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siégeant a la base et d’un seul coté, sont exceptionnels (Piorry,
Chareot), et que les sueurs nocturnes sonl exirémement rares
dans la pneumonie chronique (Grisolle). Mais dans les cas ou la
pneumonie atteint le sommet, le diagnostic devienl presque
impossible. Nous avons pu observer dans un service des hopi-
taux de Paris, un malade qui offrait un rélrécissement mitral avee
insuffisance de date ancienne et qui élail aiieint pour la qua-
trieme fois d’une pneumonie du sommet droit; il avait été
réformé douze ans auparavant comme fuberculeux; il sortit de
I’hopital dans un trés bon élat de sanlé, mais présenlant toujours
au sommet droit les signes d'une induration pulmonaire.

Dans la dilatation des bronches, la fievre el I'amaigrissement
manquent en général, il existe par contre une expectoration (rés
abondante.

I’existence d’un état aigu antérieur bien constaté éloignera
lidée de la carnisation pulmonaire consécutive a la broncho-
pneumonie chronique. L'infiliration cancéreuse du poumon se
distingue par la dyspnée, les hémoptysies, les douleurs pecto-
rales, enfin la dyspnée. Il n’y a guére que la pleurésie chronique
partielle qui puisse sérieusement embarrasser le diagnoslic.
Dans certains casla question est extrémement difficile a résoudre,
pour cetle raison que lorsque tout épanchement a disparu, les
fausses membranes qui persislent deviennent conductrices du
son; on perd ainsi un des éléments les plus importants du dia-
gnoslie : 'absence des vibrations thoraciques.

Grisolle pensail que la nature du terrain sur lequel venaif se
greffer la pneumonie aigué élail la faison principale de son pas-
sage 4 'état chronique. Heschl (de Cracovie) fait jouer un role
trés efficace a I'intoxicalion palusire. Bright accusaif surlout la
néphrite albumineuse ; Huss, I'alcoolisme ; Lagneau et Vidal ont
ineriminé aussi la syphilis; mais nous verrons plus tard qu’il
g’agil la d’une pneumonie particuliere qui n’a rien de commun
avec celle qui fail objet de cet arlicle.

La pneumonie lobaire chronique peut enfin étre I'aboutissant
de ces pneumonies & répétition ou pnewmonies récurrentes déja
signalées par Grisolle, Andral, Ziemssen, etc., el dont Charcot a
rapporté deux exemples trés remargquables.

La pneumonie lobaire chronique est extrémement grave; Ray-
mond a bien signalé deux faits de guérison, mais une terminaisen
si heureuse doit étre regardée comme exceptionnelle. La durée
de la forme continue varie de deux & cinq mois, rarement une
année (Balzer) ; dans la forme récurrente, la durée est indéler-
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minée. Comme traitement, cest surtout aux révulsifs et aux
résolutifs qu'on devra s’adresser pour ohlel'}il‘ la disparitiqn des
exsudals. Les expectorants seront conseillés pour aider a leur
&limination. En toul cas il faudra user largement des toniques,
qui deviennent nécessaires pour soutenir les forces et consolider
Iétat général de la santé.

9o PNEUMONIE LOBULAIRE CHRONIQUE

Ce qui caractérise essentiellement cette forme de pneumonie,

“ @est une sclérose diffuse du fissu connectif interstitiel du pou-

mon; fait anatomique qui justifie le nom de pnﬁym_uniﬂ intersti-
tielle sous lequel on a encore habitude de la decrwe._ . :

PATHOGENIE. ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La pneumonie 1111.e1‘sl%-
tielle peul &éire de source locale ou génér‘ale. Mais quel que soil
le point de départ du processus 1):1Lhologxque.‘1.l aboutit toujours
3 des résullats identiques qui sont : induration du pa.:'enchyme
pulmonaire par suite de I'épaississement des e‘sllaccs.11)le}jlfjh11-
laires, leffacement des cavités alvéolaires e, & sa suite, linsuf-
fisance des fonctions de hématose. ¢

Parmi les preumonies interstitielles de cause _Iocate, 1_1 nous
faut ranger : 1° les indurations pulmo,nalrcls circonscrites ol
partielles qui se développent autour d_un oner tuherculchf
d’une cavernc ou d'une dilatation bronchique; 2° lqs lllypgl'plas;es
connectives qui deviennent la couséquencq (l;c.l’Ll‘I'.iUlthl pro-
duite par un travail inflammatoire tendant & g'élerniser dans le
systeme broncho-lobulaire. Cette forme de brongho-p.neumtfme
chronique présente ceci d‘inl,él‘essanthvuellla dllatal_mn_g):on—
chique y esl presque constante, que Pépithélium alvuqlane est
devenu cubique, et que les alvéoles §01_1L _so’m-'ent !:CETIDIIS de cel-
lules épithéliales globuleuses et dégénérées, mélées aver des
eristaux d’acides gras (hépatisation épithéliale de Thriefelder) ;
30 les travées fibreuses qui sillonnent le poumon en rayonnant,
de la plevre (a la suite de l’épaissis_sement de laquelle elles’onut
pris naissance) aux tuyaux bronchiques dont ellc§ vqnt déter-
miner parfois la dilatation (on sait du reste le role lmporL_ant
que Corrigan a fait jouer & la eirrhose du poumon dans le méca-
nisme de la dilatation des bronches) : en \fcrlu.Qe leur 01‘{gmej
ces pneumonies ont regu le nom de pneumonies pleurogencs;
o Vinduration noire qui succéde aux congestions chroniques dl%
poumon si habituelles dans les affections organiques du ceeurs;
5o enfin les broncho-pneumonies en quelque sorte traumaliques,
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qui résultent de 'introduction dans les voies aériennes de molé-
cules charbonneuses ou de poussiéres siliceuses, décrites par
Zenker sous P'acceplion générale de pneumonokonioses : elles ont
éLé tout récemment I'objet d’'importantes recherches et pour cela
nous occuperont plus spécialement.

On distingue frois espéces de pneumonokonioses : 1° les pneu-
monokonioses anthracosiques, par introduction de particules de
charbon; 2° les pneumonokonioses siliceuses ou chalicoses (kaliz,
silex), dues a I'action de particules siliceuses unies le plus sou-
vent a des particules d’acier; 3° enfin la sidérose pulmonaire dont
I'agent esi 'oxyde de fer.

Lanthracose pulmonaire (phthisie anthracosique, phthisie des
mineurs) n’est que Pexagéralion d’un élat quasi physiologique,
qui s’accentue avee I'dge el qui résulle de I'absorplion constante
des parcelles charbonneuses contenues dans I'air de la respira-
tion (1). Cet élat prend des proportions anormales chez les
ouvriers qui respirent dans une almosphére surchargée de pous-
sieres de charbon; iels les mineurs, les fondeurs en cuivre, en
bronze et en fonle, ele. Les parcelles de charbon produisent
d’abord de la bronchile, mais en pénéirant dans les alvéoles,
elles en irritent les parois et deviennenl le point de départ d’un
travail d’inflammation sourde qui finit par provoquer de graves
désordres dans le parenchyme pulmonaire.

(’est surtoul au niveau du sommel et des bords postérieurs
du poumon que ces lésions sont accenluées. La coloration du

(1) La matiére charbonneuse pénétre bien dansle poumon par voie direcle
et par la seule influence de 'inspiration. Ce fait, déja reconnn par Pearson
(1813), a été définitivement établi par les expériences de Rnauff et de Ghareot.
La matiére charbonneuse pénelre I'épithélium pulmonaire et de 1d passe
dans le tissu connectif interstitiel, ol elle se distribue en suivant la voie des
lymphatiques et la gaine des vaisseaux sanguins, et dans le tissu sous-pleural.
Les lymphatiques de la plévre diaphragmatique sont fréquemment envahis
et dessinent des arborisations noires au niveau du centre phrénique. Pitres a
déerit dans la plévre de petites houppes flottantes supportées par un glomé-
rule vasculaire et formées par la méme matiére charbonneuse. L'absorption
intestinale que Villaret avait cru pouvoir admettre sur ses propres expériences
et celles d’OEsterlen, Orfila, Robin, est aujourd’hui abandonnée.

La matiére noire de I'anthracose, enfin, est bien de nature charbonneuse
et non de pigment hémalique, comme 1’ont voulu Breschet, Andral, Virchow
et Henle; elle se distingue du pigment sanguin, dont les granulations sont
toujours arrondies, rarement noirdtres et modifiables par I'action desacides,
en ce que les parficules charbonneuses sont anguleuses, trés noires, et
resistent 4 I'action de tous les réactifs chimiques (Langhans).
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parenchyme est parfois enlirement noire, et sa coupe laisse
écouler un liquide qui tache les doigls comme de 'encre de
Chine. Le poumon a la consistance du caoutchouc; souvent cette
consistance est uniforme; mais d’autres fois on rencontre des
nodules isolés, & coupe lisse, et constitués soit par du lissu de
selérose, soit par des infarctus charbonneux.

Au milien des zones d’induration, on observe souveni des
cavernes anfraclueuses, mais qui n'ont rien de commun avec les
cavernes tuberculeuses dont les distingue I'absence absolue de
granulations (1). En général, le feuillet viscéral de la plévre est
fortement épaissi au niveau de ces foyers d’induration.

1l existe une chalicose physiologique, comme il y a une anthra-
cose physiologique, elle se développe avec I'dge (Kussmaul, _I{ic-
gel); mais elle peut acquérir dans cerlains cas des proportions
ﬁarigercuses; il en est ainsi : 1° chez les tailleurs depierres et de
grr}s'; les tailleurs de meules, qui vivent dans une vérilabl’c pous-
siére de pierre el de fer, y sont plus spécialement exposecs (Pea-
cok); 2 chez les aiguiseurs ¢l plus spécialement chez ceux de
Scheffield (Hall) et de Chétellerault (Desayrre) qui travaillent dans
un espace plus restreint.

Les particules de silice ou d’alumine déterminent dans le pou-
mon, a Pinstar des particules charbonneuses : I'hypertrophie
fibroide de la gangue connective du poumon, leflacement des
cavités alvéolaires, des infarctus siliceux qui se reconnaissent a
leurs caractéres micro-chimiques (résistent a 'eau régale et se
dissolvent dans les vapeurs d’acide fluorhydrique), des ulcéra-
tions pulmonaires enfin gui peuvent revétir I'aspect de vérilables
cavernes. N

La sidérose pulmonaire, éludiée d’abord par Zenl‘(er‘ (1864), est
une affection rare (14 cas de Merkel), mais dont Iexistence est
néanmoins parfaitement démontrée. Zenker 'a observée surtout
chez les polisseurs de glaces de la fabrique d'Erlangen. Elle con-
siste dans lintroduction de particules d’oxyde de fer dans les
voies aériennes. Ces corps éirangers produisent ainsi l‘_hyper—
plasie des éléments conneclifs interlobulaires, I'ulcération du

(1) Ce n'est pas cependant L'opinion de M. R, Tripier, qui‘ a repris 1:1.
question dans un récent Lravail publié en 1884 par le Lyon .m_edzcat Pour
cet anatomo-palhologiste dislingué, ces al;émtlons son,t dorigine Luhi:.r_cu-
leuse; il base son opinion sur un certain nombre d’observations ot il a
trouvé, a colé des lésions de I'anthracose et dans les profondeurs du paren-
chyme, soit des granulations tuberculeuses, soit des niasses cnscﬂ'wesr. La
coloration noire des tissus masquerait la nature des différentes altérations.
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parenchyme, et, en fin de compte, de vraies cavernes. A la coupe,
le poumon ainsi altéré laisse écouler un liquide contenant des
cellules épithéliales et des noyaux remplis de fines particules
mélalliques dont les réactifs chimiques décelent la nalure.

Aw point de vue symptomatique ces différentles espéces mor-
bides ont de nombreuses analogies. Peu accentuées, elles passent
inapercues; mais, dés qu’elles arrivent & rétrécir d'une fagon
nolable le champ de Phématose, elles s'accompagnent bien vite
de toux, de dyspnée et de géne dans la circulation du ceeur droit.
D’abord lexamen physique du thorax ne révele que les signes,
d’une bronchite plus ou moins étendue; plus fard, quand des
excavalions se sont produiles, ce sont les caractéres de la phthisie
chronique.

I examen attentif des crachats, tout en permeitant de spécifier
la nature et la cause des altérations du poumon, sera d'une
grande ulilité au point de vue du diagnostic différentiel : dans
Yanthracose, Pexpectoration esl naturellement noirvitre, et l'exa-
men microscopique y fait reconnaitre la particule charhon-
neuse formée souvent de grandes cellules fusiformes perforées
(bois des coniféres). Les crachals de la sidérose pulmonaire sont
rouges et contiennent de nombreuses cellules épithéliales far-
cies de particules métalliques.

I alcoolisme, V'intoxication palustre, la vieillesse, la syphilis
enfin, sont les principales causes constitutionnelles dont I'in-
fluence peut provoquer la cirrhose du poumon.

Parmi ces différentes formes de pneumonie interstitielle on a
étudié surtout la pneumonie syphilitique.

La preumonie chronique des vieillards, que Cornil et Ranvier
déerivent sous le nom d’induration ardoisée des sommels, est si
commune, que ces auteurs sont presque enclins a la considérer
comme un élat physiologique. Ce qui la caratérise, c’est une indu-
ration trés notable des sommels ; le parenchyme pulmonaire non
crépitant est sillonné d’épaisses tfravées qui limitent tantol des
alvéoles rétrécis, lantdt des dilatations emphysémateuses. On
remarque souvent des cicalrices déprimées de la plévre et, dans
les zones d’induration, de petits foyers caséeux ou caleaires.

Quant a la prewmonie syphilitique qui s'observe exclusivement
chez les enfants nouveau-nés el qui a été Pobjel de remarquables
travaux de la part de Depaul, Lorain et Robin, Ranvier, Virchow,
el plus récemment encore de Parrot, c’est loujours I'épaississement
des cloisons interlobulaires qui en est le phénoméne primordial,
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prédominant. Tout d’abord cet épaississement consiste dan
accumulation de noyaux embryonnaires sphéi'o'ﬂlam‘ Plus Sl*uﬁie
ce sont de vérilables corps fusiformes. L’épaissis»;e-mcnt 1.d1-t’
st_]rhau[ autour des vaisseanx ar{ériels (Parrot), et ce_% indm‘ I{'OI .
diffuses empéchent Pinsufflation du pmmmnt Les >al\-'é 1 e
remplis de cellules épithéliales dégénérées i divedlh‘s dcvfées P
P_n_l-u':t déerit deux formes de pneumonie syplu:lili.(aueé- fiai
\-‘al*ieLé. de Depaul, ou punewmonie gommeuse ; 2° la [\'ai‘i"t‘ la
Devergie et de Virchow, ou Lépatisation bla.ncl;e. i
I_Ja ‘premi&rc de ces formes s’ohserve surtout chez les enfant
qui 'ont pas respiré : elle présente des nodules de couleur ho ;
tensia qui ont la consistance du foie el dont les pluslvnlumin rj
offrent une dépression a leur centre; a ce niveau =
enflammée et épaissie. :
néfjeildivterses lésions, qui sont 'apanage des enfanls nouveau-
Iemi Sg?t]ll”{)ci;e(?n le comprend aisément, de symptomaltologie qui

la plévre est

lleln:cﬁulr.}[_.r_:.ttru --.”‘ 2 7.— AVENBURGER, in trad. Corvisart, p- 207. — BAYLE. Préci
de ‘Cn%:;::'w(’}hio. Obs. 27 et 46. — LETENNEUR, th., 1841. — Raymoxbp lh- ‘lrsj-;s
T Y‘ i l;v\:mi-lmp.cl{%_c.porls, 1843. — THIERFELDER et AKERMANY. chsuiscl‘l‘
o \-of. & -(:n..s:n.co-r Miic J;;.-;I:;:‘:;:u:::gﬁ_\gal? —.Cno.\u-‘,]t.. Qrt. Pneumonie, in Dict. GI;
el o ; 1e chronique, th, d'agrég., 1860. — CH. -
;f\}‘;‘;\-ltl.;rrl—:usiepsllcpm{mon-,_ fz\od‘ loc.— CPRR{G.-\N. Dublin Jouf‘n. of. med sc(.\"}ﬂ??sl;l
e t;m-:or Lpo’c‘:\‘. British and foreign Review, 1860. — PARROT. Gaz. hebd
181;7:_ 71;\-;\1‘;‘ 5(}! 1{3_1[10 [d\c la pncumoniui. 2¢ édit., 186%. — Jaccoup. Clin. méd..:
S Shan s;-s;em L;rsn‘li, 1_r'.t.jh.. L ]E. 1867. — WiLson Fox. Pneumonie chronique
meesvsées S Smimol ;IC( icine, _181-1. = CHARCOT. Des pneumokonioses, lcgon;
e t.Dp“ u1 é (L‘,IIHG[EEC]HEE et réunies par Gombault (Revue mensuelle
et B\L’;E}:] (él"mf.[;es_chr?m.q.”es' legons résumées par Balzer (Rev. nlens.'
Aol pncu,;,mni & 1unnluulw.n a'letude de la bl‘oncho-pncunmnie, th. de l":srisr
il ek ;M:;Eum.:qu, in hnu_v. D‘ict. de méd. et de chir. pratique, '1880’
b 1‘11;13‘[ RAN, ’I\ulc rclimve a l'anatomie pathologique de Ia cirrhosr;
e chl'ol’fi'ct re (Soc. méd. des hap., 26 dée. 1879). — REGIMBAUD. De Ia pneu-
e l}i |=‘;:.m:h. d[li c‘(.mcnurs. 1880. — Jorrnoy. Différentes formes de broncho-
R anc- c{.: aris, 1880, — MicuAUD. Sclérose pulm., th., Paris, 1881, —
N dé - tan:mnm chronique ([fmgrus méd., 1881). — R. Tnirigr. Guntrihﬁli;n a
la pne!mlonilc s‘;;:}?;‘gsjt pc”l:::;?;::;,c(g;lhtmioﬂ?\uel(Ly. ol i e
g - e utsch. Arch. f. klin. med., XXX).—Ducas-

TEL. Sclérose pulm. (Gaz. hebd., 18 N i
e S L] 1888.‘, 84). — RinNprLEISCH. Histol, pathol., trad. par
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On désigne sous le nom de 1]
; phihisiques les malades chez les-
quels la tuberculose se localise plus spécialement du colé de Pap-

pareil pulmonaire et suit une mar i
che chronique.
L. et T. — Pathol. méd. -
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Dans le poumon du {uberculeux
arrivé A la période ulcéreuse on rencontre & la fois des granula-
tions grises, des masses caséeuses el des cavernes. (ies lésions
sont foujours prédominantes au sommet et vont en diminuant &
mesure quon descend vers la base. A la coupe les masses
caséeuses apparaissent par ilois ou par masses agglomérées plus
considérables, de coloration jaunatre, de consisiance variant de
1a semi-fluidité du pus épaissi & la fermeté du fromage de Gruyere
(Thaon). Les cavernes sont plus ou moins volumineuses et
varieni de la grosseur d’un petil pois a celle du poing d’un adulte;
les unes sont arrondies et égales, les autres inégales, anfrac-
tueuses, communiquant avec celles qui les entoureni. Leurs
parois sont fermes et résistantes, grisatres, recouverles de gra-
nulations 4 divers degrés de développement. Elles sont remplies
d’un liguide jaunatre, formant une sorte de bouillie caséeuse, ou
au contraive grisiire, sanieux, puriforme, exhalant parfois une
odeur tres félide, 8l y a mortification et gangréne de la paroi.
Etudions maintenant de plus prés les élapes par lesquelles passe
la granulation grise pour aboutir a la caverne.

Le tubercule miliaire, 1l que entendail Laennec, le nodule
dont les tubercules primitifs ont dépassé le stade embryonnaire
et commencé i subir la dégénérescence caséeuse, a recu de
Charcot le nom de module péribronchique : car il se développe
constamment autour des brionchioles, ainsi que Rindfleisch, le
premier, 'a bien observé et fait connailre. Draprés cet auteur, le
tubercule miliaire se localise au niveau des éperons que forment
les bronchioles terminales en s'ahouchant avec le conduit alvéo-
laire de chaque acinus. Les nodules ont, en général, de 1 et demi
3 2 millimétres de diamétre a la coupe; a I'eeil nu, ils offrent
assez nettement I'apparence d’une feuille de tréfle. Gharcot a con-
firmé ces recherches, quiil a élendues en admetlani que les
nodules ne se développenl pas nécessairement au niveau des
divisions terminales de la bronche lobulaire, mais aussi au pour-
{our des bronchioles d’'un cerfain diamétre.

Lorsque I'agglomération est plus considérable, on se {rouve en
présence du tubercule pneumonique de Grancher, massif de
Hanot, qui correspond a I'infiltration tuberculeuse de Laennec,
et 2 la pneumonie caséeuse des auleurs allemands. I’anatomie
pathologique ne laisse plus de doule aujourd’hui sur cetle ques-
tion : les pneumonies caséeuses (pneumonie caséeuse aigué,
broncho-pneumonie pseudo-lobaire subaigué, etc.), comme Gran-
cher, le premier, I'a bien indiqué, et comme Gharcot I’a professé
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dans ses lecons & PEcole de médecine (1877-1878), ne sont nul
ment de nature inflammatoire(1), et ne ('::msi:tént . ’1 i
plus ou moins considérables de granulations lllLGl‘Clllq(-)llllf(lil" afLHSS
nodules péribronchiques. D'ailleurs Ia présence du bi;r-':iic d‘3
!.\och dans ces différents cas plaide d'une facon irréf II oven
faveur de 'unité de la lésion. ; e
Nous devons étudier maintenant le mécanisme de la formati
des Cavernes; nous distinguerons trois périodes : la caséi at'mn
le ramollissement et Vexpulsion de la maticre tu};erczc!eﬁfm s
Lorsqu’on examine un tubercule miliaire jaune a o

e un u microscope
on constafe que sa partie cenirale est devenue caséeuse ot nepsé

f-oivm‘e plus par le parmin. A la périphérie, au contraire, existe
la £ID‘llO¢ﬂl_ll]v)1’} onnaire séparce de la premiére par une zune:é[roile
intermédiaire formée de noyaux et qui se colore v
:i?ugc Fuus Iinfluence du earmin : ces deux zones, en se portant
une fagon continue en dehors J

= al‘l(}’l a o & 11
champ de la lésion. La ca«éiﬁm,[IdnE}fJ]:LCEi;lllL p«]iogil 3]551"911’1'311"- lﬂ
: o eondiiaies g sentre du tubercule n’est
Pas une dégénérescence granulo-graisseuse ordinaire mais bien
une sorte de dégénérescence colloide, vitreuse, qui al’teint brus-
gulelpan tous les tubercules primitifs 4 la fois et leur donne une
no“ls:gnui et u]ne sécheresse particulidres (Grancher). Quant a la

ature méme du processus, elle e i i

. ssus, e st encore inconnue : I'al
Raln : ! e : Pabsence
rfnti?lcbic-am[dm}? lis produits tuberculeux ne suffit pas pour en
‘e comple. Peut-étre cetle caséificati

: seification est-elle due
Hha s, : ue, comme
I:Ja‘\fm-)“mml} a l‘a(,tum des bacilles sur les épithélium; pulmo-
ires (2). Ge que I'on sait seulement, cest que Pinfiltration fuber-

ivement en

_(l) Cru\-eil_hier, en effet, avait pensé que la p
cipal dans l'invasion et la destruction

défendu avec talent la méme doefrine; mais elle ne saurait plus étre sou

neumonie jouait le rile prin-
tuberculeuse. Hérard et Cornil ont

tenue aujourd’hui en présence aits i : ini
ellg (L:ti':dcile pas dcvanpt l‘inﬁltr;tillf;i1?2&?])6;2311(::3:&1“‘ THENG
Cette (erniéﬁc notion, mise en évidence pavr'lcs travaux de G
d:{ﬁzﬂ;ﬁ dcpu.ls par Hanot, a cte acceptée par la plupart des alxlr?:f;]rtme_t
fgjcen[satl:z:i‘:s ('x_angms.Tautefois, depuis quelque temps et surtout depuis les
et au\ de _B.cu}_mgarten et de Cornil sur la karyokinése, assignant
1,;.11”613 ules épithélioides des follicules tuberculeux un dévc,lo (ijnlt t
e 3£i;2itxgui;r?1;tqatiulle certaine tcnﬂdance a faire jouer a l’irlﬂal!;l[:nat?;l
ko ation un certain rdle dans la production du follicul
pecilique; la zone épithélioide devenant I'expression d’ o
bacille et les cellules organiques. e v
(2) Drailleurs on sait bien avjourd’hui (Lichteim
organismes ne produisent pas seulement sur les tis:s
mécanique, ils entrainent certainement des modificati

Klebs) que les micro-
us des Iésions d’ordre
ons chimiques, comme
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culeuse envahit de proche en proche le parenchyme du poumon,
3 Pinstar de la fache d’huile; celle expansion-est le fail d'une
sorte de bourgeonnement de la néoplasie (Charcol) et non celui
d’un processus destructeur, ainsi qu'on peul s'en assurer en fai-
sant agir la soude causlique (Grancher), réaction qui permet de
constater la persistance du reseau élaslique.

Le ramollissement est da, d’aprés Rindfleisch, & I'absorption
des liquides par les matiéres albuminoides devenues solubles; la
maliere caséeuse dissociée pénetre alors dans les bronches et la
caverne est formée. Les excavations primilives se fonl au niveau
des acini et communiquent généralement entre elles ; leur réu-
nion forme la caverne lebulaire. Le schéma de Charcot, que nous
reproduisons ici d’aprés Hanot, indique bien le mode de forma-
tion des cavernes (fig. 50). 11 faut d’ailleurs tenir compie de la
dilatation des bronches qui existe toujours, & un cerfain degré, a
Ienirée de I'excavation.

Les cavernes pulmonaires siégent généralement au sommet du
poumon, plus souvent & droite qu’a gauche (1), soit dans la pro-
fondeur du tissu, soit, ce qui est plus fréquent, sous la plévre
elle-méme. Quelquefois elles s'ouvrent dans' la cavité pleurale
(pneumothorax), quelquefois sous la peau et méme dans le canal
rachidien (Cruveilhier). Leur volume est trés variable, leur paroi
est lisse ou plus souvent lraversée par des brides que Laennec a
bien décrites et qui sont composées de tissu fibreux, dernier
vestige des cloisons interlobulaires et des vaisseaux oblitérés. Les
parois des cavernes offrent encore & considérer des eclasies
artérielles, parfois en nombre considérable, soit que le vaisseau
rampe sur la paroi, soit qu'il ne vienne en contact avec elle que
sur un seul point. Dans certains cas, on observe de véritables
anévrysmes (Rasmussen) de volume variable, a surface unie,
sacciformes et sans collet; leur rupture, qui survient apres la

le prouvent les recherches de ces observateurs qui ont constaté dans des
cultures bactérienmes le développement d’acides & 1'état soluble (Klebs,
Etiologie générale. 1éna, 1887).

(1) Louis et Andral ont démontré numériquement que les lésions sié-
geaient plus souvent & gauche qu'a droite quand un seul poumon. était
atteint par les tubercules. Ceci s’applique surtoul aux phthisies & marche
torpide avec conservation apparente de la santé; on peut observer alors de
vastes cavernes sous la clavicule gauche, et I'on ne trouve ailleurs aucun
signe d’altération tuberculeuse.

Nous avons donné, au chapitre ADENOPATHIE BRONCHIQUE, les raisons qui
favorisent dans la phthisie commune la prédominance des lésions au niveau
du sommet droit.
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do?generes_cence graisseuse de leur paroi, donne lieu i des
hémoptysies foudroyantes. Damaschino a toul récemment indi-

CHICCLET.CEL

Fg. 50. — Schéma montrant le mode de formation des cavernes, d’aprés CHARGOT
A, A, A, cavernes acineuses; B, caverne lobulaire.

qué un bon procédé pour les découvrir & 'autopsie : on injecte
de I'eau par 'artére pulmonaire et on coupe successivement
lc.s blronc‘hes par lesquelles I'eau s’écoule au dehors: on arrive
ainsi rapidement & la caverne qui contient l'anévl‘ysm;a.
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Les lésions dela phthisie ulcéreuse sontréparables a condition
toutefois de n’étre pas trop étendues. La guérison se produil par
le développement d'une pneumonie interstitielle qui enkyste la
perte de substance : la cavilé peut persister en communiquant
avec une bronche par un trajet fistuleux. Mais la surface de ces
anciennes caverncs guéries est parfois le lieu d’élection de nou-
velles poussées de granulations (Hérard et Cornil). Plus souvent
les paroig de la caverne bourgeonnent, s’accolent, el elle est
remplacée par du lissu cicatriciel fibreux et rétraclile. Laennec
admeltait déja la possibilité de la guérison des cavernes; en
1875 William en publiail vingl-cing exemples authentiques; les
Anglais désignent habituellement ces cavernes de guérison sous
le nom de quiescent excavalion (William, Powell). La tuberculose
est d’ailleurs curable a foutes les périodes de l'évolution du
tubercule (tubercule fibreux).

Lésions concomilantes. — Nous avons vu précédemment que la
congeslion pulmonaire élait une complication ordinaire de la
tuberculose, ce qui s’explique facilement par 'oblitération des
capillaires, qui enfraine un certain degré de fluxion collatérale
(Natalis Guillot), la présence des tubercules eux-mémes qui
agissent comme corps éiranger, la fievre habituelle.

La broncho-pneumonie s’observeaussifréquemment, mais nous
avons vu combien il fallait diminuer son importance. La pneu-
monie chronique est également habituelle (Hérard et Cornil),
et ne differe pas sensiblement de I'induration gris ardoisé que
nous avons décrite dans le chapitre précédent : elle s’observe
surtout a la périphérie des cavernes a la cicatrisation desquelles
elle contribue puissamment (phthisie fibroide). La dilatation des
bronches, qui d’ailleurs peut étre sous la dépendance d'une
bronehite tuberculeuse (Grancher), accompagne souvent cetle
pneumonie chronigque.

Nous ne parlerons pas ici de la laryngite tuberculeuse ni de
P'adénopathie bronchique que nous avons déja étudiées, ni du
pneumothorax auquel nous consacrerons un chapitre spécial.

L’emphyséme partiel se rencontre chez la généralité des tuber-
culeux au pourtour des masses caséeuses et des excavations
(E. Hirtz). Pour Grancher, on peut observer, dans les zones
envahies par les granulations tuberculeuses, une autre forme
d’emphyséme: ¢’est une forme toute spéciale caraclérisée notam—
ment par son apparence de réticulum ganglionnaire; landis que
dans 'emphyséme ordinaire la coupe des alvéoles a 'aspect du
lissu spongieux, dans Vemphyseme réticulé de Grancher les noeuds

&
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du réticulum sont constlitués par la présence d’une granulation
tuberculeuse.

La [plévre est presque nécessairement enflammée chronique-
ment dans la phthisie pulmonaire. Les 1ésions sont celles de la
pleurésie chronique : la plévre fortement épaissie forme une
véritable coque fibreuse, épaisse et résistante, qui ‘empéche le
plus souvent de retirer le poumon du thorax sans le déchirer.
Des adhérences peuvent aussi se renconirer sur la plévre dia-
phragmatique et au niveau des scissures interlobaires (Grancher).
Il n’est pas rare de trouver ces fausses membranes parsemées de
tubercules qui sont dus & une infection locale par simple contaet,
ainsi que Lépine I'a bien démontré. La pleurésie séreuse s’observe
aussi parfois chez les phthisiques, la pleurésie purulente est plus
rare.

Du coté des organes de la circulation, une altération macrosco-
pique frappe immdédiatement dans les autopsies de tuberculeux :
c’est la petitesse et latrophie du cceur (Louis, Bouillaud, Stokes,
Bizot). Celle atrophie, d’aprés Barabé, porte sur le ccur tout
entier, elle s'accompagne de flaccidité et de décoloration avee
diminution dans le diamétre des faisceaux musculaires et dispa-
rition de la striation des fibres. La dégénérescence graisseuse
est d’ailleurs assez fréquente (Rokitansky, Peacok, Aran). Quant
a la dilatation du ceur droit avec linsuffisance tricuspidienne,
bien qu’elle ne soit pas admise par Bizot, Grisolle, Gouraud, elle
se renconire cependant trés fréquemment chez les tuberculeux
(Portal, Jaccoud, Peter, Hanot), et reconnait pour causes 'aug-
mentation de pression dans les cavités cardiaques et la diminu-
tion dans la résistance organique des parois du ceceur (Jaccoud).
On a noté plusieurs fois la présence de tubercules méme volu-
mineux dans P'épaisseur du myocarde. La péricardite chronique
tuberculeuse g'observe aussi assez souvent.

Les modifications de Dlartére pulmonaire seules présentent
quelque intérét: le rétrécissement congénital ou acquis n'est pas
rare chez les phihisiques (ConstantinPaul). D’autre part, Schro-
der van der Kolk, et surtout N. Guillot, ont montré que les rami-
fications de I'artére pulmonaire ne pénétrent pas dans intérieur
méme des masses tuberculeuses, mais s'arrétent a une distance
variant de 3 a 6 millimétres. Le champ de lartére pulmonaire
diminue ainsi progressivement devant I'extension du néoplasme
tuberculeux ; mais, par contre, le champ de la circulation nutri-
five augmente par 'aceroissement anormal de vaisseaux de nou-
velle formation qui communiquent avee les artéres bronchiques




