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MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE.

CHAPITRE VI

BRONCHO-PNEUMONIE

La broncho-pneumonie (pneumonie calarrhale, pneurnr‘)m;“ioflflu-\
laire) n’a 6t nettement séparée chez I'enfant de la pll(}]lnlll()!;;efldn.(, e
(pneamonie lobaire) que depuis lcs'h’amux c,le.Gcrhald )eLB n{, allns:
;Iue de Rilliet et Barthez. Les anciens auteurs, t_e[s que 0{,‘1 1aVL.-.e
Sydenham, qu’on cite toujours a propos de la ]nroncll.o—pnL-umom(la,
ont bien décril une maladie anah_)gue sous le_n(.)m‘(_lci pnet;n@:ue
batarde (peripneumonia HOHICI;I,.IH-:JD’-;. ]Bl‘ll‘ description esl confuse et
ne s’applique pas a la pneumonie infantile.

ETIOLOGIE. — La broncho-pneumonie est une des; n-lalr.}(li.cs les
plus fréquentes et les plus meurlnéres.de 1’0111%11106. Llllc‘ ;..‘?bsentc
surtout dans les premiéres années de la vie et devient moins fréquente

rés I'dge de six ans. :
ap};ﬁel ;:fpre%que toujours due (1 UE‘IB’iI’lf{EC.tiOIl c}es‘lpcllt&:s bro.ni:h}us;
produite par des microbes de l'air =.iac{e{’o—{nfec?_lzor1,. ou des 1111(31;? )e:
de la bouche et du pharynx (aulo-infection). L'infection -d{;‘SCEE( lnilt
est la plus fréquente, l'infection hématogéne gst GXCEl?t-l(r‘)I"I[;e. 'le‘. 1.?:
propagatlion descendante est d’autant plus rapide et généralisée que

"enf . plus jeune.

lettéfli-sz;fglls gl(: défense naturels sont plus d('si:cloppés (.iafns’ulej\s
grosses bronches que dans les peliles broncllcs} grace a 1011}' .Cpl 1@-
lium a cils vibratiles, a leur appareil glandulau‘cldcvcleppc dont.."f
séerétion muqueuse englobe les microbes el (L]lIUG”]Cll[':'B _pr‘ol()lfuh
solubles, grace enfin 4 la couche 1}'mp}10‘u‘le des prenuergs ¥ 01‘.9‘&3 1?32
chiques, qui concourt d'une fagon achl\'c. a lq p}';agocyto?g., .dtj-:«‘(fl;{.“'
barriére épithéliale est franchie par l'mieclmn: I:,a SC!lSl!Jllllt.‘, ‘rc 1&."“
qui favorise la toux et I'expulsion des mucosités est Ufc- at.u?i.n‘u;:;
dans les grosses bronches; elle est nuil{‘i dans les }leonch.loles:. ot 1:3&“_
placée par la contraction des muscles hs:ses de l\CIISSCSE:(:l‘]’, (;ll;l:f)' .
vent étre rapidement paralysés par l’}n.ﬂammahon. L elmﬁl:u;;.,
cylindro-cubique des petites bronches et l'abscm.;e de glc!ndcf kltc l‘q
tantes favorisent la pénétration des microbes el "absorption de leur
toxines (Claisse) (1). : .

A Détat normal, 'arbre bronchique est pauyre en nucrohct_-, sur-
lout dans ses derniéres ramifications. Dans les infections l‘n‘onchlq(}lei-
on peut trouver des espéces microbiennes variées et nombreuses dans

(1) Claisse, L'infection bronchique. Thése de Paris, 1893,
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es mucosités des grosses bronches, tandis que la flore se simplifie
dans les bronchioles ou elle se réduil parfois & une seule variété micro-
bienne (1), le streptocoque, le pneumocoque ou le bacille de Pfeiffer,
Chez l'enfant, c’est le streptocoque qui joue lerole prédominant ; puis
vientle pneumocoque. Plus rarement on a trouvé les staphylocoques
pyogénes, le bacille encapsulé de Friedlander ou le bacille de Preiffer.
Ce dernier, décrit par Pfeiffer, comme le hacille de I'influenza, a
été retiré par Meunier (2), au moyen de la ponction des foyers
broncho-pneumoniques, chez des enfanls de un a trois ans, chez
lesquels rien ne faisait soupconner linfluenza grippale, sauf le
milieu épidémique (Voir p. 262) ; 8 fois sur 10, ce bacille parait avoir
é1¢ le seul microbe pathogéne a un moment donné de I'évolution
morbide, a P'autopsie, il élait associé aux microbes pyogénes vul-
gaires, comme c’esl presque Loujours le cas dans les complications
inflammatoires grippales.

Labroncho-pneumonie est presque toujours une maladie secondaire.
Tout au plus peut-on considérer comme primilifs les cas consécutifs a
un simple coryza, comme on les observe parfois chez les nourrissons.

L'infection bronchique est favorisée par toutes les maladies a déter-
mination bronchique qui congestionnent les bronches et diminuent
leurs moyens de défense naturels. La rougeole et la coqueluche sont
les maladies qui dans l'enfance se compliquent le plus souvent de
broncho-pneumonie ; puis viennent dans I'ordre de fréquence, la
bronchite, la grippe, le croup et la fivre typhoide.

Dansles deux premitres années, la broncho-pneumonie est favorisée
par des déformations rachiliques du squelette qui génent le soufflel
pulmonaire et I'expulsion des mucosités bronchiques. Elle est une
complication terminale fréquentedela gaslro-entérite et de I'athrepsie,
comme nous I'avons indiqué plus haut. Enfin elle est souvent, chez
les nouveau-nés, une des expressions symptomatiques de I'infection
puerpérale ou hospitaliére. :

La contagion de la broncho-pneumonie morbilleuse a été prouvée
par Bard (Voir p. 92). Aujourd’hui, celte conlagiosilé parait établie
pour la plupart des broncho-pneumonies hospitaliéres de causes
diverses. Elle explique le fait déja signalé par Bartels (3) en 1861, de
linfluence de I'encombrement et du milieu hospilalier sur la fré-
quence et la gravité de la brencho-pneumonie.

3 2 - - I A . x
Lauto-infection joue également un role important; clle est due &

la présence chez les individus sains du slreptocoque et du pneumao-
Coque dans la houche et

a Paugmenlation de virulence de ces mi-

crobes dans le cours de la rougeole par exemple (Méry et Boulloche).

(1) Voir
p. 28,

Ei) Meunier, Arch. gén. de méd., 1897, t. I, p- 129 ef 156,
(3) Bartels, Virch, Arch., 1861, t. XXI, p. 65 el 129,

: Mosny, Thése de Paris, 1891. — Netter, Arch. de meéd. expérim.,
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Le décubitus dorsal prolongé (Léger) peut favoriser 'extension de
Iinflammation des bronches au parenchyme pulmonaire, Nous en
dirons autant de la constriction thoracique a laquelle sont soumis
encore nombre de nouveau-nés dans leur maillot, qui, en génant les
mouvemenls du thorax, favorise la stagnation des microbes dans
les peliles bronches.

La broncho-pneumonie peut étre encore produite chez I'enfant par
la pénétration de corps étrangers dans les bronches [J. Morgan (1),
M’Caler (2), H. Morell (3)].

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous passerons successive-
ment en revue les lésions bronchiques et les lésions pulmonaires,

LESIONS BRONCHIQUES. — Les bronches présentent dans la grande
majorité des cas des altérations inflammatoires qui s'étendent &
tout I'arbre aérien et qui prédominent dans les bronches moyennes
et capillaires. La muqueuse bronchique présente une vascularisation
anormale ; au début, elle est recouverle d'un mucus clair, vitreux,
aéré (Bartels), qui se transforme rapidement en un muco-pus épais,
non aeré, qui vient sourdre sous forme de goultelettes & la coupe des
bronchioles.

Dans les cas subaigus ou chroniques, il est fréquent de conslaler
des dilalalions bronchiques cylindriques, remplies souvent de produits
de séerélion épaissis et jaunalres. Il faut se rappeler dans I'apprécia-
lion de ces lésions que la languette du lobe supérieur gauche et le.
bord postérieur des lobes inférieurs sont parcourus a I'état normal
par des canaux bronchiques qui conservent presque jusqu’a la péri-
phérie leur calibre primitif (Legendre) (4).

LESIONS PULMONAIRES. — Parmi les Iésions pulmonaires qu'on
trouve & l'aulopsie des enfants morts de broncho-pneumonie, les unes
reconnaissent une origine purement mécanique, ce sont Iatéleclasie
et 'emphyséme, les autres sont de nature phlegmasique, ce sont la
congestion et 'induralion, ainsi que les diverses terminaisons de lin-
flammation telles que les abeés vésiculaires, la carnisalion, ele.

L’atélectasie joue un role important dans la broncho-pneumonie
infanlile en restreignant souvent dans une grande étendue et en peu
d’heures le champ de I'hématose. Elle se rencontre surtout chez les
jeunes enfants et chez ceux qui sont affaiblis par la misére physio-
logique ou une maladie antérieure. Elle est due & 1'affaissement du
tissu pulmonaire privé d’air; les parlies aléleclasiées présentent 'aspect
d'un poumon qui n’a pas encore respiré; de 14 le nom d'élal feetal
donné a celle Iésion par Legendre, quien afailla meilleure description.

1) J. Morgan, Lancel, 18 sept, 1895.

2) M'Caler, New York Policlin., juillet 1895,

3) . Morell, New York med. Journ., 1899, p. 352,

4) Legendre, Nouv. rech. sur les mal. du poumon, Paris, 1856.
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« Lorsqu’on examine le tissu cellulaire ainsi affecté, dil-il, on le trouve
privé d’air et ne crépitant plus 4 la pression. Il est charnu, compact,
mais souple, flasque, d'une pesanteur spécifique plus grande que celle
de I'eau, ce qui le fait plonger au fond de celiquide. On distingue trés
bien a sa surface les interstices celluleux qui séparent les lobules. Sa
conleur est en général d’un rouge violet; mais elle peul devenir
noirdlre, quand le sang quil’engorge esten plus grande abondance...
Sa coupe est lisse, uniforme, nette. On distingue parfaitement la
lexture organique et les différents éléments qui entrent dans la com-
position du tissu. Enfin, Cinsufflation fait pénétrer Pair dans loules
les vésicules el rend a lorgane ses caractéres physiologiques. »

Latélectasiesiége de préférence dans les parties du poumon quiont
le moins d’épaisseur, ainsi qu'au niveau de la circonférence inférieure
du poumon et de la languette du bord supérieur gauche (Legendre),
maiselle peut aussi s'étendre de bas en haut et d’arriére en avant sous
la forme d'une bande continue sur la face postérieure des deux lobes
nférieurs, & la partie interne du lobe moyen droit et 4 la face posté-
rieure des lobes inférieurs (Ziemssen) (1). D'autres fois, les parlies
aléleclasices sont disséminées irréguliérement A la surface et dans
I'épaisseur du poumon sous la forme de taches ou de plaques irrégu-
ligres, d'une coloration lie de vin, qui tranchent par leur niveau
déprimé sur les parties aérées qui les entourent.

La pathogénie de I'alélectasie dans la broncho-pneumonie est com-
plexe; elle résulte du concours de deux facteurs principaux qui sont :
1° les mucosités bronchiques, qui forment dans les petites bronches
un houchon imperméable a l'air inspiré, mais qui laissent passer
pendant expiration I'air emprisonné dans les alvéoles (Gairdner); on
sail, en effet, que les forces expiralrices sont supérieures d'un tiers
aux forces inspiratrices (Mendelsohn). Cette cause agit surlout dans
les parties marginales du poumon ; 2° la congestion pulmonaire qui,
en rétrécissant le calibre des alvéoles, peut & la longue chasser lair
des vésicules et déterminer leur affaissement (Rilliet et Barthez,
Damaschino); c'est surlout & cette derniére cause qu’est due 'atélec-
lasie qu'on rencontre dans les parties déclives du poumon, parlicu-
lierement au bord postérieur.

L'emphyséme est une complication habituelle de la broncho-pneu-
monie ; il se présente le plus souvent sous la forme vésiculaire, el est
dautant plus développé que l'atélectasie et les Iésions inflammatoires
du poumon sont plus étendues. Il occupe en général les parties supé
rienres et antéricures du poumon et tranche par son aspect boursouflé,
54 coloration d'un blanc rosé et sa mollesse caractéristique, sur les
.tfssus enflammés avoisinants. Son origine est purement mécanique ;
llest dit tantot & expiration forcée qui accompagne la toux, tantot

\1) Ziemssen, Pleuritis und Preumonie in kindesalter. Berlin, 1862, p. 207,
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ala dilatation supplémentaire qui remplit le vide thoracique laissé par
les parties affaissées. Plus rarement, on peul constater de I'emphyséme
interlobulaire qui se présente sous forme de bulles de quelgues mil-
limétres 4 2 ou 3 centimétres de largeur; ces bulles sont situées
soit dans le tissu cellulaire interlobulaire, soit sous la plévre pulmo-
naire, qu'elles décollent graduellement (Damaschino); cel accident
est do 4 la rupture de quelques vésicules pulmonaires et est consé-
cutif en général a de violentes quintes de toux. ,

Les 1ésions inflammatoires dans la pneumonie catarrhale ou lobu-
laire présentent un ensemble de caractéres qui les distinguent com-
pletement de celles de la pneumonie franche ou lobaire. Elles sont
le plus souvent bilatérales et commencent toujours par les parties
déclives, c’est-a-dire par la face postérieure des lobes inférieurs; de la
olles s'étendent tantdt en avant dans I'épaisseur des lobes inférieurs
et du lobe moyen droit, tantdten haut dans la partie postéro-inférieure
des lobes supérieurs. Cet envahissement est irrégulier, diffus, de
telle sorle qu’on trouve, a coté de lobules infiltrés ou méme purulents,
des lobules normaux ou seulement hypérémiés; cetle bigarrure des
lésions est caractéristique de la pneumonie lobulaire. La solidification
ou induration des poumons enflammés ne se fait jamais en masse,
mais par noyaux cireonscrits (forme mamelonnée) ou par la confluence
de plusieurs infiltrations isolées (forme pseudo-lobaire). Le microscope
démontre que linfiltration alvéolaire est essentiellement cellulaire,
formée d’épithélium el de leucocyles; il est tout a fail exceplionnel
de trouver a la coupe du poumon des granulations saillantes et un
véritable réseau fibrineux dansles vésicules, comme on I’observe dans
la pneumonie franche; Damaschino (1) en a néanmoins publié un
exemple irrécusable.

D’aprés Balzer (2), qui a examiné des broncho-pneumonies a la
suite du croup, et Charcot, qui a eu sous les yeux des poumons de
rougeole, de fizvre Lyphoide, de coqueluche, la présence d'un réseau
fibrineux serait la régle dansla portion du nodule hépalisé qui entoure
immédiatement la bronche intralobulaire (nodules péribronchiques);
quelquefois aussi on trouve des exsudats disséminés dans l'intérieur
du lobule (nodules erratiques). La présence constante du nodule péri-
bronchique, l'état plus avancé des lésions autour de la bronche capil-
laire qu’a la périphérie, ol le tissu est seulement congestionné ol
splénisé, indiquent clairement la marche suivie par l'inflammation,
des bronches au parenchyme pulmonaire.

Examinons mainlenant plus en détail les diverses apparences que
revétent les poumons, suivant I'époque & laquelle les enfants ont
succombé ; nous grouperons ces lésions suivant qu'elles correspondent
aux cas foudroyanls, aux cas aigus ou aux cas subaigus et chroniques.

(1) Damaschino, Thése de Paris, 1867, p. 47.

(2) Balzer, Thése de Paris, 1878,
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1. Gas foudroyants. — Quand la mort survient peu de temps aprés
Je début des accidents broncho-pulmonaires, a la suite d'un caiam‘h‘e
su(facanl, les poujmons présenlent tous les signes de I'asphyxie; la
plévre est parsen_aee. d’ecchymoses punctiformes. Le bord iufé;ieur du
poumon est affaissé, recroquevillé en dedans comme un morceau de
drap;_sa coupe est séche, ce qui démontre qu'il est simplement até-
lectasié; leslobes supérieurs et la partie antérieure des lobes inférieurs
sont gonflés et emphysémateux. Tout le reste du poumén pr-é%en[;}
une a_:ongestiou intense (engouement pulmonaire) qui a son max;i;num
i la face postéricure des lobes inférieurs. Extérieurement, les .)artief-;
engouées sont d'un rouge noir foneé, leur surface est par’fois.s iInégalu—z
ef parsemée de plaques déprimées d'une couleur plus violacée, dues
al'affaissement du tissu pulmonaire; en passant les doigts -:u1" l,a fach
postérieure du poumon, on sent des hosselures profonf]e: (iéJt-OI‘minét;z
par un commencement dinfiltration du tissu pulmonaire (Bartels)
L'insufflation est néanmoins partout possible, mais elle donne au;;
parties dilatées une coloration d’un rouge vif. La coupe des lissus
e1‘1goués lai§se ¢couler un sang noir abondant mélangé deé h.s.’llles
dalr._;—\u microscope, on constate que la capacilé des vésicules )ul.—
monaires est rétrécie par des anses vasculaires formées par les c.‘ipiln
laires variqueux qui entourent les travées alvéolaires; les vésicules
sont remplies de cellules épithéliales granuleuses, surtout dans 1 ‘
parties plus résistantes du tissu pulmonaire. : £act
Seil.aﬁ?ess‘a;gzlsr.ne—oill,;z51;11‘(13: 11(:‘ survient qu’au bout d’une ou deux
g parexemple dansla broncho-pneumonie
tubéolique, quelques fausses membranes molles récentes tapissent la
15&551(1;35 poumons en arriére ou la partie inférieure du lohe;ﬂoyen
e R e
s'est transformée par places en‘1'me v(*rit-blfls Lo genel‘ahsee}ﬂ
: orn : S € ritable induration pulmonaire
flue a une infiltration cellulaire solide dans les alvéoles. Les parlies
ﬁdurées sont lourdes, compacles ; elles ne se modifi‘ent p};s p.c;r
u];;ujgfg:;ﬁ;)iab?‘?{l;p?zs;? hg?e’. non grenue; elle pré_sente au début
n : ) cajou (Rilliet et Barthez), qui plus tard se
:iem\e de jaune et de gris, 4 mesure que les leucocytes prédominent
a:nzctller (‘:onileﬁnu alvé?leti’rp; tou's_le§ auteurs ont insisté sur cet
‘1p‘r J;lmzzic,ou marbré caractéristique que présente la coupe des
l}?;;;;sﬁgzzi;;ef;rrgizzerlaet br‘onjho—f_)flaleumc?lie et qui est di a
divers lobules, de so?‘te qu’on 122??\}:??!8 f:'le ’ltmlﬂamm'mmn df“"s -
pneumonie. A mesure que lels div : 1 l()ICU ‘0 S C[Cgl‘lﬁs e
e 1 - ivers lo }Jles de Ifa masse indurée
el fy;agﬁigé ex;)ri,a ;émcisure' aussi la consistance du tissu
L peu.(;ot?:ilgcin comme'nconl en général au
i & boute la masse mdur‘éle.
uration pulmonaire peut étre circonserite ou diffuse.
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1° Dans la forme circonserite (forme mamelonnée), les den;( lohes£
z 2 rolume ; leur surface es
inférieur sont augmentés de v ul .
inférieurs du poumon _ L ] e
; ‘s au milieu du tissu
: ‘ on trouve disséminés ¢ -
bosselée. A la coupe, : = o
pulmonaire un certain nombre de noyaux lnf.luif&.‘a hu}zr‘: hm_al.u,E d;l:i
: 3 T .
i e celui d’ rain de chénevis et ce
r entre celui d'un grair
le volume peut varier 1 mlee
: i : /e depuis un seul dans
ik plgeon,tm: ent tr{?t“;);n% ];()RiﬂicL el Barthez). Parfois
- 1A il [lcn e 3 g ..’
oumon, jusqu'a vingl, (rente : S o
IF;S nov‘fﬂ‘i sont rouge noir ; 'apoplexie pulmonaire &(zljo(ljl')t alor :
S Yy d Es we - = Sk 5 s \lermin
la broncho pneumonie, sans qu'il soit toujours possible de L‘](‘:l niner
12 16 zcombé a une
((LU-‘UG‘ est la lésion initiale. Chez un enfant qui avait suu:ion l)‘é A
lle es 'S _ P k
;neumonic mamelonnée 4 la suite du croup, noxis ay céucs ro o
:tic e lhrombose veineuse.
‘épaisseur aux apoplectiques un ; :
I'épaisseur des noyaux | o Mg
raux ‘ el est d'un gris
: is, le e de ces noyaux est ramoll .
D’'autres fois, le centre de ya o
purulent ou bien est creusé de peliles vacuoles},‘ (ul appars
i y oumon dans I'eau.
trés nettement, quand on ;)101'15,0 le pio At
: g liffuse (forme pseudo- ). es
2 La forme diffuse (form 0 _ - L
fréquente que la forme mamelonnée; I'induration présente lllesmretmes
T : : y T o s aie)
car(;cl(‘-res physiques, mais, au lieu d’'étre Cif‘C{?’i’léclltL, elle sze -
{;n nappe dans une grande étendue des lobes inférieurs ou mér ,I $
envahit tout entiers; elle atteint parfois aussi _le lobe mcﬂ}} enéu(; -
rarement les lobes supérieurs. Cette solidification en r_nalsDetp e
; . i i aire, mais la structur
i r que s pour une pneumonie lobaire, '
imposer quelquefois p . ; e el
duppoumon est encore reconnaissable; la coupe Icsatf lisse et ]
: caractéristi trer la forme pseudo-
éristique. On peut rencon
aspect marbré caraclé { : s
iol})aire dans un poumon, tandis que la forme mamelonnée occup
: .
aulre poumon. . o
: 3 L‘ag subaigus et chroniques. — C’est dans le cas de mort ‘Lal(hlu
il ier a coté tsions déja déeriles les
r : étudier & coté des lésion
seulement qu’on peut . ] s
i inai i e les abeés pulm
iverses s de l'inflammation, tels qu :
diverses terminaisons de L sy .
naires, l'induration chronique et la caséification ; ces lésions ont c‘e
o l - ¢ roncho- moni
parliculiérement rencontrées dans les cas de broncho-pneur
sécutive a la coqueluche. . e
e s se présentent soit sous la forme de grains
Les abcés pulmonaires se présentent ¢ dopme o0 T
purulents, soit sous la forme de vacuoles. Les g:‘alm.s purulen -
. rénéral ¢ ;e 1 noyau 1n
j 1S strouve en général au centre d'un noy
aunes ou gris; on lestrou encel suceniro dun oy 3
‘}n‘]loire' ils sont gros comme une téte d'épingle et s {lrf{llb.‘:bﬂIt] I —
: ;ils s ) ‘ ) . -
on les pique en laissant sourdre une goutt(.._let.te de pus R
entourés de deux zones concentriques du tissu pulmonair "’f,hnte
i ik ; E 2 E 1818
interne jaunatre et friable, 'autre externe rouge clt p%ualcm];eslon!
oL ) 25 Prés sux variélés ; lesuness
(Rilliet et Barthez). Les vacuoles 1_>r't,.ncnl.en{_t deux Ii - r;u -
: ke ; grains purulents, -
profondes et se trouvent, comme les grains pur B
‘noyaux de pneumonie ; elles sont dues a la fonte puru enle ¢ .
I . situées s : yre, ¢
pulmonaire enflammé ; les autres sont situées sous la ‘plc\l & f b
soulévent sous forme de bulles; elles crévent dés quion Lé[?t?iaces
lai : i ité de pus. Leurs parois sont 115565,
laissent écouler une cerlaine quantité de pus. L pé
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el elles communiquent largement avec les bronches; ceite derniére
variélé de vacuole est rare, elle est due probablement a la destr
tion emphysémateuse des cloisons d'up |
du pus des bronches voisines dans cetfe

Linduralion chronique est une terminaison rare de la broncho-
pueumonie et s’observe sur

tout dans la forme mamelonnée (Damas-
chino); elle est loujours due a une prolifération du tissu conjonetif
(preumonie inlerstilielle), qui se (raduit par un épaississement des
cloisons inter-lobulaires. Elle peut s’accompagner d’'une dilatation
persislante des bronches,

La caséification ne s’obser
scrofuleux; elle peut se
semaines (Ziemssen).

uc-
obule et & I'accumulation
cavité artificielle.

ve que chez les enfants cachecliques ou
manifester déja au bout de quelques
Elle est plus fréquente dans la forme pseudo-
lobaire que dans la forme mamelonnée, Les deux bords postérieurs
du poumon, qui en sont le si¢ége ordinaire, sont transformés en une
masse homogéne, d'un gris bleuatre, Imperméable & I'air ; leur coupe
est lisse, séche, d’un blanc jaunatre. Les lésions pulmonaires portent
presque exclusivement sur le contenu des alvéoles qui‘sont remplis
de cellules épilhéliales granuleuses et d’une masse grenue d’appa-
rence homogéne. Dans loule I'élendue des lissus caséifiés on trouve
les bronchioles et les alvéoles dilatés par un bouchon caséeux
formé de cellules épithéliales granuleuses, desséchées et pressées les
unes contre les autres; on peul souvent par la pression exlraire
ce bouchon en bloc sous la forme d’un petit cylindre (Bartels)

DESCRIPTION. — Début. —I
une alfection deutéropathique,
souvent difficile & fixer au milieu des symptomes hr
maladie primilive. Son invasion est insidieuse
général se reconnaitre que par I'auscultation et par
les rales bronchiques deviennent & la fois plus nombreux et
plus fins sous 'oreille: la lempérature s’éléve dans la soirée ; celie
€lévation est d’autant plus notable que I'état antér
d'une fiévre moins marquée. Souvent anssi
caraciére; ainsi,

.a broncho-pneumonie étant toujours
le moment précis de son début est

onchiques de la
et ne peut en
le thermometre :

ieur s’accompagnail
la toux change de
quand la broncho-pneumonie survient dans le
cours d'une coqueluche, les quintes diminuent ou disparaissent et
sont remplacées par une toux seche, fréquente, douloureuse, avec
expiration un peu forcée, qui suffit souvent pour fixer le médecin sur
la présence d'une complication pulmonaire.

Dans quelques cas rares, au contrair
Orageuse ; elle peut s'accompagner de convulsions comme dans la
Pneumonie franche. Clest ce qu'on observe quelquefois dans les
bronchmpneurnonies morbilleuses.

La maladie, une fois déel
diffé

¢, l'invasion est brusque et

arée, évolue sous deux formes assez
rentes, I'une tres rapide suffocante (bronchite capillaire de
D’Eseive et Prcor, — Mal, de l'enfance. a1
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Fauvel), Pautre plus lente & forme inflammatoire aigué ou subaigu@
{forme lenle congestive de Legendre) ; on peut enfin distinguer encore
une forme lalenle, spéciale & la premiére enfance.

Forme suffocante. — La broncho-pneumonie suraigué est fréquente
surlout au-dessous de deux ans ; on L'observe parfois dans le croup
aprés la trachéotomie ou bien au début de la rougeole. Clest sous
cette forme aussi qu'apparaissent en géné ral les complications
pulmonaires chez les enfants rachitiques chez lesquels la déformation

du thorax et la débilité générale paralysent rapidement les forces

respiraloires.

La dyspnée est le symptome dominant de la maladie et prend
parfois des proportions inquiétantes dés le début. Le nombre des
respirations augmente rapidement et atteint souvent en un ou deux
jours le chiffre de 80. Les ailes du nez se dilatent; la toux esi
fréquente, U'inspiration est énergique, toute la cage thoracique y
prend part; parfois méme les enfants s'arc-boutent avec les bras aux
barreaux de leur lit et soulévent les épaules & chaque mouvement
d'inspiration. Les secousses de toux sont trés bréves et fréquentes.

L’exploration physique fait constaler au début, outre les riles
sibilants ou ronflants des grosses bronches, des rdles sous-crépitants
fins aux deux bases en arriére, avec une diminution considérable du
murmure vésiculaire et parfois une légére submatite. Tantot ces
signes subsistent seuls pendant toute la durée de la maladie, tantot,
mais plus rarement, on voit apparaitre du souffle et de la malité en
un point limité du thorax; la souffle est parfois trés mobile et peut
disparaitre sur un point pour reparaitre dans un autre. Cette mobi-
lité des signes physiques est caractérislique de la broncho-pneumonie;
elle est probablement en rapport avec la mobilité de la congestion et
de l'atélectasie pulmonaire. '

La fiévre est vive, surtout dans la soirée. La peau est séche et
bralante, la soif ardente, les yeux sont brillants et hagards. L'agi-
talion est grande; elle augmente le soir avec la fievre; quand la
dyspnée est considérable, elle s'accompagne d’une angoisse inexpri-
mable et parfois de délire. L’assoupissement, au contraire, prédomine
chez les trés jeunes enfants, qui restent couchés sur le dos, la téte
enfoneée dans les oreillers, et arrivent plus vite que ceux qui sont
plus Agés & la période asphyxique.

[.a maladie marche en général rapidement ver
funeste ou favorable et reste rarement stationnaire ; dans

cas, elle se confond avec la forme inflammatoire que nous décrirons
bientot.

Quand la maladie suit une marche fatale,. les symptomes de
Pasphyxie deviennent de plus en plus évidents; les pommetles
sont violacées, le visage esl d'un blanc mat. L'enfant cherche

encore A lutter par moments, il fait quelques violents efforts respira-

s une terminaison
ce dernier
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loires, puis ne tarde pas a s'assoupir; la respiration devient alors trés
ra Plde el superficielle, elle s’accompagne parfois d'un rale br 181
qu'onenlend adistance. La touxdevient plus rare ctmoincélnor "uyall1 I
;I]oul.s filant et excessivement fréquent, le cri faible, le ;otvm‘.:‘(?l'l};u?’ (‘
L‘|eniant tombe dans le coma ou est pris d'une atiaquci;nv{fl?}?t?
d'autres .fois il conserve sa connaissance jusqu’au dernier m1 ’31"6.:
soz_lveut il se dresse en sursaut dans son ii&, comme pour enoinert]'L’
puis rell,ombc lourdement. La respiration devient toujo ’Uorllr’
superficielle et imperceptible et s’arréte enfin; le ﬂe:mflp ll‘S
fixe et .profond, et le calme de la mort succede iljl‘ﬂnxiét?‘aut -
COII[OI‘.SI-OHS de T'agonie. La mort survient en général d;x cirll - 'fmx
au huitiéme jour, beaucoup plus rarement dzns les troi ('{ulb'me
jours de la maladie. - i
. It)ansv les:‘:as au contrl:?{re ol la mal'cllrdie se termine par la guérison,
a toux augmente de fréquence et d'énergie, le pouls se reléve, 1
dyspnée diminue. Les enfanls se rétablissent d'aul.antk)lbus i
ment que le début a été plus brusque. Rilliet et Barll%evl Ir]al;omilit?’"
1lll'.31ques observations de catarrhe suffocant chez de ‘t c:* . =
t;ll'&l']t‘.‘.‘., dans lesquelles la maladic s'esl terminée par I;L;ujfilj:jz
tlid:;éltespaae de huit a dix jours, sous I'influence d'un traitement bien
Fu‘rme inflammatoire, — Cette forme esl caractérisée par I: :
dojmmance des symptémes fébriles ; elle se rapproche E e
!)ru-.céd('mtc de la pneumonie franche, mais en différe aE =;las e
1rrcguh¢lf0, interrompue par de fréquentes rémissions pain:" s
sa durée indéterminée. oo e
L Invasion est toujours marquée par une élévation considérable d
la température et par l'augmentation du nombre des i;}s ir o
d(m.i le chiffre ne dépasse pas néanmoins 40 a 50 JE;]da' E;ltlﬂ[-lons’
p{sr}ode d'état. Les pommettes sont rouges, le pm{]lé estnf b-?llt(} -
plein et vibrant. L’é/évation de la lempérature est con 1_:%[‘10111,
l{“ndant quelques jours, mais bientot ahpﬁraissent de I’ertSl Uﬂb]t
sions matinales, et la fiéyre conserve le lype rémitlent ezfls G
grande partie de la maladie ; le niveau général de la courbI; 1} a'r-lt'une
peut’s‘élevcr et s’abaisser plusieurs fois de suite. On n’obfel‘l}llE[UG
de’: dcfer\'csccnc_e vraie. Quand la lerminaison est hcurcuﬂchell:ct i
pérature ne revient que lentement & la normale; toute ["I--" t(':' s
loute chute subite du thermométre est de ngauvaiﬂ :‘:‘ lfﬂl e
d;rspnéc est moins marquée que dans la bronchite ca )il‘ifiikrl:'n?‘le‘ 3
sechie au début, devient grasse et humide; dans le céur: dbi B
luche ou chez les enfants d'un cerlain age, elle s'accm; Ccr-a COEIUE—
t!:\'pl?clomtion de gros crachats nummulaires [_)urulenlcpa'bne : .
.L'exploralion physique permet de conslalél' au dch:t o ?émS.
viles sibilants et ronflants, des rales sous-crépitants qui ¢ '?'L‘me -
i oone oLt el répitants qui différent de
ceux de la bronchite simple par leur plus grande finesse et leur abon




