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MESSIEURS,

La proposition dont je vous dois aujourd’huila preuve
est la suivante, permettez-mol de vous larappeler : il y a
deux espéces de phthisie ; Fune, qui mérite le nom de
phthisie pneumonique ou caséeuse, est due & I'évolution
mauvaise de produits pneumoniques, sans tuberculose
primordiale ; Iautre, qui seule doit étre dite phthisie tu-
berculeuse, est due & I'évolution de granulations ou tu-
bercules, lesquels déterminent secondairement des lésions

pneumoniques. Si au lieu de rechercher les différences
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q.ui séparent ces deux phthisies, nous voulons saisir le
lien qui les rapproche, au point de vue anatomique
nlous voyons que le fait commun le plus significatif con-’
siste dans le ramollissement des produits anormaux con-
tenus dans le poumon, et dans I'ulcération contemporaine
ou conséculive du tissu méme de l'organe ; ces uleéra-
tions, trés-petites au début, sont bornées alors aux cloj-
sons alvéolaires, aux canalicules respirateurs qui établis-
sent la communication entre la bronchiole terminale et le
lobule proprement dit (portion alvéolaire de Golberg)
puis elles se fusionnent et s’étendent par suite des :oi
gua de I'élimination et de la nécrobiose, et elles nrrifent
a former ces pertes de substance auxqu‘elles on a donné
le nom de cavernules, cavernes. Ce ramollissement uleé-
T’eux est la base amatomique de I'élat de phthisie (1) ;
Jusque-1a, le malade peut étre dit tuberculeux (;u‘bien}
aflecté de pneumonie, il ne doit pas étre dit pf;thisir ue
pas plus §'il s’agit de tuberculose que s’il est que:{tim:
de' Pneumonie caséeuse ; l'ulcération lente du pour;lon‘
voila c;o qui fait I'état chronique appelé phthisie, et l‘or;
fg?: d‘uu mot séparer les pneumonies ;Jizé/.ee?sc'og,énes de
mlﬁ;g;w aulres en les dénommant prewmonies ulcé-
La J‘ustcssc de cette équalion analomo-clinique vous
f]pp{i]‘&lil’ﬂ entiere et évidente, si vous réﬂéchisce;z un
Instant aux caracléres symptomatiques des autres ]ésions
i{‘r{wes des poumons. Voyez la pneumonie fibrineuse lo-
aire, qui devier onique 2 ri :

i ne, Slubit ;;l:l;e Ci]islr;;ljlii ala pcrlo(’le. d’hépatisation,
4 ssement ullérieur ; elle peut

1) Jaceoud, Traife e i
(1) Jaccoud, Traité de pathologie inferne, 1871,
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bien tuer le malade, mais elle le tue par l’asphyxif': lente
et Vipsuffisance nutritive qui en est la suile; rien n‘c
vous rappelle ici le tablean caractéristique de la I?h[hl-
sie. — Considérez la pneumonie interstitielle (sclérose)
qui est assez grave pour causer la mort ;- Vous (’)bse‘rvcz
des phénoménes de dyspnée et d’anoxémie, de loadcme,'
dela cyanose, un ensemble enfin qui se rapproche de C(B-llIl
des maladies organiques du cceur, mais vous chcrchclm_cz
vainement quelques-uns des trails de I'état de ph{h\ism'.
— Rappelez-vous les pneumonies catarrh'ales ou fibri-
neuses (ui doivent & une résolution imparfaite 'une longu.e
période de ramollissement ; quelque pI‘Oi(?ngee que soit
cette phase douleuse, tant que le ramollissement porte
seulement sur les produits exsudés, les symplomes d.e
phthisie font défaut; vous avez tous les sigmis physi-
" ques d’une liquéfaction intrapulmonaire, vous n’avez pas
la consomption; mais du jour ot le ramollissement prend
le caractére ulcératif, en d’autres termes, du jour ol la
nécrobiose, au lieu d’étre limitée & I'exsudat, atleint le
tissu qui le circonserit, alors surviennent les phéno-
ménes spéciaux de la phthisie. — Examinez enfin les ma-
ladies ulcératives aigués du poumon, la gangréne par
exemple, ou bien les vomiques purulentes, suites de
pneumoniec ou de pleurésie, vous trouverez .quo la mort
est produite par suffocation, par a5p1'ayxxerle'ntc ,ou
par seplicémie, et qu’elle n'est point préceflee ii.un
élat comparable d la consomption. La conclusion sm?-
pose d’elle-méme : le ramollissement ulcéralif, l’ulce—.
ration lente du poumon, voild I'élat anatomique qui
répond au syndrome clinique phthisie pulmonaire ; jus-
qu'a ce moment, il y a de la tuberculose, il y a dela

dans la tuberculose vraie, les or
peuvent disparaitre jusqu’a la derniére,
de la néerobiose et de Pulcérati
Tepose celte proposition qui n’es
gumentation, mais & laque
aucune réponse satisfaisante -
lions, c’est vrai, mais il
ler encore avec une
derniére échappatoire des partisans
nité : il y avait des granulalions,
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pneumonie caséeuse de forme quelconque, mais il n’y a
pas de phthisie.

Les choses étant ainsi, il semble au premier abord que

rien ne doive étre plus facile que de démontrer les deusx

espéces de phthisie en interrogeant uniquement Pana-

tomie pathologique; il y aura dans les deux conditions des
mais dans un cas on ren-
conlrera en outre les granulations spéciales, et d
cas on ne

uleérations pelites o grandes,

ans lautre
pourra qu'en constater I’absence. Ej bien !
messieurs, il n’en est rien, la situation est autre, et cela
pour plusicurs raisons que je ne veux point vous celer.
ébutentiérement indépendants
les processus pneumoniques caséeux,
ceux que j'appelle phthisiogénes, sont souvent compli-

(qués, aprés un temps fort variable

Alors méme qu'ils sont au d
de la tuberculose,

, d'une production
sccondaire de granulations ; &lantopsie, on (rouve alors

des Iésions complexes, pneumoniques
et Pinterprétation devient

et granuleuses,
difficile et conlestable, pour
qui n’ont pas encore analysé un
certain nombre de fai(s semblables. 1

ceux-14, du moins,

une aufre part,
anulations primordinles
sous I'influence
on; sur ce fait vraj
t qu'un artifice d’ar-
lle Panatomie ne peut opposer
il 0’y a pas de granula-

yen aeu. Enfin, il faut comp-

autre objeclion, dernjer refuge,
juand méme de I'y-

mais vous n’avez pas su
trounver. Les anatomo-pathologistes qui ont inventé
JAccoup, — Clin. Lariboisitre.,

15

— 2% edit.
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trois heures auparavant, d'un violent point de colé, et

d’un frisson des plus intenses qui avait provoqué un

c'aquement de dents et un tremblement prolongés. (et
individu s’était couché en parfaite santé, il n’avait fait au-
cune imprudence qui pit expliquer I'explosion de ces
accidents. A la visite du matin, peu de moments aprés
son entrée, le frisson avait fait place & une chaleur f6-

brile trés-mariquée, le thermométre dépassait 40°, le pouls

élait plein, vif et fréquent, la peau chaude ct séche, la
respiration élait accélérée, pénible, saccadée, la toux était
séche et rare. L'examen de la poitrine ne révélait ancune
auscultation , ce qu’on

devait présumer, du reste, en raison de I'iny,

anomalie ni 4 la percussion ni 4 I’

asion toute

récenle du mal; quant & Texistence d’une ailection aigué
de Tappareil respiratoire, on ne devait pas méme en dou-
ter, enraison de la soudainelé du frisson, de la violence da
point de coté et de I'intensité de Ja dyspnée.

Le lendemain, 4 octobre,
préciables et significatifs

poumon gauche il y

les signes physiques sont ap-
» au niveav du lobe inférieur du
Yy a quelques rales Sous-crépitants fins,
et dans la méme région, la percussion

donne un son fran-
c¢ phénoméne, dans ces congj-
avez sans doute, & une indur
pulmonaire en voie de [ormation,

chement lympanique ;

tions, estlié, vous le g alion

mais encore profonde.

a fait place 4 de Ia
malité avec angmentation des vibrations thoraciques ; les

Dés le jour suivant, le lympanisme

vales sous-crépitants ont pris le ¢
etsont mélés & du souffle bronel
Pexpectoration est sanglante,
nous av

araclére crépitant vrai,
Hque avec bronchophonie ;
visqueuse, adhérente ; bref,
ons tous les signes d’une pneumonie fih

rineuse
lobaire occupant Ie lohe inférienr

du poumon gauche,
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Le 6 oclobre, la matité est plus compléte encore, les réles
crépitants ont disparu, le souffle et la bronchophonie sont

3 1a fois plus étendus et d’un timbre plus relentissant ; de

plus, dans les parties supérieures dumeme poumon, la
ot la sonorité est normale, on pergoit, surlout apres la
toux et dans les fortes inspirations, des houfiées de rales
pseudo-crépilants 4 bulles extrémernent fines, et on con-
state, disséminés dans toule Iélendue du poumon droit,
des rhonchus moins abondants et un peu plus volumineux;
de ce oL@, la sonorilé n’esl pas altérée. Il ne n’agit done
point d’une simple pneumonie lobaire, et le diagnostic
doit étre formulé : pneumonie catarrhale disséminee
avec hépatisation du lobe inférieur gauche. — A ce mo-
ment, le point de coté était beaucoup moins fort; la fie-
vre moins vive élait maintenue entre 35° et 39°; la toux
était plas fréquente et moins pénible.

Les antécédents du malade ne présentaient aucune par-
ticularité notable, mais, pour élre négative, Panamnése
n'en. avail pas moins ici une importance considérable.
Cet homme était d’une constitution au-dessous de la
moyenne ; néanmoins, il w’élait point sujet & s'enrhumer,
il ne toussait pas habituellement, il n’avait jamais cra-
ché de sang, et n'avail présenté aucun accident gui put
&tre rapporté & la scrofulose; de plus, il n’y avait dans sa
famille ni scrofule ni maladies chroniques de I'appareil
respiratoire. La pneumonie actuelle étail done primitive,
indépendante de toute diathése, et la débilité du patient,
qui avait beaucoup souffert pendant le siége de Paris, était
la seule circonslance qui pit assombrir le pronostic.
Toutefois, il y avait aussi dans les allures dela maladie une
anomalie qui éveillait en moi une certaine préoccupa-
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tion ; dés le second jour, la fiévre tombait & 38°,6 el ces-
sail dés lors d’atteindre les chiffres élevés qui caraclérisent
la pneumonie lobaire {ranche; bien souvent, en présence
de ce fait, je suis revenu i I'examen du poumon gauche,
et chaque fois j'ai constaté dans le lobe inférieur les
signes certains d'une hépatisation parfaite ; il n’y avait pas
a en douter : avec la pneumonic catarrhale existait une
solidification fibrineuse de tout un lobe, -laquelle était
meme apparue la premiére ; mais les caractéres de la figvre
élaient ceux de la pneumonie lobulaire, et je prévoyais
dés lors que la marche générale de la maladie serait celle
du catarrhe, plutét que celle de la pneumonie fibrineuse
commune.

Un instant j’ai cro cetle prévision mal fondée. En voyant,
le huitiéme jour an matin, Ja température tomberd 37°,6,
alteindre, le soir, seulement 38°2, pour présenler, au
malin du neuviéme jour, le chiffre presque sous-normal
de 37°, je pensai que nous avions, contre mon attente,
une défervescence critique 1égitime, ct cette espérance pa-
rut plus fondée encore lorsqu’au soirde ce méme jour on
observa un degré thermique égal & celui du matin (voy. le
tracé ci-joint, fig. 3). Mais le lendemain matin I'illusion
était dissipée; la chaleur élait remontée i 38°,6 sans
qu'on put attribuer celte ascension 4 une alimentation
animale, et il était clair que nous avions eu une fausse dé-
fervescence, 4 la production de laquelle n’avait sans doute
pas éLé élranger le sulfate de quinine qui avait été admi-
nistré dés le septiéme jour. Du reste, il ne s'était produit
aucune modification dans I'état physique du poumon ; les

rales indicateurs de la pneumonie catarrhale, la malité,
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le souffle et la bronchophonie de 'induration lobaire, tout
persistait comme devant.

A partir de ce moment, la fiévre a pris un caractére
rémittent irrégulier, exaspération ayant lieu parfois le
malin, et elle s’est tovjours maintenue 4 des chiffres rela-
tivement bas, dont uniformité n’a été interrompue que
par les complicalions aigués survenues dans le cours de
la maladie.

Les altérations pulmonaires sont demeurées compléte-
ment stationnaires jusqu’au quinziéme jour; alors nous
avons commencé A saisir de notables modifications dans
le poumon droit ; au sommet, de la submaiité et de la
respiration soufflante, et un peu plus tard, dans toute I'é-
tendue de ce colé, des zones irréguliéres de malité et de

sonorité, et, au milien des rales, du souffle et de la bron-
chophonie. A gauche, aucun changement appréciable.

1L élait facile dés lors de saisir les caractéres et de pré-
voir Vévolution de la maladie, et le diagnostic pneamo-
nie caséeuse double fut affirmé.

(Pest & ce méme moment, au dix-neuviéme jour, que
nousavons euune recrudescence fébrile qui ramena le chil-

fre 39°,6, ¢est-d-dire, & quatre dixiémes prés, le degré
du début; cette exacerbalion momentanée, qui coinci-
dait avec une aggravation du malaise général et de la
dyspnée, avait sa raison d’étre dans une légére péricar-
dite séche que révélait un frottement limité, mais trés-net,
perceptible 4 la main et & Voreille ; un peu plus lard, vers
le trente-huitiéme jour, alors que les signes de péricar-
dite étaient notablement atténués, est apparu & la pointe
du cceur un souffle systolique de rudesse moyenne, que
nous ayons rapporté au développement d'une endocar-
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dite mitrale. Je vous indique ce fait par anlicipation,
afin de n’avoir pas a revenir sur ces complications car-
diaques, qui ont été sans influence sur la marche géné-
rale de la maladie.

Dans les premiers jours de novembre, expecloralion,
qui était restée muqueuse depuis qu’elle avail cessé d’étre
sanglante, prit un nouveau caractére : elle devint puri-
forme, puis purulente, et son abondance augmentait de
jour en jour. Ce phénoméne a coincidé avec les premiers
changemenls saisissables dans I’état du poumon gauche;
le soulfle bronchique dur et sonore du lobe inférieur fut,
pour la premiére fois, mélé de quelques riles fins, les-
quels devinrent rapidement plus gros et plus nombreux ;
le bloc pnenmonique, si longlemps compacle et homo-
géne, subissait enfin la dissociation par liquéfaction, mais
il élait impossible d’attribuer & ce phénoméne une signi-
fication favorable et d’y voir I'indice d’une résolution tar-
dive; loin de s’améliorer, I'état du malade devint, dés
cet instant, plus mauvais : la fidvre persistait avec ses
oscillations irréguliéres, la nouvelle phase de la lésion
constituait une aggravalion certaine; il était évident que
le travail de ramollissement n’était point borné a Iexsu-

dat, et qu’il envahissait le tissu méme du poumon, pre-
nant ainsi le caractére ulcératif qui sépare, selon moi,
%a pneumonie phthisiogéne de la phthisie conformée. Cetle
nlerprétation, que dictaient 'ensemble de la situation du
malade et les caractéres loujours plus accusés de Pexpec-

l?r:ation, fut bientot démontrée par la modification des
signes stéthoscopiques ;en grossissant sans cesse, les rales
arrivent an limbre cavernuleux, le souffle perd décidé-
ment le caractére tubaire pour prendre par places le
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caractere cavitaire, la bronchophonie dans ces points
devient articulée ; la toux d'abord, puis les fortes inspi-
rations provoquent I'explosion de gros rales élendus,
un gargouillement, en un mot, qui prouve la commani-
cation anormale des cavités lobulaires, et conséquem-
ment la destruction parlielle des cloisons qui les séparent.
Ce travail de nécrobiose a marché, d'ailleurs, avec une
surprcnﬁime rapidilé ; ¢'est le 1°" novembre, au tl'entil‘cmc
jour de la maladie, que j’ai conslaté les premiers \-'esuge.s.
de ramollissement, et le 11 le lobe inférieur gauche était
transformé en une vaste caverne au niveau de laquelle
chacun de vous a pu percevoir les signes caracléristiques.
de ce genre de lésion : riles caverneux, gargouillement,
souffle cavitaire quasi-amphorique, pectoriloquie dis-
{inéte, non-seulement quand le malade parle a Voix
haute, mais aussi quand il articule & voix basse; vous
savez, messieurs, que celte pectoriloquie aphonique, sur
laquelle mon ami Baccelli a appelé I'atlention, est, avecle
gros gargouillement, le signe le plus positif des ulcéra-
tions ou excavations pulmonaires.

Durant cette quinzaine, V'état du malade a subi de
profondes modifications : les forces relativement COHSOl‘"
vées jusqu’alors se sont prostrées, I'amaigrissement a fait
des progl‘-és si rapides que le patienten devenail mécon-
naissable ; en méme temps s'est clablie une diarrhée
médiocre qui a persisté, et des sueurs nocturnes pro-
fuses sont venues hater la dégradation de l'organisme, et
achever le tableau de l'élat de consomption. Avant le
début du ramollissement, le malade était simplement un
fébricitant ; 4 la fin de cetle quinzaine, ¢était un phthi-
sique dans toute 'acception du terme. Vous pouvez con-
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slater sur le tracé que dans les derniers jours du (ravail
d’ulcération, il y a eu, pendant trente-six hecures, une
température de collapsus; il est bon de noter que cette
hypolthermie n’était point imputable & une action théra-
peulique, car le malade était soumis depuis longlemps
au trailement tonique et stimulant. JI n’est pas moins
essenticl de rappeler que, du début de cette période jus-
qua la mort, I'expecloration n’a plus changé : elle est
restée purulente, elle n’a jamais présenté le caraclére
sanieux qui distingue les crachals de la gangréne pulmo-
naire, el 'haleine du patient n'a pas été un seul instant
fétide.

A partir du 11 novembre, les choses reslérent en cet
élat pendant quelques jours, puis de nouvelles et impor-
tantes modificalions sont survenues dans les deux pou-
mons. A gauche, dans la région supérieure, la sonorité
Jusqu’alors conservée a [ait place & de la malité, el les
rales sous-crépitants ont él¢ remplacés en grande partie
par du soulfle avec retentissement de la voix; Iinfiltra-
tion de la pneumonie lobulaire, jusqu’alors disséminée,
devenait confluente, et solidifiait par places le lobe supé-

rieur. — A droile, le processus destructeur élait plus
lent, mais non moins saisissable. La submatité du som-
met se prononga davantage, et bientot 'on put y perce-
voir des riles sous-crépitants (craquements humides);
comme en méme Lemps les riles augmentaient de volume

dans la région moyennéet inférieure ct y devenaient
assez nombreux pour faire disparaitre dans presque Lous
les points le souffle et la bronchophonie que je vous ai
précédemment signalés, il était clair que les exsudats
lobulaires du c6lé droit étaient aussi en voie de ramol-
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Jissement. Le volume des rales et I'ensemble des signes
physiques montraient, en oulre, que la nécrobiose attei-
gnait le tissu des poumons; mais en raison de la disposi-
tion préalable des lésions, le travail ulcératif n’aboutit
pas comme dans le lobe inférieur gauche 4 la formation
d'une vaste cayerne unique; il donna lien & des caver-
nules multiples disséminées dans.toule la hauteur de
organe, mais prédominantes a la base eL-au sommetl.
Telle fut la situation & partir du 19 novembre, ¢'est-a-
dive au quaranle-huitiéme jour de la maladie ; en ce qui
concerne I'état physique des poumons, elle peut étre
ainsi résumée : induration compacte du lobe supériear
gauche, vaste excavation du lobe inférieur de ce cOté; a
droite, ramollissement cavernuleux dans toute la hau-
teur. Quiconque edt alors examiné ce malade sans s'oc-
cuper de I'enchiainement el de la date des phénoménes,
Ietit tenu pour affecté de tuberculose au troisiéme degré,
et et fait remonter & plusieurs années le début des acei-
dents. Mais pour nous, qui étions pleincment renseignés
sur les anléeédents individuels et de famille du sujet,
qui avions assislé & I'invasion soudaine du mal et qui en
avions pu suivre jour par jour les différentes phases
depuis le frisson initial, il était certain, mathémaliquement
certain, que la tuberculose étail hors de cause, et qu'il
s’agissait d’ulcérations pneumoniques résultant de.la né-
crobiose extensive du foyer lobaire et des dépdls lobu-
laires. La pneumonie, dont le caractére caséeux avait été
reconnu dés la fin du second seplenaire, contenait, par le
fait méme de sa chronicité, Iulcération au nombre de ses
terminaisons possibles; elle ayail effectivement évolué
dans ce sens, et dés le début du ramellissement ulcératif
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I'état de consomption était apparu avec I'ensemble de ses
symptomes. Il y avait 14 un type parfait de phthisie
caséeuse ou pneumonique, et le cas élait d’autant plas
remarquable, d’autant plus instructif, que Ia pneumonie
phthisiogéne avait éclaté avec la brusquerie et la vio-
lence de la pneumonie {ibrineuse la plus franche.

Bien et ddment phthisique depuis les premiers jours
de novembre, le patient présenta de plus en plus accen-
tués les phénomeénes dela consomption : la fiévre hec-
tique, 'émactation, I'expectoration, les sueurs, la diar-
rhée, tout était présent, la siluation était typique ; le
malade, déclinant de jour en jour, ntlcignilu le 40 dé-
cembre sans autre phénoméne notable. Ce jour-14, nou-
velle recrudescence fébrile, due au développement d’une
pleurésie précordiale que révélent de nombreux frotte-
ments ; peutl-élre cel orage edl-il pu élre apaisé, si le
processus pleurétique était resté limité dans celte région.
Mais cinq jours plus tard, le 16, une douleur ll.zo;."azique
gauche des plus violentes, une orthopnée voisine de la
suffocation, Pextension des froltements pleuraux sur les
cOlés el en arriére jusqu’avx limites inférieures du pou-
mon ; enfin, et surtoul, Vaffaiblissement relatif des con-
tractions du diaphragme de ce c6L¢, me font diagnostiquer

une pleurésie diaphragmatique, & laquelle le patient suc-

.combn le 19 décembre au soir, le soixante-dix-huitiérne
JOUI-' de sa maladie, étant phthisique depuis six semaines
enyiron,
L’AUTOPSIE 'mé iagnosti
_ E a conflirmé le diagnoslic dans toules ses
parties. Dans la plévre gauche, 1éger épanchement de sé-

rosité, fauss i é
¢, fausses membranes récenles entre la plévre et le

pericarde, et sur la plévre diaphragmatique.




