bute par la base et cette base est toujours corticale,
Jest donc de debors en dedans que Phépatisation se
constitue.

La pnveumonie cenirale done, Ia radioscopie P'a dé-
moniré entre les mains de MM. Weill et Mouriquand,
nexiste qu’exceptioume'llement. Nous citerons encore
Tripier. « Toute pneumont franche, au moins en un

peint, a une surface pulmonaire. Ordinairement cette

hépatisation la plus étendue est €D rapport avec cette
surface et par conséqunt avec la plevre on Plinflam-
mation s¢ continue comime dans le poumoi. Il arrive
méme assez souvent que les parties hépatisées sous la
forme lobaire prennent 12 disposition cunéiforme avec
la base tombant a la plevre tandis que le sommet est
en rapport avec les vaisseaux tout comme dans les cas
dinfarctus ».

« En examinant 4 la radioscopie, dit M. Mouriquand,
une série de dix pneumonie's du sommet chez ’adulte,
j’al pu constater une seule fois que lombre apparue
.profondémen't ay voisinage g’ étendait progressivement
pour atteindre la périphérie du poumon ».

Les travaux actuels de Biake et Cecil, au cours des-
quels ils constateraient que 1e foyer &hépatisation
débute par la partie voisine du hile, ne sonti pas arrives

" & des conclusions suffisamment nefttes et suffisamment
probantes pour qu’on puisse €en tenir compte. Telle,
cette conception des auteurs américains e saurait
expliquer Pexistence de ces foyers d’hépatisation silen-
cieux.

Damns une communication ala Sociéte de pédiatrie,
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Weill et Mouriquand ont rapporté quatre observations
de pneumonie chez des nourrissons, avec apparition

tact par sa bage avec la périphérie du poumon ay ni-
veau de la zone axillaire, ’

Dans la méme communication, les mémes auteurs
rapportaient encore trois observations de pneumonie
du nourrisson, avec triangle axillaire, dang lesquels le
foyer d’hépatisation ne donng naissance 4 aucun mo-
men de la maladie des signes radioscopiques. Ces
sept cas, observés avec précision, suffisent 3 €liminer
Phypothése de la pneumonie centrale oy centrifuge,
dont un cas a €té récemment observé chey Penfant par
Mouriquand mais qui jusqu’ici nous parait exception-
nelle, en dehors des prneumonies grippales dans les-
quelles elle a étg plus fréquemment décrite (Paisseay
ef Iser Salomon).

Nous reléverons comme cause possible de cette évop-
lution s-ilencise,uese, ll’immobili‘sation si fréquente du
sommet dans Ia Pneumonie (défaut d’expansion sous-
claviculaire de Weill); on sait d’ailleurs que c’est ayg
sommet que les foyers d’hépatisation sont Ie plus habi-
tuellement silencieux. Toutes les observations rap-
portées concernent des bneumonies du lobe supérieur
et Cadet de Gassicourt signalait ce fajt dans un Jan-
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gage différent, en faisant remarquer que les deux tiers
des pneumonies centrales siégeaient au sommet.

Sans doute faut-il tenir compte .égall‘eme‘nrt de la posi-
tion haute du foyer correspondant parfois & Pextréme
sommet de Paisselle ou situées en regard de la région
s-capulo-humérale, région impossible a ausculter.

L’absence de souffle & Pauscultation dans tout le
dicours d’'une pneumonie pourra aussi s expliquer par
ce fait que, chez Penfant qui ne crache pas, les bruits
dn larynx cesseront de retentir dans les voies respira-
toires inférieurecs toutes les fois que la eontinuité de
ces voies aura ¢&té interrompue par ume cause quel-
conque, telle quune obstruction de pronche par du
mucus.

" §omme foute nous ne pouvons faire que des hypo-
théses. Nous ne possédons pas €1 effet de donmées
précises sur les lésions qui correspondent pendant la
vie a 'une ou Pauwtre lésion (hépatisation ou splénisa—
tion). Ce gu'on peut affirmer c’est que le tissu pul'va"
naire affecté de la lésion qui correspond & Pombre
radioscopique est mauvais conducteur des bruits pro”
duits au niveau de 1a glotte. Dés lors on peut supposer
que Yexsudat, qui remplit les alvéoles a ce piveal,
n’est pas solide comme 1 parait a lautopsie, mais
vraisemblablement composé dun liquide plus ou
moins dense. )

Cest un fait qui ne pourta atre vérifié quen prati-

quant des pneumonies expérimentales et la vivisectioD

du poumon 1ése.
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La méme expérimentation permettra de reconnaitre
la texture des zones voisines de Ihépatisation, zones
correspondant 3 Ja transmission des bruits glottiques
et que nous supposons actuellement affectées de con-
gestion et de splénisation.,




Diagnostic (sans la Radiologic)

Pour ne pas méconmaiire ces pneumonies muettes,
quand on n’a pas I’aide de la radiologie, il faut d’abord
savoir que de bons signes de pheumonics sont le dé-
faut d’expansion sous-claviculaire TEd. Weill et 1a
courbe thermique que Pon connait bien.

Le retard, parfois Pabsence de signes positifs se
complique trop souvent aussi de modes d’invasion qui
font songer a une fisvre ¢phémére, a une angine, a
une grippe, 4 un érysipele. a une scarlatine, voire &
ane dothionenterie brusquement surgie, et plus com-
munément encore 4 une broncho-pneumonie, 4 une
méningite ou & une encéphalite, a une appendicite du
fait de la localisation abdominale du point douloureux.

Dans plus d’'un tiers des cas on a relevé Pexistence
de signes prodromiques qui trahissent une infection
commencante : malaise général, abattement, douleurs
erratiques dans les membres, céphalalgie, troubles
gastno-intes‘ﬁnaux légers. D’antres fois Péveil de la
violence du pneumocoque, dans T'arriére-gorge et sur
Pamygdale, esf signifié par un peu de coryza ou d’an-
gine qui précedent les autres signes, et ce n’est qu’apres
que I'enfant se met a tousser. Cette période prodro-
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i mique est constante, si elle nlest pas toujours notée,
) et M. Ed. Weill, dans ses études sur Ia pneumonie,
en a fait ressortir Iimportance.

La période de début ne ressemble souvent pas a
celle généralement déerite, Parfois 1a fidvre domine
avec du malaise général. On songera a une fievre
éphémeére, on parlera de grippe. Les vomissements se
répéteront parfois d’une fagon” particuliérement te-
nace (début émétisant), mais sans altérer toutefois
Pétat général comme dans un empoisonnement oy
une affection d’origine abdominale.

Si les Pneumocoques charriés dans le sang donment
une inflammation superficielle étendue du péritoine, .
on aura associés a un point douloureux abdominal
étendu, des vomissements, de la constipation, de Ia :
fiévre, de la sécheresse de la langue, un état général
€n apparence grave, somme toube un syndrome qui
évoquera le diagnostic d’appendicite; Ia douleur sera
toute en surface, pas en profondeur, il n’y aura ni dé- p
fense musculaire, ni matité, ni tumeéf action lIocalisée. ‘

On pourra enregistrer des convulsions, mais celles-
¢i ne seronit pas suivies de contracture, ni de para-
lysies, mais seulement d’une parésie transitoire de 1a
face.

e SR e

Dans quelques cas, on note un mouvement fébrile
intense, sans que du coté d’aucun organe (poumons
compris) on trouve une lésion capable de l’expliquer.
Ces malades présentent, pendant 1, 2, 3 ou 5 jours, une
fiévre intense, avec brisement général, perte d’appétit,
vomissements, lumbago, céphalée, délire,
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Le preumocoque est, avec le bacille d&’Eberth, le

icrobe qui trouve Te milieu sanguin le mieux & sa
convenance. Souvent il ne s’agit que de pullulation

active dans le milieu sanguin. On a présence de pneu-

mocoques dans le sang durant les 4, 5, 6 premiers
jours; puis le pneumocoque disparait du sang. Dans
ces cas de pneumonie, dite typhoide, te début est

brusque avec point de coté, oun bien insidieux avec

température s’ &levamt réguliérement ou jrrégulicre-
ment. L enfant, pale, a une épistaxis, des vomissements

bilieux ou muqueux, de ta courbature, de la céphalée,

avec intelligence obtuse, indifférence, stupeur; les pe-

tits malades ont de mauvaises puits. La langue est

rotie, i1 ¥ & constipation au début. Les urines ren-

ferment de P’albumine, la rate et le foie sont souvent

un peu tumeéfiés. Aux poumons pas de souffle, parfois
seulement des rales sonores. Le pouls est rapide. Cest
Jorsque ‘le pneumocoque disparait du sang que la
maladie prend Paspect et Pallure d'une pneumonde
franche, tels les cas étudiés par Abrami et J oltrain.




CONCLUSIONS

1° IT existe des bPreumonies infantileg qui, pendant
toute la durée de leur €volution, ne donnnt liew a an-
cun signe stéthacoustique (ni souffle, ni rile crépitant).

20 La radioscopie seule permet de faire leur dja-
gnostic en décelant une zone d’hépatisation (triangle
de Weill), -

3° Dans un certain nombre de cas, si un souffle ap-
parait au cours de la maladie, on le localise non pas
au niveau du bloc hépatisé, maig ala périphérie, on ]
correspond aux zones congestives et de splénisation.

4> Sans détruire Ia pathogénie classique du souffle
de la pneumonie de Chauveauy et Bondet, et pour expli-
quer le mécanisme de ces foyers silencieux, il faut
faire d’autres hypothéses, Provisoires tout an moins.

59 Sans méconnaitre la valeur séméiologique des
méthodes auscultatoires dans Tinvestigation des ma-
ladies des poumons, notons leur défaillance et pe
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négligeons pas les autres moyens d’examen quc nous
donnent la ponction exploratrice, la radiologie et Ven-
doscopie des voies respiratoires.

6° A défaut d’appareillage radiologique, observons
toujours avec soin les signes généraux dont le moindre
n’est pas le défaut d’expansion sous-claviculaire de
Ed. Weill.

vy : Bon & imprimer : Vo et permis dimprimer :
Le Président de Thése, Le Recteur de UAcadémie de Paris,
LETULLE. APPELL.
Vu :
Le Doyen,

ROGER.




BIBLIOGRAPHIE

I

BarTH et Henri RoGER. — Traité pratique d’Auscultation.

Edmond WEILL. — Journal de Médecine de Lyon (5 dé-
cembre 1921).

E. RisT. — Annales de Médecine, Tome X, n° 4 (octobre
1921).

Edm. WEILL. — Société Médicale des Hépitaux de Lyon
(Séance 8 nov. 1921).

BEAU. — Archives générales de Médecine (avril 1834).

SPITTAL. — On the cause of the sounds of respiration
(Edimb. med. and surg. journal, T. XLI).

BLANC-PERDUCET. — Pneumonie infantile et Radiologie.
(Th. Lyon 1919).

GRANGER. — Recherches sur UAuscultation.

I’ALLASSE. — Pneumonie chez un laryngotomisé. Patho-

génie du souffle tubaire. (Société Médicale des Hoépitaux
de Lyon du 22 fév. 1921.)

G. MoURIQUAND. — Valeur de Ia sémeiologie axillaire dans
le diagnostic des affections pleuro-pulmonaires. (Lyon
Médical n° 10, 25 mai 1921.)

Edm. WEILL. — Précis de Médecine Infantile.

E. APERT. — Maladies des Enfants.

Edm. WEILL el MOURIQUAND. — Les foyers d’hépatisation
pneumoniques silencieux et la radioscopie. (Bulletin de
la Société de Pédiatrie, mars 1913.)

GRISOLLE, — Traité de la Prneumonie.




39 —

. SERGENT. ~—— Précis de Sémeiologie Médicale.

I. PAVIOT. — Précis de Diagnostic Médical et de Sémeio-
logie.

Fdm. WEILL. — Pneumonies paradoxales. (Revue de
Médecine; 1887.)

Edm. WEILL ¢t MOURIQUAND. == Société de Paris, 15 fe-
yrier 1910. Communication sur le triangle axillaire de
la Pneumonie Infantile.

E. TRIPIER. — Etudes anatomo—cliniques, 1909, p. 293.

BAzIN. — Rercherches sur les lésions du poumon consi-
dérées dans les fisvres. Th. Paris 1834,

COLLET. — Maladies de Pappareil respiratoire.

WOILLEZ. — Archives de Médecine, 1865, et Traité des
Maladies aigués des poies respiratoires.

Gazette Médicale de Paris (1878).

Société de Pédiatrie (1912-1913).

RiLLIER €t BARTHEZ. — Traité des Maladies des Enfants.

R. DUVAL-ARNOULD. — De la transmission des bruits
pulmonaires du coté malade au cbté sain. Thése Paris,
juin 1921,

M. P. AMEUILLE. — Les défaillances de Yauscultation pul-

monaire. (Presse Médicale du samedi 11 mars 1922.)

E. J. WOILLEZ. — Traité théorique et cliniqu
sion et d’Auscultation.

C. GERHARDT. — Lehrbiich der Auscultation und Percus-
sion. :

<, BEAU. — Traité d’Auscultation.

RouBiER et GARDERE. — Pneumonie centrifuge. (Etude
radiologique). Société Médicale des Hopitaux de Lyon,
séance du 22 février 1921. o

Sules Compy. — Traité des Maladies de UEnfance.

%Y. HUTINEL. — Tome IV.

MagRTIN, Henrl. — Evolution clinique de la Pneumonie
chez 'Enfant. Th. Montpellier, 1913-14, n° 8.

¢ de Percus-




— 40

M'e SomavrLova GENIA. — La Pneumonie de la premiére
Enfance. Thése Paris, 1911-12, n° 351.

Havem, Edmond. — Etude clinique de la pneumonie
franche aigué chez I’Enfant. Thése Paris, 1906, n° 273.

GscHWEND, Arnold. — Du défaut d’expansion de la région
sous-claviculaire dans la pneumonie_ infantile. Thése
Lyon 1902, n° 138.

DursicE, Michel. — Contribution du diagnostic de la
Pneumonie infantile. Thése Paris 1901, n° 70.

Edm. WEILL. — Hépatisation et souffle dans la pneu-
monie du nourrisson. (Société Médicale des Hopitauwx
de Lyon du 3 mai 1921.)

MoURIQUAND et BARRE. — Sur les conditions d’apparition
du souffle pneumonique dans la pneumonie du Nour-
risson. (Société Médicale des Hépitaux de Lyon, séance
du 6 décembre 1921.) .

Edm. WEILL. — Des rapports de I'ombre radioscopique.
et de I’hépatisation dans la pneumonie du Nourrisson.
(Société Médicale des Hépitaux de Lyon, séance du
6 décembre 1921.)

R. DuvAL-ARNoOULD. — De la transmisijon des bruits pul-
monaires du c6té malade au cété sain. Thése Paris,
28 juin 1921,

Imprimerie spéciale de la Librairic Marcel Vigné
13, rue de I’Ecole dc Médccine, Paris.









