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INTRODUCTION

L' inphyséme pulmonaire n’est pas seulement
une variélé spéciale et bien délerminée de ce
quon désigne en pathologie générale sous le
terme générique d’Emphyséme (spovequz, de epgu-
s%v. soulfler dedans), infiltration gazeuse plus
ou moins  diffuse, occupant le lissu cellulaire,
et produile soit par le développement initial,
soil par la pénélration accidentelle de gaz dans
les mailles de ce lissu. Appliquée au poumon,
celle définition doit élre. en effet modifiée, car
on appelle Emphyséme pulmonaire non seule-
ment l'infiltralion aérienne des espaces inter-
vésiculaires, mais aussi el surtout la dilatation
permanenite des alvéoles, accompagnée ou non

d’atrophie et de perforation de leurs parois.
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Le terme d’Emphyséme pulmonaire correspond
done a des états bien différents du parenchyme
du poumon, tant au point de vue clinique qu’au
point de vue anatomique. La dilatation alvéo-
laire pourra, en effet, étre primilive ou secon-
daire, liée & une lésion locale ou indépendante,
limitée et partielle ou généralisée, se manifester
pendant la vie par un certain nombre de signes
ou, au conlraire, passer presque inapercue. Tan-
tot on se trouvera en présence d'une distension
passagére, aigué, simple, des alvéoles; tantot
on aura affaire a une infiltration gazeuse dans
le tissu interlobulaire, pouvant s'étendre au Lissu
cellulaire sous-pleural, médiastinal ou méme
sous-cutané; tantotenfin on constalera l'existence
d’une lésion chronique, atrophique et incurable,
caraclérisée anatomiquement par la disparition
d’'un certain nombre de parois alvéolaires. Sous
certaines influences, cette derniére lésion peut
progresser lentement - et envahir, sans jamais
rétrocéder, une partie trés étendue du paren-
chyme pulmonaire. On doit alors lui réserver

la dénomination d'Emphyséme pulmonaire vrai
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ou mieux d’'Emphyséme lobulaire chronique géné-
ralisé. 1l s'agit, en effet, ici non-d'une distension
mécanique momentanée ou d'un accident fortuit,
mais bien d'une affection particuliére du pou-
mon, parfois d’origine congénilale, a substratum
anatomique spécial, correspondant & un type
clinique bien connu, celui du malade emplysé-
matewr.

Il exisle donc, a colé des dilatations emphy-
sémateuses parlielles, aigués ou chroniques, du
poumon, a coté de ce quon peut appeler les
pelits emphysémes, une affection qui mérite
le nom de Grand Emphyséme, d’h‘mphyséi.ne-
maladie, et qui peut acquérir assez rapidement
toute son importance, ou, au contraire, évoluer

lentement et n’arriver que tard a son enlier

développement.

Il sagit la d'un processus particulier, sur la
nature duquel on est loin d’'élre fixé, et beaucoup
d’opinions ont été émises sans qu’une seule soil
absolument satisfaisante. Virchow admet un pro-
cessus nécrobiotique spécial pouvant frapper le

poumon dés la premiére enfance. Dans son
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I'raité de Uherpétisme, Lancereaux regarde I'Em-
physéme comme une lésion trophique analogue
a la calvilie el a cerlaines altérations des ongles.
Pour quelques pathologistes, il s’agit d une lésion
d'involution, étendue et exagérée par des causes
mécaniques, et aboutissant 4 la raréfaction du
tissu pulmonaire. D’autres le rallachent a ce
quon appelle la diathése arthritique ou font
intervenir en cerlains cas l'arlério-sclérose.

Il est hors de doute que 'Emphyséme coincide
souvent avec une des maladies rangées par Bou-
chard sous le titre de : maladies par ralentisse-
ment de la nutrition. Le rhumatisme, la goulle,
la gravelle, I'eczéma, s'observent bien souvent
chez les emphysémateux, et, dans les cas d'Em-
physéme héréditaire, il n'est pas rare de ren-
contrer chez les parents une des affections appar-
tenant au groupe que nous venons de ciler.
Mais le fait n'est pas constant,et, en réalité, si
plusieurs des opinions émises paraissent s’appli-
quer a un certain nombre de faits, il n'en esl
pas moins vral qu'on se trouve, en général. en

présence d'un processus particulier dont l'in-



INTRODUCTION. v

terprétation nous échappe, et sur la nalure
duquel il est encore impossible, a I'heure actuelle,
de se prononcer d'une facon définitive.

Toutefois l'anatomie pathologique de Tal-
fection et les signes cliniques qui s’y rappor-
tent, sont assez bien connus pour qu’on puisse
consacrer au Grand Emphyséme une étude d'en-
semble, el ¢’est surtout a cet Emphyséme lobu-
laire chronique généralisé que se rapporlera
notre description. Nous signalerons ﬁt}ﬂl‘tﬂni,
cerlaines variétés anatomiques de la dilatation
vésiculaire qui se rencontrent fréquemment, a
l'autopsie, et peuvent acquérir une assez grande
importance et, en quelque sorte, une véritable
individualité. Au point de vue clinique, nous ne
passerons pas sous silence I'Emphyséme  vési-
culaire aigu, que quelques auteurs se refusent a
regarder comme un véritable Emphyséme pul-
monaire et déerivenl sous le nom de distension
simple du poumon (Biermer). Cette dilatation
rapide des vésicules peut, il est vrai, étre transi-
toire el disparaitre sans laisser de traces, mais

bien souvent aussi on peut la considérer comme
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le premier stade de I'Emphyséme chronique et,
4 ce litre, nous croyons devoir la mentionner
spécialement.

Par contre, nous ne consacrerons pas, i
I'exemple de certains auleurs qui onl conservé
la division adoptée par Laénnec, un chapilre
spécial & 'Emphyséme interstitiel ou interlo-
bulaire. L’étiologie de cette variélé ne présente
rien de trés particulier, ses symptomes sont peu
connus, son diagnostic pendant la vie est impos-
sible. Nous n’en parlerons guére qu'au point
de vue analomique, de méme que nous nous
conlenterons de signaler 'Emphyséme médiastin
et sous-cutané conséculif. Il s'agit la d'une infil-
tration gazeuse extra-pulmonaire qui constitue
seulement une complication, d’ailleurs assez
rare, de 'Emphyséme vrai, et dont I'étude ne

renire pas dans le cadre de ce volume.
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d’Emphyséme; c’est par excellence le Grand Em-
physéme, I'Emphyséme-maladie.

L' Emphyséme chronique partiel est, en général,
associé a des lésions trés diverses du parenchyme
pulmonaire. Chez les tuberculeux, il présente un
aspect anatomique particulier qui I'a fait décrire
sous le nom d’Emphyséme réticulé.

L’ Emphyséme vésiculaire aigu est une dilatation
aigué des alvéoles el des lobules. [l peut étre le
point de départ d’'unemphyséme chronique ou, au
contraire, rétrocéder et disparaitre sans laisser de
traces. On peut considérer comme synonymes les
termes de distension simple du poumon (Biermer),
ou d’expansion inspiratoire permanente (de Nie-
meyer). G'esl & celte variélé que se raltachent le
plus souvent les noms d’Emphyséme supplémen-
taire, compensateur, vicariant.

Quant a I'Emphyséme interstitiel ou interlobu-
laire, il consiste en une infiltration d’air dans le
tissu cellulaire des cloisons du poumon. Cette
infiltration peut s’étendre aux parties voisines,
et, suivant son siége, prend le nom d’'Emphyséme
sous-pleural, médiastinal, ou méme sous-cutané.

De ces variétés secondaires, les unes présentent
un intérét surtout clinique, les autres doivent &
des partlicularités purement anatomiques leur nom
et leur individualité. Nous les menlionnerons
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dans les chapitres auxquels elles se rattachent
d’une facon spéciale, la description générale qui
va suivre se rapporlant surtout au Grand Em-
physeme, & I'Emphyséme lobulaire chronique gé-
néralisé.

HISTORIQUE

(Cest & Laénnec que nous devons la premiére
description d’ensemble de I'Emphyséme pulmo-
naire. Avant lui Morgagni, Van Swieten, Stork,
Baillie avaient, il est vrai, déja signalé, mais sans
bien le relier & la clinique, un état spécial de dila-
tation des vésicules pulmonaires. Laénnec le
premier sépara nettement les deux formes anato-
miques vésiculaire et interlobulaire, décrivit les
sympldomes caractéristiques del’affection et essaya
méme d’en délerminer la pathogénie. Depuis lors,
nombre d’auteurs ont contribué a I'étude de I'Em-
physeme pulmonaire; Andral, Bouillaud, Louis,
Woillez complétent I'étude des symptomes et la
description macroscopique des lésions. Men-
delsohn, Hutchinson, Donders, Gairdner. et. plus
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prés de nous, Marey, Waldenburg. Biedert, Hirlz,
(G. Sée, ont largement contribué a I'étude de la
pathogénie et de la physiologie pathologique. Les
recherches histologiques d’Eppinger, de Rind-
fleisch, de Villemin et de Grancher permirent
d’élucider un cerlain nombre de poinls restés
obscurs et de distinguer, entre autres, une forme
spéciale d’Emphyséme qui accompagne fréquem-
ment la tuberculose. Des travaux plus récents
encore, faits particuliérement au point de vue
thérapeutique et pathogénique. ont été publiés, a
diverses reprises, tant en France qu'a I'étranger.
Mais au point de vue symptomatologique, en de-
hors de quelques problémes particuliers dont la
solution a été facilitée par I'introduction en cli-
nique de la méthode graphique et le perfection-
nement des instruments de recherche, l'étude
générale de I'Emphyséme a peu varié depuis la
descripiion magistrale que Laénnec en donnail,
en 1819, dans son admirable traité de ' Ausculta-
tion médiale.

On doit cependant signaler spécialement un
certain nombre d’auteurs qui ont contribué, dans
une large tmesure, & mieux faire connaitre I'Em-
physéme. La pathogénie de l'aflection, en parti-
culier, a é1¢ tour a tour en France, en Allemagne,
en Angleterre, l'objet de nombreux mémoires.



L'EMPHYSEME PULMONAIRE. 5

Des discussions au sein de diverses sociélés sa-
vantes ont également donné le jour a des théories
et des idées dont quelques-unes sont trés intéres-
santes. En méme lemps que se produisaient ces
recherches purement anatomiques ou cliniques,
la thérapeutique, grice a 'introduction de 'aéro-
thérapie, se perfectionnail d'une facon sensible et
donnait, dans un certain nombre de cas, de remar-
quables résultats.

Il est impossible d’exposer ici, en détail, tout ce
qui a été éerit sur la question, et nous devons
-nous conlenter de citer quelques noms, parmi
ceux des pathologistes ou des physiologistes qui
ont le plus contribué a I'étude de I'Emphy-
seme.

Andral (1829), Louis(1856), Gairdner (1851) ont
modifié, dans une certaine mesure, la théorie pa-
thogénique défendue par Laénnec, ou mis en
lumiére le mécanisme de I'Emphyséme supplé-
mentaire; Woillez (1838) a déerit les déformations
de la poitrine el les voussures partielles du thorax
chez les emphysémateux; Gavarret (1843) insiste
sur l'influence pathogénique de la toux et de
I'effort; Mendelsohn (1845), Donders(1855), Waters
{1860) émettent des idées originales sur le méca-
nisme de la lésion; Hulchinson (1846), Marey
(1868), Waldenburg (1875) appliquent la spiromé-
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trie et les méthodes graphiques a I'étude de la
physiologie pathologique. Les diverses variélés
d’Emphyséme sont aussi étudiées, entre autres
I'Emphyséme sénile (Hourmann et Dechambre),
I’Emphyséme infantile (Hervieux, Rilliet et Bar-
thez), 'Emphyséme généralisé (Roger, Ozanam),
I'Emphyséme des tuberculeux (Grancher, Hirtz).
De nombreux travaux histologiques, auxquels se
rattachent les noms de Virchow, Isaakson, Eppin-
ger, Villemin, Grancher et, plus récemment, ceux
de Klaesi et Auld, font connaitre les altérations in-
times du parenchyme pulmonaire. L'aérothérapie
et la pneumothérapie, qui prennent naissance, en
FFrance, avec Junod (1835), Pravaz (1858), Tabarié
(1858-1840) et sont répandues et perfectionnées,
en Allemagne, par Von Vivenot, Hanke, Lange,
Waldenburg, Biedert, font faire un considérable
progrés a la thérapeutique. Citons encore les
articles ou les travaux de Niemeyer, Hertz, G. Sée,
les discussions plus récentes a la Société de Mé-
decine de Berlin, les communications de Sand-
mann sur I'Emphyséme et ’Asthme et leurs rela-
tions avec les affections nasales, ete. Au point de
vue descriptif, comme au point de vue bibliogra-
phique, on pourraaussi consulter avec fruit les ar-
ticles des Dictlionnaires par Clermont et Homolle,
qui compléteront le simple exposé el la bréve
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revue historique que nous venons de faire en

quelques lignes.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

EMPHYSEME LOBULAIRE CHRONIQUE GENERALISE

Lorsqu’on pratique l'autopsie d'un individu
atteint depuis longtemps d’Emphyséme et ayant
succombé & une période avancée de la maladie,
on conslate toutd’abord la distension considérable
du thorax. De plus, & peine a-t-on enlevé le plas-
tron chondro-sternal et mis & nu les organes sous-
jacents, que les poumons, au lieu de s’affaisser,
comme dans les autopsies ordinaires, paraissent
se dilater et font saillie au dehors. Il semble que
la cage thoracique, malgré son développement
exagéré, était trop étroite pour les contenir. Les
bords antérieurs des poumons qui se présentent
sous 'aspect, non plus d'une lame aplalie, mais
de bourrelets arrondis, recouvrent largement le
péricarde et le masquent plus ou moins comple-
tement ; les bords inférieurs descendent en avant
jusqu’a la septiéme ou la huitiéme cote; le dia-
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phragme est refoulé vers la cavité abdominale et
sa voussure est considérablement diminuée.

Non seulement le volume, mais aussi l'aspect
extérieur des poumons est modifié. Ces organes
paraissent pales, saumonnés, grisitres. La déli-
mitation des conlours lobulaires, déterminée par
des trainées pigmentaires, semble plus marquée
que de coutume. Ca et la de petites bulles transpa-
rentes, variant du volume d’'un pois a celui d'une
amande, mamelonnent la surface. Elles corres-
pondeni & un groupe de vésicules pulmonaires
plus dilatées el s’affaissent, en partie, quand un
coup de scalpel permet de s’échapper a I'air qui
s’y trouve contenu. Parfois elles se rompent sous
la simple pression du doigt, et I'on peut faire che-
miner sous la plevre viscérale ces pelites bulles
dissociées qui, semblables & de I'écume, décollent
la séreuse et reproduisent ainsi, sous les yeux, le
mécanisme de I'Emphyséme sous-pleural.

Mais c’est surloul aprés avoir enlevé les pou-
mons de la poitrine que 'on peut étudier les prin-
cipales modifications macroscopiques. La consis-
tance de l'organe esl parliculiére. Le poumon est
a la fois mou et peu élastique el il donne & la main
la sensation d'un oreiller de duvet (Laénnec).
Comprimé entre les doigls, il résiste & une pres-
sion modérée ; si 'on augmente cette pression,
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il s’affaisse, mais sans laisser percevoir la crépi-
tation caractéristique du parenchyme pulmonaire
sain. Les parties comprimées gardent 'empreinte
du doigt et ne reviennent pas a leur étal primitif.
On sent que cetie élasticité incomplete est due
bien plus a la réaction de l'air enfermé dans une
poche dépressible qua la constitution propre de
la charpente de I'organe, dont la résistance & une
action extérieure se trouve considérablement
diminuée.

A la coupe, le tissu parail pdle, sec, presque
exsangue. La pdleur des sections répond bien a
I'état d’anémie qu'a déja fait pressentir la colora-
tion de la surface. Un fragment de ce poumon,
jeté dans l'eau, surnage sans y plonger d'une fa-
¢on notable. Détachée el desséchée sans insuffla-
tion, une portion du parenchyme pulmonaire se
transforme en une masse spongieuse lrés favo-
rable & I'étude ultérieure des lésions emphyséma-
teuses.

En général, & une époque avancée de la mala-
die, ces lésions sont diffuses et siegent dans les
deux poumons. Toulefois on les rencontre sur-
tout aux sommels et au niveau des bords anté-
rieurs ; elles sont beaucoup plus prononcées a la
surface que dans la profondeur de 'organe, et le
poumon gauche parail souvent plus altéré que le
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poumon droit. Malgré le titre d’'Emphyséme pul-
monaire généralisé qui lui a été donné, I'Emphy-
séme chronique n’occupe jamais tout le poumon.
Il s’étend peu en profondeur, c’est surtout une
lésion corticale. Laségue, le comparant &4 ces ra-
cines (ui pénélrent peu dans le sol, mais s’étalent
en surface, disait que 'Emphyséme est une lésion
lracante et non pivotante. Et c¢’est pourquoi on
peut étre élonné, a l'autopsie, de trouver le pou-
mon peu alteint, alors que les signes d’ausculta-
tion et de percussion permeltaient de croire a
I'existence d’'un Emphyséme trés développé. La
dilatation alvéolaire est rarement pure; la coexis-
tence de la bronchite chronique est la regle, et il
faut y joindre, vu leur trés grande fréquence, les
lésions banales de congestion et d’cedéme pulmo-
naire, qui occupent les régions respectées ordinai-
rement par 'Emphyséme, c’est-a-dire la base et la
face postérieure des deux poumons.

Si l'on examine, a 'eeil nu ou a la loupe, la sur-
face d'une coupe pratiquée dans une portion du
poumon desséchée comme nous le signalons plus
haut, on constate l'existence de petites cavités
plus ou moins volumineuses, dues les unes a la
dilatation des utricules pulmonaires, les autres a
la fusion des infundibula, déterminée par la dis-
parition des cloisons qui normalement les sépa-
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rent. Parfois, plusieurs de ces infundibula réunis
forment des ampoules parfaitement isolées. D au-
tres communiquent entre eux par des orifices
irréguliers, et, dans une méme région, on peut,
comme nous le verrons plus loin, rencontrer a la
fois 'ectasie simple des alvéoles, leur fusion en
une cavité limitée et distincle, ou bien I'alrophie
et la perforation des cloisons séparanl les infun-
dibula.

Les vésicules qui résultent de ces différents
processus apparaissent & la surface du poumon,
et Laénnec en a fail la caractéristique de I'Em-
physéme. Elles forment tantol des saillies, tantot
des bulles ou des grains brillants. Leur grandeur
varie, en général, du volume d'un grain de millet
4 un noyau de cerise, mais on en a rencontré
d’équivalentes 4 une noix ou méme a un ceuf de
pigeon. Elles peuvent dépasser la surface du pou-
mon ou exister au sein du parenchyme. L’état
mamelonné de la surface a fait décrire diverses
variétés d’Emphyséme sous le nom d’Emphyséme
a petiles vésicules, d’ Emphyséme a grosses vésicules
ou boutonneux, et d’Emphyséme bullewx, sans que
cette division puisse éire bien exaclement main-
tenue, le volume des vésicules variant parfois
considérablement sur le méme poumon. Quel-
ques-unes d’entre elles. comme pédiculées, peu-
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vent étre appendues au poumon, surtout au ni-
veau des bords anlérieurs. Mais ces vésicules
pédiculées communiquent avec une lacune plus
profondément située et paraissent élre dues a la
simple dilatalion poussée a l'extréme d'une vési-
cule superficielle. D'autres fois, les bulles sous-
pleurales semblent complétement isolées, la bron-
chiole qui leur correspond s’étant oblitérée peu
apres leur formation. En un mol, toutes les va-
rictés de forme et de distripution peuvent se
rencontrer, & I'autopsie, sans que 'absence ou la
présence de ces vésicules superficielles puisse indi-
quer le véritable degré d’altération de l'organe.

C’est qu’en effel il est possible, méme sans mo-
difications trés apparentes au premier coup d'ceil,
de trouver, dans certaines parties du poumon em-
physémateux, des lésions trés développées. De la
fusion des lobules dilatés peut résulter une dispo-
sition du parenchyme, qui a permis de comparer
le poumon malade & une éponge. Celle comparai-
son est exacte, et ¢’est précisément cette substi-
tution d'un systéme lacunaire a la structure lobu-
lo-alvéolaire du poumon sain qui constitue, au ni-
veau des parties malades, le caraclére spécial de
I'Emphyséme pulmonaire chronique. L’étude his-
tologique permet de conslater & quel point est
modifiée la charpente des lobules et ecombien
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el I'on y trouve fort peu de fibres élasliques et de
capillaires. Il s'agit souvent d'un simple infundi-
bulum dont la surface interne est a peine mame-
lonnée par de pelites saillies riches en fibres élas-
tiques (Rindfleisch, Villemin) qui correspondent
au cloisonnement alvéolaire normal. Dans les vé-
sicules plus volumineuses formées par la fusion
de plusieurs infundibula, les saillies internes sont
plus marquées, mais leur structure est la méme.
La bronchiole qui correspond a ce cul-de-sac esl
souvent altérée, épaissie, parfois oblitérée ou, au
contraire, dilatée.

On peut constater aisément sur les vésicules
placées superficiellement la minceur des parois
qui les limitent. Profondément, il est plus diffi-
cile de l'apprécier, mais on peut affirmer que,
dans 'Emphyséme chronique généralisé du moins,
presque toutes les parties distendues sont consti-
tuées d’'une facon analogue. Dans l'épaisseur du
parenchyme, au niveau des points moins atleints,
ot I'alrophie n’est pas compléete, les cloisons in- -
ter-alvéolaires sont encore saillantes, mais moins
épaisses el moins hautes qu'a I'état normal. Les
vaisseaux capillaires sont rétrécis ou méme obli-
térés. Par places, le tissu est perforé, et il se
forme des déchirures plus ou moins élendues
(déhiscences primitives ou secondaires d’Eppin-
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ger). Marfan et G. Lion, quiont étudié ces lésions
ont décrit I'aspect tout spécial que présentent les
fragments des cloisons déchirées. Tantot ces frag-
ments apparaissent comme des moignons rétrac-
tés dont l'extrémité libre, renflée en massue, est
recouverte par deux ou trois cellules épithéliales.
A l'intérieur de ces moignons on voil des fibres
élastiques rompues, ondulées ou spiroides, et en-
roulées en tire-bouchons. En d’autres points, les
débris des cloisons rompues, au lieu d’étre renflés
en massue, se présentent sous 'aspect d'un pin-
ceau de fibrilles a section nette.

Quelquefois les parois du lobule emphyséma-
teux, loin d’étre minces, comme d’habitude, el de
s’affaisser lorsqu’on les coupe, sont, au contraire,
relativement indurées, épaisses et comme formées
d’éléments fibreux. Le pigment les colore forte-
ment en gris ou en noir. Cet étal assez rare a été
considéré par Wunderlich et Rindfleisch comme
le résultat de néoformation du tissu conjonctif.
D’aprés Hertz, il ne s’agit pas d’hypertrophie des
parois, mais simplement d'un accollement des
lobules voisins aplatis par compression, aprés que
I’air en a été chassé par suite de la distension du
lobule emphysémateux. L’épaississement ne se-
rait qu'apparent, et c’est le tissu pulmonaire ad-
jacent qui doublerait ainsi les parois de la vési-
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cule dilatée. Pour Biermer, les parties d’abord
atrophices pourraient étre le siége d'un épaisisse-
ment secondaire. Auld admet la réalité d'une
augmentalion de volume de certains tractus et il
aurail presque toujours trouvé des parties scléro-
sées, dans 'Emphyséme a gros poumons. Au ni-
veau des poinls ou ces lractus sont en rapport
avec les débris de cloisons incomplétement dé-
truites, 1l y aurail accumulation de pigment.

A mesure que la lésion se développe, l'infundi-
bulum et les alvéoles tendent de plus en plus a se
confondre en une cavilé vésiculaire unique. Sur
le méme poumon et en des points voisins, on
peut étudier tous les degrés de la formation
veésiculaire, depuis la simple dilatation alvéolaire
jusqu’a l'ectasie générale de l'infundibulum, et
suivre ainsi, en quelque sorle, la diminulion gra-
duelle des cloisons qui supportent les capillaires.
L’évolution de celle dilatalion a été comparée
par Rindfleisch & la disparition des acini d'une
glandule dont le canal excréleur est oblitéré, et
qui s’effacent peu & peu pour former la grande
cavité du kyste par rétention.

Toules ces vésicules, profondes ou superfi-
cielles, conliennent de l'air, qu’elles communi-
quent ou non avec les ramifications bronchiques.
Lorsque la bronchiole afférente est atteinte d'in-
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flammation, du pus ou du muco-pus peul s accu-
muler dans le pelit sac emphysémaleux. Méme en
I'absence de lésions inflammatoires, 1l n'est pas
rare de trouver dans certains alvéoles un pelit
amas de cellules en voie de dégénérescence gra-
nuleuse (Auld).

S1 l'on examine successivement, au niveau des
parties malades, chacun des éléments qui con-
stituent le parenchyme pulmonaire, on constate
que tous sont altérés plus ou moins profondé-
ment.

Les fibres élastiques sont gréles, amincies, déchi-
rées. Les plus fines, qui correspondent au
réseau intra-capillaire, disparaissent d’abord. Les
faisceaux élastiques, qui conservent plus long-
temps leur structure, grace a la résistance des
grosses fibres, sont atteints plus tard (Eppinger).
Si 'Emphyseme s'est développé rapidement, la
rupture de ces fibres est facile a constater (Marfan
et G. Lion). Si la marche de la lésion a été lente,
on peul, en certains points, nolamment au niveau
des cloisons, trouver des fibres élastiques gon-
flées, friables, en état de régression.

Le tissu conjonctif présenle des modifications
successives analogues a celles des fibres élasti-
ques. Trouble, granuleux et proliférant par places,

il est, en d’autres points, au contraire, raréfié et
<)
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en élat d’atrophie scléreuse. A une période avan-
cée, il remplace les vaisseaux capillaires disparus
(Rindfleisch).

Les fibres musculaires lisses réunies en fais-
ceaux ont été trouvées hypertrophiées par Rind-
fleisch. Pour Colberg, cette hyperplasie n’existe
pas et il y aurait au contraire atrophie. Pour
Eppinger, le refoulement de ces fibres a pu faire
croire & des allérations.

L’épithélium pulmonaire est trés profondément
modifié. Une grande parlie des cellules épithé-
liales qui tapissent les alvéoles, disparail; les
autres sont atteintes de dégénérescence granu-
leuse, pigmentaire, ou graisseuse. C’est autour
du noyau que s’accumulent d’abord les granula-
tions graisseuses; les cellules paraissent alors
beaucoup plus apparentes que dans les parlies
saines. Un peu plus tard, un amas de gra-
nulations remplace, dans les fosseltes inter-capil-
laires, les cellules primitives, el la chule de ce
pelit amas délermine la perforalion de la paroi
qui sépare deux alvéoles. Villemin, toul en com-
mettant une erreur histologique, puisqu’iln’admet-
tait pas l'existence d'un épithélium pulmonaire,
a bien mis en lumiére le processus de digénéra-
tion. Pour lui les altérations des noyaux étaient
primitives. Les cellules du tissu ﬁunjnncl.if, en
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s’hypertrophiant, comprimaient les capillaires et
déterminaient ainsi leur oblitération. Il en résultait
une ischémie favorisant la rupture des fibres
élastiques et la production de perforations. Kleesi
admet aussi que, dans ’Emphyséme aigu au moins,
la lésion commence par I'épithélium pulmonaire ;
dans 'Emphyséme, chronique c’est la substance
intercellulaire qui se déchirerait d’abord, sous
'influence des forces respiratoires.

 Lesvaisseaux capillaires sont le siége delésions
importantes. La disparition du soutien conjonctif
normal et la rupture des fibres élastiques déter-
minent des déformations de leur réseau. Ils sont
tiraillés, rétrécis ou comprimés. Leur calibre
normal diminue rapidement et la circulation
sanguine se modifie. Leur endothélium tombe
par place, ce qui donne & ces vaisseaux un aspect
finement granuleux, dit & 'accumulation de gra-
nulations autour des noyaux atrophiés de I'endo-
thélium (Isaaksohn). Ils finissent par s’oblitérer,
aprés avoir cessé d’étre perméables aux globules
rouges el avoir contenu seulement le sérum. Cette
oblitération serait due & une thrombose (Isaak-
sohn) ou pourrait méme se produire sans throm-
bose (Eppinger). Pour Auld, la compression des
cellules contigués hypertrophiées, jointe & la pro-
lifération des noyaux de I'endothélium vasculaire,
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suffit & rétrécir leur calibre et a déterminer une
stase sanguine, & la suile de laquelle certains glo-
bules rouges, d’abord allongés, deviennent granu-
leux. D’aprés Klob, la simple prolifération des
éléments de leur paroi explique leur transforma-
tion en cordons rubanés. A cette période les
capillaires ne forment plus que des trainées
élroiles, s’anastomosant entre elles et parsemées
de noyaux pigmentés. Pour Isaaksohn, cetle sup-
pression de la circulation sanguine détermine la
dégénérescence granuleuse des districts irrigués
el, ultérieurement, leur disparition, et il reconnait.,
dans ces altérations vasculaires, le point de départ
de 'Emphyséme.

La circulation du sang est modifiée non seule-
ment au niveau de ces capillaires, mais aussi dans
des vaisseaux d'un plus gros calibre, artérioles
el veinules, et la stase sanguine se rencontre fré-
quemment dans le voisinage des lerritoires privés
de vaisseaux. Autour de ces régions ischémiées,
Rindfleisch a décrit de longues arcades veineuses
anostomotiques, disposées en arcade, ne se rami-
fiant pas et présentant un calibre uniforme. Il les
considére comme des traits d'union entre les
branches de I'artére pulmonaire et les veines pul-

monaires et bronchiques, permettant ainsi 1'éta-
blissement d'une active circulation collatérale.
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Auld est porté a admetltre, au voisinage des parties
les plus altérées el épaissies, une néo-formation
vasculaire, et, en certains points, il aurait ren-
contré de petites hémorragies.

Les nerfs du poumon ont été constamment
trouvés altérés par Auld dans I'Emphyséme chro-
nique!. On sait qu’ils suivent le trajet des plus
pelites branches de I'artére pulmonaire et que les
uns vont se terminer dans la partie sous-épithéliale
des cloisons alvéolaires, tandis que les autres se
distribuent & la plévre el aux parois des vais-
seaux. Dans tous les cas d’Emphyséme étendu,
Auld aurait constaté leur altération. consistant
surtout en une dégénérescence granuleuse des
fibres nerveuses. Cetlte dégénérescence serait
sartout marquée au niveau de la zone ou existent
des épaississements du tissu conjonctif. Sur
quelques fibres nerveuses on reconnait encore la
gaine de Schwann, sur d’autres il est impossible
de la délimiter. Une section transversale des
trones nerveux rend manifeste la prolifération des
noyaux, l'épaississement de la gaine lamelleuse
et du tissu périfasciculaire. Au milieu du tissu
conjonclif épaissi apparaissent de nombreuses

1. Avrp. Observalions on the morbid anatomy and
pathology of Emphysema. The Lancet, 2 décembre 1893,
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fibres nerveuses en voie de dégénérescence gra-
nuleuse. Pour Auld, les lésions nerveuses joue-
raient un role, dans la pathogénie de I'Emphy-
seme; elles pourraient dépendre soil de l'action
d'une substance toxique agissant sur les nerfs du
poumon, comme dans la goutle, soil de I'irrita-
tion résultant d'une lésion voisine, comme dans
la bronchite chronique, irritation qui s’élendrait
aux trones nerveux voisins des bronches enflam-

meées.

Telles sont les lésions qui caractérisent 1'lim-
physéme pulmonaire chronique. Mais, a coté de
celte dilatation vésiculaire généralisée, doivent
étre décrites plusieurs variélés analomiques, se
distinguant par bien des caractéres de I'Emphy-
séme chronique type que nous venons de décrire.

VARIETES ANATOMIQUES DE L EMPHYSEME
PULMONAIRE

EMpuysi:ME cONSTITUTIONNEL. — L’Emphyséme
constitutionnel, héréditaire, se distinguerait ana-
tomiquement de 'Emphyséme chronique acquis
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par sa tendance & s’étendre considérablement,
jusqu’a former, au sein du parenchyme, de vastes
cavités. Le tissu pulmonaire a une teinte blan-
chatre, et non seulement quelques lobules, mais
tout un lobe et parfois méme la totalité d'un
poumon sont envahis. Les grandes cavités sont
anfractueuses, le lobule devient uniloculaire, les
éléments subissent une dégénérescence granulo-
graisseuse (Rayney, Williams); en certains points,
I'examen microscopique permet de reconnaitre
encore la présence de I'épithélium.

EMPHYSEME VESICULAIRE OU LOBULAIRE AIGU. —
L’Emphyséme vésiculaire aigu, distension simple
du poumon (Biermer), expansion inspiratoire
permanente (de Niemeyer), peut se présenter sous
deux formes différentes : il est ou généralisé,
ou partiel. Mais quelle que soit son étendue et
sa ressemblance accidenlelle avec I'Emphyséme
chronique, un caractére spécial I'en sépare :
dans celte variété anatomique, I'atrophie vraie, la
disparition ou la perforation des cloisons font
constamment défaut.

L’Emphyséme vésiculaire aigu généralisé s’ob-
serve dans les cas ou une dyspnée subite et
intense (corps étrangers du larynx ou de la
trachée, urémie, rage, etc.) a déterminé une
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suffocation rapide. En peu de temps, le thorax
peut se distendre d'une facon considérable et
I'ampliation rappelle de trés prés celle de 'Em-
physéme chronique. A l'autopsie, le poumon
a perdu son élasticité; il ressemble a une poche
insufflée gardant son aspect a4 l'ouverture de la
poitrine. 11 est doux et moelleux au toucher,
mais, conftrairement a ce qu'on observe dans
I'Emphyséme chronique ou la teinte ordinaire
des parties dilatées est grisitre, la congestion
el la rougeur du parenchyme remplacent souvent,
dans 'Emphyséme aigu, la pileur et la décolo-
ralion qu'on observe habituellement au niveau
des parties emphysémateuses. Toutefois celte
teinte rosée esl en général limilée, car il est assez
rare de rencontrer la distension générale aigué
du poumon.

L’Emphyséme vésiculaire aigu partiel est beau-
coup plus commun. Il est constamment associé
a des lésions broncho-pulmonaires aigués ayant
déterminé la géne de la circulation aérienne, au
niveau des derniéres bronchioles ou des alvéoles
pulmonaires (broncho-pneumonie, tuberculose
aigué). Sauf la couleur gris rosé et l'absence
de pigmentation, I'aspect extérieur du poumon
différe peu de ce que I'on observe dans I'Emphy-
sétme chronique partiel. Les lobules dilatés sont
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doux au toucher et absolument transparents.
Ils sont isolés ou siégent en groupe; dans un
fait cité par Blache, des ilots d'Emphyséme vési-
culaire étaient séparés par un semis de tuber-
cules miliaires. Parfois quelques infundibula
seuls sont atteints; d’autres fois 'étendue de la
dilatation est plus grande : chez un individu mort
de tuberculose aigué, par exemple, Hirlz a vu
un lobe entier du poumon droit dilaté outre
mesure.

Dans la broncho-pneumonie ou I'Emphyséme
aigu est si commun, la distension est d’autant
plus marquée que les lésions broncho-pulmo-
naires occupent une plus grande partie du pou-
mon, ce qui serait da & la pression de l'air sur
la surface interne des alvéoles restés perméables,
pression qui déterminerait la dilatation des infun-
dibula. C'est la un véritable Emphyséme aigu
supplémentaire. Autour des noyaux de broncho-
pneumonie et des lobules atélectasiés, on observe
souvenlt une couronne de vésicules dilatées.
D’aprés Mosny, la dilatation des alvéoles se ren-
contrerail aussi bien au milieu des foyers hépa-
tisés qu'a 'entour de ceux-ci.

L’Emphyséme vésiculaire aigu peut donec élre
disséminé; d’ordinaire, pourtant, les lésions sont



26 I EMPHYSEME PULMONAIRE.

limitées au lobe supérieur et aux bords antérieurs
du poumon.

A T'examen microscopique, les altérations du
parenchyme paraissent en général peu pronon-
cées. On peut ne trouver que les lésions de
I'ectasie simple (aufblihung), qui, pour Rind-
fleisch, est le premier degré de I'Emphyséme.
La dilatation alvéolaire est parfois médiocre,
les parois des infundibula sont amincies, sans étre
perforées. A lintérieur des lobules, les cloisons
interalvéolaires sont un peu moins saillantes qu’a
I’état normal, mais trés facilement reconnais-
sables et seulement un peu émoussées. Enfin les
capillaires ne sont pas oblitérés, caracltére impor-
tant qui explique peul-étre la rétrocession pos-
sible de la lésion et sa guérison compléte.
Dans ce cas, en effet, le peu d’intensité des alté-
rations anatomiques, au niveau des vésicules
dilatées, permet de penser qu’aprés la guérison
de l'affection ayant provoqué I'apparition de
I'Emphyséme aigu, le poumon recupére assez
promptement son é¢lasticité et que la dilation
vésiculaire ne demeure pas permanente.

Toutefois, il n'en est pas toujours de méme,
el 'on a tendance, aujourd’hui, a rattacher sou-
vent, au point de vue étiologique, I'Emphyséme
chronique observé chez 'adulte & un Emphyséme
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vésiculaire aigu provoqué par une ‘maladie de
I'enfance. On sait que, dans la broncho-pneu-
monie en particulier, I'atélectasie disparait sans
laisser de traces apparentes, tandis que 'Emphy-
séme persiste quelquefois a I'état de lésion inde-
lébile. Dans cette méme affection, les allérations
peuvent étre plus prononcées, et il est fréquent de
constater de petites vacuoles résullant de 'accu-
mulation, dans les alvéoles dilatés voisins des
foyers de broncho-pneumonie, de pus provenant
des parties hépalisées. Souvent les parois de ces
alvéoles ne présentent pas de lésions inflamma-
toires, mais, au voisinage des nodules péri-bron-
chiques, I'endothélium a fréquemment disparu.
De plus la perte de I'¢lasticité pulmonaire a été
bien souvent observée quand I'Emphyséme vési-
culaire aigu occupe, pendant quelque temps, une
assez grande partie du poumon, et 1l est difficile de
I'attribuer seulement & une simple surdistension
des fibres élastiques. Déja Niemeyer avait affirmé
que si 'Emphyséme supplémentaire se développe
d'une maniére aigué, comme dans la broncho-
pneumonie par exemple, il peul y avoir rupture
des parois alvéolaires, el que si cet Emphyséme
aigu apparait & la suite d’'un catarrhe de longue
durée, les cloisons subissent une usure progres-
sive, s'amincissent et se lrouent.
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On est donc amené & considérer I'Emphyséme
aigu a deux points de vue différents. La lésion
peul étre assez superficielle, pour étre essentiel-
lement transitoire, ou bien les altérations sont
plus prononcées, el, dans ce cas, 'Emphyséme
aigu peut étre considéré comme le premier stade
de 'Emphyséme chronique. Des travaux histolo-
giques récenls paraissent, dans une certaine me-
sure, juslifier cette opinion.

Klcesi, en provoquant expérimentalement 1'Em-
phyvséme chez des lapins, a vu que les cellules
épithélialessedisjoignent, deviennent granuleuses,
tombent dans l'alvéole et laissent 4 nu le tissu
fibro-élastique, qui s’altére rapidement. Les fibres
¢lastiques se recroquevillent, les capillaires
s'étirent, leur calibre diminue. A.-G. Auld admet
quil y a deux stades dans I'évolution de 'Em-
physéme el qu'il ne s'agit pas seulement d'un
processus atrophique et dégénéralif. Celui-el
exisle bien en réalilé, mais il esl précédé d'un
stade de réaction et de néoformation cellulaire.
Cet auteur admet la priorité des altérations de
texture et considére l'atrophie des vaisseaux
comme une lésion secondaire. Dans 'Emphyséme
aigu compensateur il y aurait d’abord dilatation
simple du lobule, puis, sous I'influence de la pres-
sion de l'air, les cellules de 1'épithélium et du
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lissu conjonctif augmentent de volume et quel-
ques-unes se divisent. Les mailles intercapillaires
s'élargissent et les cellules plus volumineuses
compriment le petit vaisseau; quelques noyaux
de I'endothélium vasculaire s’hypertrophient éga-
lement, ce qui conlribue encore a rélrécir le ca-
libre des capillaires et a ralentir la circulation
sanguine. D’aprés Auld, il ne s’agirait pas d’un
phénoméne purement inflammatoire, mais d’'une
réaction toute particuliére des éléments, sous la
seule influence de la pression aérienne exagérée’.

Ce stade de réaction simple n'est pas de longue
durée. Un peu plus lard arrive le stade de dégé-
nérescence granuleuse des éléments : ils se produit
deslacunesdansle protoplasma cellulaire, quelques
fibres élastiques sont atleintes, la circulation san-
guine s'arréte dans les capillaires. Dés lors on a
affaire & une lésion dégénérative et I'on observe
les différentes altérations que nous avons décrites
plus haul, en étudiant I'Emphyséme chronique.
On comprend ainsi facilement, pourquoi, dans
certains cas, I'Emphyséme aigu disparail sans
laisser de traces, ou, au contraire, pourquoi il peut
étre suivi d’ Emphyséme chronique, selon que la

1. A. G. AuLp. On the minute changes occurring in
vesicular Emphysema. The Lancet, 1 July 1893.
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cause productrice agit d'une lacon plus ou moins
prolongée.

EMPHYSEME INTERSTITIEL OU INTERLOBULAIRE. —
Déja signalée par Laénnec, cette variété recon-
nait pour cause la rupture d'une vésicule em-
physémateuse. C’est surtout pendant l'enfance
qu'on l'observe et il a été bien étudié par les au-
teurs qui se sont occupés de pathologie infantile,
en particulier par Roger.

A T'autopsie, on pourrait le confondre. au pre-
mier abord, avec le développement cadavérique de
gaz qui se produit parfois chez les cadavres, mais
I'erreur est assez facile a éviter. Ce qui frappe en
premier lieu, c’est la présence, sous la plévre, de
bulles qui la soulévent et ressemblent a de
I'écume (Emphyséme sous-pleural). On peut, par
la pression du doigt, faire cheminer sous la séreuse
ces chapelets caractéristiques qui la décollent
sans la rompre,et qui parfois disparaissent brus-
quement dans le parenchyme. Souvent ce sont
de petites bulles disposées en trainées qui abou-
tissent & une vésicule dilatée, et qui, maintes fois,
paraissent partir du bord antérieur du poumon et
s'allongenlt vers sa face externe en décroissant
progressivement. Dans I'épaisseur du poumon on
apercoil ces mémes bulles isolées ou groupées,
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du volume d'un grain de chénevis, d'un pois, ou
d’une cerise, quelquefois disposées en forme de
tube, et qui, suivant les trajets celluleux, accom-
pagnent les vaisseaux ou les bronches en les dis-
séquant quelquefois complélement sur une assez
longue étendue. Elles peuvent ainsi former une
chaine presque ininterrompue d’'une face a l'aultre
del'organe. En certaines parties elles se réunissent,
en formant des confluents au niveau desquels il
est facile d’examiner le mode de séparation des
lobules. Si l'air s’accumule au point de réunion
de plusieurs cloisons, il se creuse, en quelque sorte,
une pelite cavilé et il en résulte une ampoule
triangulaire (Laénnec). Un coup de scalpel ou
une piqure d'épingle, permettant a 'air de s’échap-
per, les vide complétement. Il est difficile, en géné-
ral, de reconnaitre le si¢ge de la perforation pri-
milive qui a permis la formation de cet Emphyséme
interstitiel, le poumon se laissant insuffler sans
que l'air continue a s’échapper au dehors. Il peut
d’ailleurs exister, au sein des poumons, des ilots
d’Emphyséme intervésiculaire parfaitement dis-
tincts de 'Emphyséme sous-pleural.
L’Emphyséme interslitiel est trés fréquemment
observé; il n’est pas rare de le rencontrer dans les
autopsies d'individus atteints depuis longtemps
d’Emphyséme chronique. Il existerait dans toutes
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les broncho-pneumonies et, en particulier, dans
celles qui succédent a la diphlérie des voies
aériennes (Balzer); d’autres auteurs n’auraient
pourlant pas toujours rencontré, dans celte affec-
tion, I'Emphyséme interlobulaire ou sous-pleural.
D’aprés Homolle, il coexislerait & peu prés con-
stamment avec I'Emphyséme vésiculaire aigu.

Ajoutons que le tissu conjonelif péri-bronchique
communiquant, au niveau du hile, avec le lissu
cellulaire du médiastin, 'Emphyséme peut envahir
celui-ci (Emphyséme médiastinal) en suivant les
grosses bronches et les vaisseaux, et intéresser
toute la région. On I'a vu atteindre la surface du
diaphragme et décoller méme la plévre pariétale
(N. Guillot). Dans ces cas d’ Emphyséme médiasti-
nal « les médiastins sont ecriblés de vésicules,
d’ampoules aériennes de forme et de dimensions
variables agglomérées en masse ou disposées en
couches, en trainées plus ou moins confluentes »
(Roger).

L’infiltration gazeuze peut s'élendre encore et
atteindre le tissu cellulaire du cou et le tissu sous-
cutané (Emphyséme sous-cutané). On a aflaire
alors & 'Emphyséme a triple siége (Roger), avec
tous ses caracléres. Nous n’'insisterons pas plus
longuement sur ces extensions de 'Emphyséme
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interstitiel, extensions qui rentrent dans le cadre
des Emphysémes extra-pulmonaires.

- EMPHYSEME CHRONIQUE PARTIEL. — L’Emphyséme
chronique partiel différe, sur bien des points, de
I'Emphyséme chronique vulgaire plus ou moins
généralisé. C'est une lésion compliquant des ma-
ladies du poumon & lente évolution (infarctus cal-
cifiés, broncho-pneumonies chroniques, scléroses
pulmonaires, foyers tuberculeux). La dilatalion
vésiculaire est disséminée, et les lobules emphysé-
mateux, isolés ou réunis en groupe, sont situés
pres des foyers d'inflammation chronique, surtout
au voisinage de la plévre, rarement trés profon-
dément. Le poumon peut étre rétracté, au lieu de
présenter une augmentation de volume, et la
teinte grisitre générale est semée ordinairement
de trainées pigmentaires itrés prononcées. C'est
dans ees cas surtoult que 'on a observé ces sortes
d’appendices siégeant de préférence au niveau du
bord antérieur et inférieur du poumon.

Dans toutes les formes de sclérose du poumon,
qu'il s’agisse de certaines formes de sclérose
broncho-pulmonaire avec dilatation des bronches,
décrites autrefois sous le nom de carnisalion
(Legendre et Baillie) et succédant, en général, a
des broncho-pnéumonies aigués ou subaigués, ou

)
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bien de pneumokonioses, ou méme de sclérose
lobaire, on constate dans cerlaines parties du
poumon, mais surtout dans la région sous-clavi-
culaire, un Emphyséme qui ne rétrocéde jamais.
Ilen est de méme dans la phtisie fibreuse étudiée
par Grancher, Thaon, Renaul et Bard, ou il existe
une véritable cirrhose pulmonaire accompagnée
d’Emphyséme plus ou moins prononcé mais con-
stant. La rétraction scléreuse, dans la cirrhose
pulmonaire, agirait sur les parois des lobules et
déterminerait leur dilatation. D’ailleurs, dans1’Em-
physéme chronique partiel, on rencontre un épais-
sissement des cloisons par prolifération conjone-
tive, et cette tendance & la sclérose avait déja été
signalée par Wunderlich et Eppinger.

(Cest surtout dans la phtisie chronique que
I'Emphyséme chronique partiel a été bien étudié.
Hirtz, en particulier?!, décrit cette variété comme
une des trois formes principales qu'il a rencontrées
chez les tuberculeux. D’aprés cet auteur, c’est
surtout 4 la limite des foyers caséeux, a la péri-
phérie descavernes, qu'on trouve des alvéoles di-
latés, et 'Emphyséme interslitiel coinciderait fré-
quemment avec 'Emphyséme vésiculaire.

1. E. Hirtz. De 'Emphyséme pulmonaire chez les tuber-
culeux. These, Paris 1878,
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L’Emphyséme réticulé doit étre rattaché a la
variété anatomique que nous décrivons et dont il
ne forme, en réalité, qu'une modalité bien obser-
vée et bien décrite par le professeur Grancher.
Cet Emphyséme est circonscrit el s’accompagne
souvent de pneumonie interstitielle chronique. La
surface du poumon est comme bosselée, des dé-
pressions irréguliéres alternent avec des saillies
vésiculeuses plus ou moins développées. Au point
de vue histologique, cet Emphyséme des tuber-
culeux présenterait des caractéres spéciaux et no-
tamment une disposition particuliére des lésions
qui permel de comparer le tissu altéré au réti-
culum d'un ganglion lymphatique. « Sur une sec-
tion du tissu pulmonaire, les alvéoles, dans I'Em-
physéme simple, ressemblent a celles du tissu
spongieux, landis que, dans I'Emphyséme réti-
culé, 'association des granulations tuberculeuses,
de la sclérose et de la dilatation avec destruction
des parois alvéolaires, fait ressembler le lissu d'un
lobule pulmonaire & unlarge réticulum ganglion-
naire. Les tubercules semés autour des bron-
chioles et des vaisseaux forment les nccuds du
réseau, la péri-bronchite et la péri-artérite par-
courent le “lobule en tous sens et forment les
grosses travées, tandis que ce qui reste des parois
de I'alvéole représente les plus fins réseaux. Cette
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espece d’Emphyséme, qui me parait propre a la
phtisie chronique, quoiqu'on ne I'y renconltre pas
toujours, est done la conséquence de lésions com-
plexes, dans lesquelles I'ectasie ou dilatation alvé-
olaire ne joue qu'un role trés secondaire. Les
parois de l'alvéole pulmonaire sont en grande
partie détruites par un processus inflammatoire et
scléreux & marche lente, et sur ce qui reste des
parois alvéolaires, il est facile de reconnaitre des
altérations profondes. Les fibres élastiques sont
cgonflées, plus réfringentes qu’a I'état normal et
tres friables; le tissu conjonctif est trouble, gra-
nuleux; enfin le revélement épithélial, 1a on il
existe encore, est composé de cellules gonflées et
proliférantes. Dans cet élat, I'alvéole pulmonaire
a perdu sa propriété de résistance et d’élasticité;
la paroi se délruit et se perfore, et bientot méme
un lobule, sur une section perpendiculaire &4 son
axe, prend l'apparence d'un réticulum iympha-
tique a larges mailles. » (Grancher.)

On voit que cet Emphyséme réticulé ne ressem-
ble ni & 'Emphyséme de Laénnee, n1 & 'Emphy-
séme supplémentaire. Il est disséminé de parl et
d’autre et en rapport avec les tubercules et la
sclérose. La dilatation vésiculaire peut élre assez
ogrande pour, au premier abord, évoquer l'idée
d'une caverne. Ajoulons que lorsque la phlisie
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survient chez un emphysémateux, I'Emphyséme
réticulé passe au second rang et n’a pas I'inmpor-
tance de I'Emphyséme lobulaire chronique pri-
milif,

EmpaysEME sENiLE. — L’Emphyséme sénile,
atrophique, a pelils poumons (small lunged emphy-
sema) est une lésion primilive, caractérisée par
une diminution considérable du volume des pou-
mons el la formation de grandes cavités due a
une destruction exagérée des cloisons pulmonai-
res. I1 a été mentionné par Magendie (1825), qui
le considérait comme le résultat d’'une véritable
usure nalurelle, et qui donnait, d’ailleurs, comme
caractére fondamental de la structure des pou-
mons de vieillards l'accroissement de grandeur
des cellules. Depuis lors, 'Emphyséme & petits
poumons a élé étudié par Hourmann et Decham-
bre, W. Jenner, Frintzel, Eppinger.

A l'ouverture du thorax, la diminution de vo-
lume des poumons est parfois peu apparente,
mais ils s'affaissent rapidement par leur propre
poids, comme le ferait un sac de papier mouillé
(Jenner), el non comme sous l'action d'une élas-
ticité persistante. Ils se laissent déprimer sans
réagir, et leur surface garde I'empreinte du doigt.
La surface de ces organes est grisitre, ardoisée,
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parfois teintée presque uniformément en noir.
Pour Niemeyer, il ne s’agit pas d'une pigmenta-
tion extra-vasculaire, et c’est le contenu méme
des capillaires qui s’est transformé en pigment.
L’atrophie existe toujours des deux cotés, et la
diminution de volume des poumons rétractés est
parfois considérable. On a vu ces organes réduils
a deux sacs du volume d'un citron (cas d'Eppin-
ger).

A la coupe, on apercoit un réseau a larges
mailles, see, circonserivant des cavités de volume
variable, communiquant presque toutes entre
elles. Des tractus fibroides pigmentés répondent
aux ramifications principales des bronches. Il ne
reste presque rien du parenchyme primitif.
P. Guttmann a étudié, entre autres, les poumons
d’un individu mort & I'age de 74 ans, chez lequel
le poumon gauche n’était, en quelque sorte, qu'une
grande poche diaphane remplie d’air; a I'intérieur
de celte poche, 'atrophie était poussée a ses der-
niéres limites, et les cloisons inter-alvéolaires
avaient complétement disparu'. Frantzel et Pon-
fick ont observé des cas analogues.

Les lésions adventices que l'on rencontre le
plus souvent dans 'Emphyséme atrophique sont

1. Société de médecine interne de Ber_-lin, 9 mars 1801
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pagnées de dilatation vésiculaire. Mais a ne con-
sidérer méme que les cas ott 'Emphyséme figure
comme maladie principale, les lésions concomi-
tantes sont nombreuses et nous ne ferons guére
que les indiquer briévement.

On est, aujourd’hul, unanime a rattacher aux
troubles de la respiration les déformations thora-
ciques qui, d’aprés Freund, sont primitives. Nous
étudierons plus longuement avec les symplomes
ces diverses déformations (projection du sternum
el des coles, dévialions compensalrices de la co-
lonne vertébrale). Mais, au point de vue anatomo-
pathologique, on peui observer une altération des
lissus osseux et fibreux qui constituent une par-
tie des parois de la poitrine. Le tissu des coles
revét une teinte jaundtre el se creuse de lacunes,
les cartilages se calcifient, deviennent rigides,
perdent leur élasticité et augmentent de volume.
Les muscles inspirateurs prennent un développe-
ment exagéré.

Dans les poumons, du coté des bronches, la
bronchite et la congestion sont la régle. Sauf
dans les cas de sclérose pulmonaire, la bronchec-
tasie, lorsqu’elle existe, est, en général, peu mar-
(quée; par conlre, la sclérose péribronchique
est assez fréquente. Les bronchioles peuvent étre
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dilatées, rétrécies ou méme oblilérées. Mais ce
qui domine, ce sont les lésions de bronchite chro-
nique, lésions ordinairement (rés prononcées el
trés étendues, et 'anatomie pathologique corres-
pond bien, a cet égard, aux signes cliniques si {ré-
quemment observés. Dans les régions ou il
n’existe pas d’Emphyséme, a la base et en arriére,
on renconlre de la congesltion passive el de
';edéme; I'alélectasie partielle et les noyaux de
broncho-pneumonie récente que l'on observe si
souvent semblent devoir étre ratlachés a des com-
plications ultimes.

Les altérations de la plévre sont tres fréquentes.
Qu’il s’agisse d’Emphyséme partiel chronique lié
a la tuberculose ou d’Emphyséme conslitutionnel
idiopathique (emphysema substantivum), il est
bien rare que la séreuse ne présente pas de modi-
fications. Dans I'Emphyséme chronique, les adhé-
rences pleurales sont presque la régle et Louis
les a rencontrées 50 fois sur 56 cas. Mais ces adhé-
rences sont rarement généralisées, méme si la
dilatation vésiculaire peut ¢lre constalée presque
partoul. Quand I'Emphyséme siége surtout au
niveau des parties libres, au bord antérieur par
exemple, les adhérences existeront seulement en
arriere (Louis). Si les adhérences sont générales,
ce qui s'observe surtout chez les tuberculeux,



42 [’EMPHYSEME PULMONAIRE.

Emphyséme est ordinairement peu développé
(Hirtz).

Dansle cas d’'Emphyséme sous-pleural, la plévre
peul étre décollée sur une vaste étendue. Dans un
cas, cité par Bouillaud, l'air accumulé formait
plusieurs énormes poches, dont I'une pouvait, au
premier abord, étre prise pour I'estomac. Lorsque
la plevre s’est déchirée, on trouve, a 'autopsie, les
lésions du pneumo-thorax. Celui-ei peul éire resté
pur, si la mort est survenue rapidement, ou étre
devenu un pyo-pneumo-thorax. Il est parfois dif-
ficile de retrouver les perforations qui se produi-
sent dans des régions trés variables, et peuvent
étre soil uniques, soit multiples (Galliard, Rhe-
der).

Les troubles de la circulation pulmonaire reten-
tissent profondément sur la circulation générale.
De la les congeslions et les lésions du foie, de la
rate, du rein. L’estomac est souvent dilaté; il est
le siége, ainsique l'intestin, delésions catarrhales.
Les hémorroides sont fréquentes.

A la stase veineuse générale correspondent
I'ascite, I'hydrothorax, I'anasarque. Celle stase se
raltache aux lésions du ceur droit, si fréquem-
ment observées et accompagnées ou non d’hyper-
trophie du musecle cardiaque. A une période
avancée, l'aorte et le ventricule gauche n’échap-
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de I'hématose, délermine une géne respiraloire
plus ou moins intense, et, d’aulre part, la destruc-
lion des fibres élastiques, en diminuant d'une
facon notable le retrait physiologique du poumon
pendant I'expiration, rend la venlilation pulmo-
naire trés différente de ce qu’elle est a I'état nor-
mal. Ces troubles physiologiques, que nous allons
étudier, en comparant la respiration chez 1'em-
physémateux et chez le sujel sain, sonl faciles a
constater, en ayant recours a différents procédés
d’examen. .

La fonclion pulmonaire comprend deux sorles
d’actes : 1° les actes mécaniques, par lesquels air
est successivement inspiré el expiré; 2° les acles
physico-chinugues, échanges gazeux enlre le sang
et 'air qui conslituent I'hématose. Dans I'Emphy-
séme pulmonaire, ces deux ‘ordres d’acles présen-
lent des modifications pathologiques.

AcTES MECANIQUES. — Normalement le thorax
représente, au point de vue physiologique, une
cavilé & parois dilatables s’agrandissanl pendant
I'inspiralion, se rétrécissant, au conlraire, pendant
I'expiration. Ces varialions de volume sont assez
restreintes quand la respiration est réguliére, et
les muscles inspirateurs ordinaires suffisenl &




L’EMPHYSEME PULMONAIRE. 45

délerminer ces mouvements d’expansion. Le re-
tour a la position moyenne s’exécute grice a la
simple élaslicilé des parois thoraciques soumises
al'action de I'élasticité pulmonaire, facteur essen-
tiel, primordial el suffisant de I'expiration nor-
male.

Pendant l'inspiration, qui est essentiellement
active et musculaire, I'action du diaphragme et
des intercostaux I'emporte sur I'¢lasticité pulmo-
naire, dont la résistance peut étre évaluée a 8 mil-
limétres de mercure dans les inspirations calmes,
4 54 millimeélres en moyenne dans les inspirations
profondes (Beaunis et Bouchard). C’est au niveau
des bords antérieurs du poumon que I'expansion
est le plus prononcée, et c’est également dans
cette région que I'on rencontre le plus souvent la
dilatation vésiculaire de I'Emphyséme.

L’expiration est passive, elle se produil sans
intervention des muscles, sous la simple influence
de I'élasticité pulmonaire, et 'on peut, dés a pré-
sent, prévoir combien elle sera modifiée dans un
poumon emphysémateux ot le systéme élastique
est si profondément altéré.

En effet, dans [IEmphyseme, I'expiration est
longue et considérablement ralentie. Cela tient A
ce que la diminution de I'élasticité pulmonaire
agit, en quelque sorte, dans le méme sens qu’un
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obstacle s’opposant alasortie de I'air, et Marey a
trés justement donné I'interprétation de ce fait en
montrant que « Pobstacle allonge la période de la
respiration pendant laquelle il agit ».

Donc cliniguement, dans I'Emphyséme, I'expira-
tion parait prolongée et plus longue que I'inspira-
tion, contrairement & ce que I'on observe chez un
sujet sain, en auscultant le thorax.(On sait qu’au
point de vue physiologique la durée de I'expiration
est normalement plus longue que celle de I'inspi-
ration, et il ne faut pas confondre les bruits de
I'inspiration et de I'expiration avec ces actes eux-
mémes). Ce changement clinique de rapport re-
connu a l'auscultation est trés important dans le
diagnostic de 'Emphyséme.

Le type respiratoire est, chez les sujels sains,
variable suivant le sexe. Chez I’homme, habituel-
lement la respiration est diaphragmatique ou
abdominale ; la masse intestinale est refoulée, le
venlre se bombe, les diameétres du thorax se mo-
difient trés peu et seulement dans la partie infé-
- rieure. Chezla femme, 'ampliation thoracique est
due principalement aux mouvements des coles,
c’est-la respiration costale ou thoracique. Si ce
type respiratoire s’accentue, les mouvements des
deux premiéres codtes et de la clavicule sont exa-
~gérés, d’ou le nom de respiration claviculaire.
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Dans le cours de I'Emphyséme, a mesure que le
poumon augmenle de volume, les parois de la
poilrine s'élargissent et s’élévent. A une période
avancée de l'affection, 'ampliation est arrivée a
son maximum, et le thorax est, comme on I’'a dit,
en étal d’inspiration permanente. Dés lors le
diaphragme peut seul, en se contractant, augmen-
ter le diamétre vertical de la cavité thoracique et,
méme dans les inspirations les plus profondes, il
est le seul muscle inspirateur qui puisse agir
utilement. Il en résulte que, chezl’homme, le type
respiratoire abdominal est accentué, et que, chez
la femme, le type costal est remplacé par le type
respiratoire habituel & I'nomme. C’est donc chez
la femme que le changement produit par 'Em-
physéme est le plus prononcé.

Celte diminution de I'expansion thoracique de-
vrait théoriquement étre compensée par une
fréquence plus grande des mouvements respira-
toires. Cest, en effet, ce quia été constaté chez un
cerlain nombre de malades, et, d’aprés Eichorst, il
y aurait presque toujours augmentation de fré-
quence dans la respiralion. Jaccoud également
signale le méme fait. Pourtant beaucoup d’auteurs
admettent que, chez les emphysémateux, I'accélé-
rationest légére ou nulle. Pour Hirtz, dans I'Em-
physéme sans complication, la fréquence des mou-
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vements respiratoires est diminuée et il n'y a pas
de modifications de rhythme. Nous verrons, un
peu plus loin, comment on peut expliquer ce der-
nier fait en apparence paradoxal.

Lorsque la dyspnée vraie apparait, les muscles
inspirateurs et expirateurs accessoires entrent en
jeu. Non seulement le diaphragme, mais aussi les
scalénes, les dentelés poslérieurs se contractent
énergiquement. Lesmuscles del’'abdomen viennent
en aide a l'expiration déja si difficile. Tous ces
muscles agissent dans les accés de suffocation, en
tendant & augmenter non pas seulement I'expira-
tion, mais foute l'excursion respiratoire (Eichorst).
L’expiration et l'inspiration sont également diffi-
ciles et le larynx, presque immobile dans la respi-
ralion ordinaire, s’abaisse fortement, ce qui estun
des signes caractéristiques de la dyspnée (Beaunis
et Bouchard).

Quant aux modifications intimes de la respira-
tion, elles peavent élre appréciées au moyen de
la pneumométrie, de la spiromélrie el de la
méthode graphique.

MODIFICATIONS DE LA VENTILATION PULMONAIRE.
— Elles ont été bien étudiées par Waldenburg, au
moyen du pneuwinomeétre, qui permet de déterminer
la pression inspiratoire et expiratoire. C'est un

I
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manomeétre différentiel, consistant en un tubeen U
vertical dont une extrémilé est renflée en ampoule
et communique librement avec l'atmosphére,
tandis que I'autre est coudée el reliée par un tube
en caoutchouc au masque ou au cornet dans
lequel respire l'individu examiné. Le tube en U
contient, jusqu’a la moitié¢ de sa hauteur, du mer-
cure dont les ménisques correspondent a la gra-
duation zéro. Au-dessus et au-dessous de ce
niveau sont gravées des divisions en millimétres
qui permettent de lire facilement I'étendue du
déplacement de la colonne mercurielle, I'intensité
de la pression étant mesurée par la différence de
niveau dans les deux branches.

Au moyen de cet appareil ou d’un appareil
analogue, 1l est trés facile d’évaluer l'intensité
des forces respiratoires, mais les résultats obte-
nus varient suivant les individus el méme les
conditions de I'expérience. Selon que le mouve-
ment d'inspiration ou d’expiration est brusque ou,
au contraire, lentement progressif, on obtient des
résultats trés différents. Il en résulte que les
chiffres donnés comme normaux par les expéri-
mentateurs (Mendelsohn, Hutchinson, Valentin,
Donders) ne concordent pas absolument entre eux.
D’aprés Waldenburg, pour un homme adulle on
oblient normalement : pression dans l'expiralion

.

L -
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forcée — - 100 a 150 millimétres de mercure;
dans I'inspiration forcée — — 80 a 100 millimétres.
Chez la femme, les chiffres sont plus faibles et I'on
obtient comparativement -+ 70 a 110 et — 60 &
80 millimétres.

Dans I'Emphyséme, la force d’inspiration varie
peu. Au début, elle peut étre légérement accrue
(Waldenburg); pendant la période d’état elle est
normale ou légérement diminuée. La force de
I'expiration, au contraire, est toujours diminuée
par rapport a la premiére. Ordinairement elle lui
est notablement inférieure, quelquefois il y a éga-
lité. Waldenburg nous apprend qu’au lieu du
- Press. cexp. v i)
" Press.insp.” 120

70 40

emphysémateux 130 el Mo’ - A une période avan-

cée, lorsque la force d'inspiration diminue aussi.

30 22
W0 °t 5

Les chiffres que nous venons de citer ont été
relevés chez des emphysémateux ordinaires.
Lorsque la dilatation alvéolaire coexiste avec la

on trouve chez les

rapport

il a obtenu les chiffres —

tuberculose, le rapport n'est plus exactement le
méme. Hirtz a trouvé, dans ces conditions, que les
deux forces diminuent, mais que l'expiration est
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toujours plus faible, et il a établi ce rapport :

Force d’expiration 50 60

Force d’inspiration 607 70’ Gig:

Ajoutons que lorsqu'on cherche a évaluer, chez
un emphysématux, la force des pressions respira-
toires, il est bon de faire communiquer le tube du
manometre avec l'une des narines et de maintenir
I'autre fermée. On se met ainsi & l'abri d’une
cause d’erreur résultant de l'action des muscles
des joues, lorsque le manométre communique
avec la bouche.

Spirométrie. — Non seulement le rapport et
I'intensité des forces respiratoires sont modifiés,
mais la quantité d’air qui pénétre dansle poumon
ou qui en sort, & chaque excursion thoracique,
subit, dans ’Emphyséme, une diminution trés no-
table. La capacité vitale du poumon est restreinte,
et cette diminution -qui peut aller jusqu'a 50
pour 100 est facilement conslatée au moyen du
spiromélre.

Le spirométre est un appareil analogue a un
gazomeélre vulgaire perfectionné et adapté aux
expériences physiologiques. Il en existe de nom-
breux modéles, ne différant guére entre eux que
par des détails. Nous citerons entre autres ceux
de Hutchinson, Schnepft, Boudin, Bonnet. Le
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spiromeéltre de Hulchinson se compose d'un réser-
voir rempli d’eau dans lequel plonge une cloche
mobile renversée, de volume connu, munie i sa
partie supérieure d’'une ouverture qu'on ferme a
volonté. Cette cloche est maintenue en équilibre,
a quelque hauteur qu’elle soil placée, au moyen
d’un disposilif spécial de cordes el de poulies. Un
tube en U pénetre, par une de ses extrémités, a
I'intérieur de la cloche, 'autre branche aboulit au
dehors et communique par un tube en caoutchouc
avec la bouche ou le nez de I'individu examiné.
A chaque expiration I'air péneétre dans la cloche
et la souléve a une cerlaine hauteur mesurée par
une échelle graduée. On obtient ainsi facilement
le volume de I'air expiré et la capacité vitale.

Hutchinson a désigné sous ce nom la plus
grande quantité d’air qui puisse circuler dans le
poumon, depuis le commencement d’une inspira-
tion profonde jusqu’a la fin d'une expiration for-
cée. On l'appelle aussi: capacilé pulmonaire, ou
mieux encore: capacité respiratoire. Elle est égale
en moyenne a J litres §, chez I'’homme adulte; elle
varie, chez la femme, entre 2 et 5 litres, et parait
avoir un certain rapport avec la stature (Hutchin-
son).

Dans I'Emphyséme la capacilé respiraloire est
loujours trés notablement diminuée, et celte
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diminution, d’aprés Wintrich, peut aller de 20
pour 100 a 60 pour 100 du chiffre normal. Chez
’homme, onne trouve plus que 2400, 2200 et méme
2000 centimétres cubes. On I'a vue, dans certains
cas, s'abaisser méme jusqu’a 1500 centimeétres cu-
bes. Chez la femme, au lieu de 2 a 5 litres, on ne
constate plus que 1500 & 1000 centimeétres cubes.
Waldenburg a méme observé, dans des cas d'lEm-
physéme extrémement développé, les chiffres de
1000 centimétres cubes, chez un homme, et de
100 ecentimélres cubes, chez une femme.

En méme temps que la quantité d’air pur intro-
duit dans le thorax & chaque respiration diminue
d’une facon aussi notable, la surface interne des
poumons reste en contact avec une plus grande
quantité d’air résidual, condition défavorable aux
échanges gazeux. On peut donc résumer les mo-
difications de la ventilation pulmonaire en ces
termes : dans I'Emphyséme la capacité vitale est
notablement diminuée, la quantité d’air résidual
est augmentée.

Cette diminution de la capacité vitale peut, en
oulre, avoir une importance assez grande, au point
de vue du diagnostlic différentiel, car il faut noter
qu’elle coinecide, chez'emphysémateux, avecl'aug-
mentation de la capacité thoracique absolue, ce
qul ne se produit pas dans d’autres affections ol
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inférieures de la poilrine, au moyen de deux
pneumographes indépendants. Il a ainsi démontré
que, chez les grands emphysémateux, la poitrine
est, en quelque sorte, fixée, immobile, et que le
diaphragme seul peut augmenter, dansle sens ver-
tical, le diamétre du thorax.

MODIFICATIONS PHYSICO-CHIMIQUES. — S1 les actes
mécaniques de la respiration sont modifiés dans
I'Emphyséme , les actes physico-chimiques, les
échanges gazeux entre 'air et le sang, 'hémalose
en un mol, est profondément troublée. Moins
faciles & apprécier que les troubles mécaniques,
ces modifications n’en sont pas moins indéniables,
quoique imparfaitement connues. Dans le poumon
ou lair courant est diminué, ou l'air résidual
augmente, oli, suivant I'expression de Jaccoud, le
malade respire, en quelque sorte, dans un air
confiné, il est aisé¢ de comprendre combien les
échanges gazeux peuvent éire modifiés. Ajoutons
que la diminution du réseau capillaire des alvéoles,
en parlie oblitéré, diminue la masse de sang en
contact avec l'oxygéne. Aussi Gepperl, dans ses
études sur les actes chimiques respiratoires dans
I’Emphyséme, signale-t-il une diminution notable
de I'absorption d’oxygéne et une insuffisance de
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dégagement de I'acide carbonique. Muggia!., qui
a recherché également, chez plusieurs emphysé-
mateux, les modifications des échanges gazeux,
n'a trouvé, 1l est vrai, de profondes différences
que lorsqu’il exisle en méme temps de la bron-
chite. Dans ce cas, il y aurait alors une véritable
insuffisance respiratoire, dans laquelle on doit in-
criminer & la fois la diminution des échanges
gazeux el les modifications de la ventilation pul-
monaire. Il suffit de rappeler qu'a une période
un peuavancée de I'affection, la bronchite est. pour
ainsi dire, constamment associée a4 'Emphyséme,
pour reconnaitre combien il est difficile de la
séparer de celui-ci, au point de vue qui nous
occupe.

Sinous résumons en quelques lignes la physio-
logie pathologique de I'Emphyséme, en reliant ces
troubles aux lésions anatomiques, nous arriverons
aux conclusions suivantes :

La diminution ou la perte de 'élasticité pulmo-
naire tient sous sa dépendance un grand nombre
de symptomes. Elle est liée surtout a la dispari-
tion des fibres élastiques. L’altération des fibres
lisses, bien qu’elle joue un role absolument secon-
daire, n’est pas entiérement élrangére a la diminu-

1. Muaaia, Riforma medica, 12 Février 1891.
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tion de cette élasticité, car on sait que celles-ci
agissent non seulementpar leur contractilité, mais
aussi par leur tonicilé (rétractilité tomique du
poumon). Méme certains auteurs admeltent que
leur role élastique est bien plus considérable qu’on
ne le croit généralement (M. Duval, Louis Oger).
D’Arsonval a confirmé ces idées, et de ses expé-
riences il résulte que l'intégrité de I'innervation
des éléments musculaires du poumon est indis-
pensable & sa compléte rétractilité.

A la perte de cet élasticité sont liés les princi-
paux troubles d’ordre mécanique, le défaut de
rétraction thoracique, la fixité du thorax en posi-
tion d’inspiration permanente, 'augmentation de
la quantité d’air résidual, 'insuffisance du vide
thoracique facilitant par 'aspiration la circulation
sanguine. L’insuffisance des échanges gazeux se
rattache a la diminution graduelle du champ de
I'hématose, a l'oblitération puis a4 la disparition
d’un certain nombre de capillaires, & la stagnalion
prolongée de T'air dans les parties profondes du
poumon.

De la résulte une dyspnée lentement croissante,
une soif d’air continuelle, un ralentissement des
combustions de certains produits dans l'orga-
nisme, l'apparition dans l'urine d’acide oxalique
ou d’allantoine (Lehmann), ou d'un exces d’acide
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urique (Parkes et Ranke), quand la bronchite
apparait.

A ces conditions nouvelles de la respiration se
rattachentles troubles circulatoires généraux, dont
I'importance est si grande a une période avancée
de I'Emphyséme. Dans le thorax toujours élargi, il
ne se produit plus, lors de l'inspiration, ce vide
thoracique qui, dilatant les vaisseaux par action
excenlrique sur leurs parois, diminue la résistance
a4 la circulation et favorise la déplétion du cceur
droit. Si I'on joint & celte diminution de l'aspira-
tion sanguine la disparition des capillaires et, par
suite, une augmentation dela résistance qu’éprouve
le venlricule droit & faire pénétrer le sang dans
le poumon, on comprend facilement le mécanisme
de la répercussion sur le cceur de la lésion pulmo-
naire.

LLa stase veineuse apparait bientot, et son action
se fait sentir sur tous les organes méme éloignés
du thorax :le cceur droit surmené se dilate; les
veines du cou se distendent, sont le siége de bat-
tements, d’ondulations; la peau prend une colora-
tion violacée. Plus tard, le foie, le rein, I'estomac
sont congestionnés et altérés, des hydropisies
multiples peuvent apparaitre, ainsi que tous les
signes de l'asystolie. Nous n’insisterons pas plus
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longuement sur ces accidents que nous décrirons
plus loin, en étudiant les symptomes.

L’emphysémateux lutte de son mieux conire
tous ces troubles. Il évite tout efforl, toute fa-
tigue, prend les positions les plus propres a faci-
liter I'entrée de l'air dans son thorax. Il utilise
I'action des muscles respirateurs accessoires et
respire, en général, profondément. Or, onsait que
normalement, dans le méme espace de temps,
une inspiralion profonde d'un demi-litre d’air, par
exemple, est mieux ulilisée que deux inspirations
restreintes, méme si le chiffre total de ces der-
ni¢res est supérieur au chiffre de l'inspiration
profonde (Gréhant). C’est peut-étre pour cetle
cause, jointe a I'absence habituelle d’efforts, que,
chez les emphysémaleux, la respiration n’est pas,
en général, accélérée, et qu'a I'aide des muscles
mspirateurs accessoires ils cherchent a dilater
leur thorax au maximum, c’est-a-dire & faire
pénélrer a la fois la plus grande quantité possible
d’air dans leurs poumons, comme le prouvent
d’ailleurs les tracés graphiques, oblenus par
Brouardel et Hirlz au moyen du pneumographe.

On peut se demander cependant, comment, dans
de pareilles conditions, les malades peuvent sup-

porter, parfois d’'une facon relativement salisfai-
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tour proposées, comballues, puis rejelées ou
adoptées de nouveau, sans que l'une d’elles soit
parvenue a rallier définitivement la majorité des
physiologistes et des médecins. Successivement,
on a pu voir attribuer le principal role pathogé-
nique a l'inspiration,puis a l'expiration, puis de
nouveau a l'inspiration. La théorie dystrophique
a, pour un temps, paru fournir une solution sa-
tisfaisante, mais on a bientol reconnu qu’a elle
seule elle ne pouvait pas expliquer la production
de la dilatation alvéolaire dans toules les circon-
stances. Actuellement on parait pencher vers une
théorie éclectique qui, en admettant que tous les
faits observés ne rentrent pas dans le méme cadre,
semble se rapprocher plus que toute autre de la
solulion exacte.

Toutefois il est indispensable, avant de conclure,
d’exposer les différentes opinions émises et de
considérer successivement les théories méca-
nique, dystrophique el nerveuse auxquelles on
peut rattacher presque toules les variétés d’Em-

physéme.

1° EMPHYSEME D ORIGINE MECANIQUE. — Les thé-
ories mécaniques (Laénnec, Rokitansky, Eppin-
ger, elc.) sont les plus anciennes en date. Elles
admettent que l'augmentation de pression sur la
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surface interne des alvéoles détermine leur dila-
tation. C’est a4 'excés de lension de l'air contenu
dans le poumon que se ratlache ce phénoméne,
mais cel exces de tension lient a deux causes. Il
peut étre dit a 'exagération de I'inspiration accu-
mulant l'air dans les alvéoles d’ou 1l sort diffici-
lement si1 I'expiration est génée, ou bien a I'expi-
ration elle-méme s’exercant sur un poumon plus
ou moins dilaté. De la une division en théorie
inspiratoire et expiratoire qui a partagé les auteurs,
chacune de ces théories comptant de nombreux
partisans.

A. — Théorie inspiratoire. — Laénnec, suppo-
sant la puissance inspiratoire plus forte que la
puissance expiratoire, aliribue a la premiére le
role le plus important, mais il y joint, en méme
temps, l'influence de ladilatation, sous I'influence
de la chaleur, de l'air contenu dans les vésicules.
Pour cet auteur, 'Emphyséme se développerait
toujours a la suite de cette variété de bronchite
qu’il appelait le catarrhe sec. Les mucosités trés
visqueuses et trés adhérentes sécrétées par les
bronches malades ne tardaient pas a en rétrécir
le calibre. L’air inspiré, trouvant un obstable & sa
sortie, dans ce rétrécissement bronchique grice a
la présence du bouchon muqueux,s’accumulait

.
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dans les lobules pulmonaires « par un mécanisme
analogue a celui de la crosse d'un fusil & vent. »
Cet air dilaté finissait par déterminer la rupture
des parois de ces lobules, aprés avoir épuisé leur
élasticité. Si, malgré la sténose des conduits
aériens, Laénnec admettait la possibilité de la
pénétration de I'air au fond des lobules, alors que
I'expulsion en étail considérablement génée, c’est
que la puissance supérieure des forces inspira-
toires ne faisait pas de doute & ses yeux.
Gairdner interpréta autrement 'action du bou-
chon muqueux, dont parlait Laénnec, et démontra
que l'atélectasie élait la conséquence de I'obstruc-
tion des bronches. Dans ces conditions, I'Em-
physéme occupait les parties voisines des lobules
atélectasiés et on avait affaire 4 un Emphyséme
compensateur. Mais si 'inspiration était toujours
regardée comme facteur principal, il fallait faire
intervenir une certaine géne expiratoire qui ne fut
pas d’ailleurs toujours attribuée 4 la méme cause.
Pour Biermer, il existait une contraction bron-
chique, analogue a celle qui se produit dans
I'asthme. Irvine met en cause le rétrécissement
pathologique des bronches, dit 4 leur inflamma-
tion. D’aprés de Niemeyer, il faut attribuer a

I'aplatissement expiratoire de celles-ci 1'obstacle
a la sortie de lair.
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A la suite d’objections faites a la théorie inspi-
ratoire, des recherches expérimentales ont été
entreprises plus tard pour vérifier si I'inspiration
forcée suffit & produire I'Emphyséme. Déja Longet
et Cl. Bernard avaient montré qu’a la suite de la
section des nerfs pneumogastriques on observait
une dilatation vésiculaire qui paraissait due aux
efforts inspiratoires de 'animal chez lequel les
inspirations plus lentes étaient profondes et éner-
giques, le diaphragme s’abaissant lentement en
allongeant considérablement le diamétre vertical
du thorax (Cl. Bernard). Hirlz lia la trachée
d’animaux, en produisant par cette ligature un
certain degré de rétrécissement du conduit aérien.
Les animaux moururent au bout de quelques
jours, pendant lesquels leur thorax se dilatait par
desinspirations énergiques ; a I'autopsie, on trouva
un Emphyséme généralisé. Mais 'obstacle existait
aussl bien & la sortie qu'a I'entrée de l'air, et il
était difficile de rapporter de préférence a I'inspi-
ration ou a l’e:{pi'ration la dilatation alvéolaire.
Pour répondre a celte objection, E. Iirlz songea
a supprimer l'action du muscle inspirateur par
excellence, le diaphragme, afin de laisser la pré-
dominance aux forces expiratrices. Chez d’aulres
animaux, il coupa les deux nerfs phréniques. Mal-
gré une trés forle dyspnée conséculive, on ne
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trouva pas d’Emphyséme a 'autopsie. Un dernier
animal, chez lequel un seul nerf phrénique avait
été coupé, présentait un seul poumon emphyséma-
teux correspondant au nerf phrénique intact. Il
paraitrait résulter de ces expériences que la
contraction exagérée des muscles inspirateurs et,
en particulier, du diaphragme peut produire 'Em-
physéme pulmonaire.

Ces faits expérimentaux doivent étre rapprochés
de ce que I'on observe, en clinique, dans ’asthme,
par exemple, ol 1l y a spasme des muscles inspi-
rateurs et Emphyséme. L’inspiration peut donc
étre mise en cause; elle semble devoir étre parti-
culiérement incriminée dans une variété d’Em-

physéme trés fréquente, 'Emphyséme supplé-
mentaire.

Emphyséme supplémentaire. — L’Emphyséme
supplémentaire, désigné aussi sous le nom d’Em-
physéme wvicariant, compensateur, ex-vacuo (Jac-
coud, Dechambre), est une des variétés les plus
intéressantes de I'Emphyséme inspiratoire. Sa
pathogénie est simple. Lorsqu’un certain nombre
de lobules sont devenus imperméables & l'air, a la
suite d'une affection pulmonaire, soit aigué, soit
chronique (broncho-pneumonies, scléroses, con-
gestion, tuberculose, ete.), il se produit, autour des

5
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parties malades ou alélectasiées, une dilatation des
lobules voisins restés perméables, dilatation en
quelque sorte compensatrice, facile a constater a
I'autopsie. Gairdner, en reprenant les recherches
de Laénnec sur la pathogénie de I'Emphyséme,
avait déja démontré que la dilatation vésiculaire,
contrastant avec le collapsus des lobules voisins
aplatis, s’expliquait justement par la pression
plus considérable qu'exercail sur ces lobules
périphériques la colonne d’air inspiré. Andral
soutint également la théorie de la respiration sup-
plémentaire. Les travaux de Williams et de Nie-
meyer apportérent une confirmation des idées de
leurs prédécesseurs, et aujourd’hui cetle théorie
est presque universellement adoptée.

Dechambre a fait pourtant observer qu'il est
difficile d’admettre absolumentla théorie de I'Em-
physéme compensateur. Pour lui, la quantité d’air
introduite pendant une inspiration est en rapport
avec la capacité pulmonaire, au moment méme de
cette inspiration. Si, pour une raison quelconque,
la capacité pulmonaire est diminuée, la quantité
d’air inspiré doit diminuer proportionnellement.
et pour reconnaitre l'exislence d'une véritable
respiralion supplémentaire, il faut invoquer foreé-
ment I'action d’inspirations exagérées habituelles
et pour ainsi dire constantes. Par conséquent,

'
i il e e il el




L’EMPHYSEME PULMONAIRE. 67

dans ce cas, on ne doit pas attribuer la dilatation
alvéolaire & la simple respiration normale.

Cette objection n’est pas sans valeur,d’autant
plus que, dans les conditions ol se produit I'Em-
physéme supplémentaire, la force inspiratoire se-
rait souvent diminuée (Biermer). Mais dans ces
mémes conditions il existe de la dyspnée, et in-
stinctivement, cela est facile a constater, les ma-
lades dilatent leur thorax au maximum. De plus,
on ne peul pas comparer la poilrine a une cavité
dontles parois seraient inextensibles, et la pression
négative de l'inspiration peulétre exagérée, alors
méme que la quantité d’air qui pénétre pendant
I'inspiration serait diminuée en raison directe du
nombre des lobules imperméables. I est donc
difficile de nier, en pareil cas, l'influence de I'inspi-
ration dans la formation de cet Emphyséme, au
mécanisme duquel on rattache aujourd’hui beau-
coup d’Emphysémes chroniques partiels et d’Em-
physémes aigus. L'Emphysé¢me vrai avec lésions
atrophiques peut d’ailleurs coexister. dansle méme
poumon, avec I'Emphyséme vicariant (Eichorst).
Celui-ci se développe en général trés rapidement
et 'atrophie alvéolaire n’en serait pas la consé-
quence fatale (Eppinger). Auld, pourtant, a décrit,
dans certains cas analogues, des lésions histolo-
giques assez développées que nous avons déja
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signalées en étudiant l'anatomie pathologique.

Le terme d’Emphyséme compensateur est-il
bien justifié? D’aprés la théorie soulenue par
Funke et Latschenberger, il existe danslesalvéoles
ainsi dilatés des modifications de forme et de
longueur des vaisseaux capillaires, mais nous
ignorons dans quelle mesure ces modifications
peuvent favoriser I'’hématose. On doit admettre,
jusqu’a nouvel ordre, que la compensation est
d'ordre physique, mais qu’il est impossible de dé-
terminer s’il existe, dans ce cas, une véritable sup-
pléance respiratoire, une compensation physiolo-

gique.

B. — Théorie expiratoire. — La théorie inspi-
ratoire adoptée par Laénnec puis interprétée par
Gairdner, Andral, Traube, était passible d’objec-
tions. En effet, Laénnec pensait que les forces
inspiratoires sont supérieures aux forces expira-
toires, alors quela proposition inverse est la vraie.
Des travaux de Mendelsohn, Hutchinson, Don-
ders, Valentin, il résulte que 'opinion de Laénnec
allait & l'encontre de toutes les données de la
physique. Le fait scientifiquement démontré de
I'infériorité des forces inspiratoires allait servir
d’appul a la seconde théorie, dont les partisans
altribuérent & I'inégale réparlition des pressions
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expiratoires la fréquence de 'Emphyséme au bord
antérieur et au sommel des poumons.

Jaccoud en particulier se prononce neltement
pour la théorie expiratoire. « Il résulte du mode
de I'expiration normale ou forcée, dit-il, que I'air,
a ce moment-la, n'est pas seulement poussé des
parties centrales du poumon dans les grosses
bronches, puis dans le larynx, mais qu’il est aussi
refoulé a la circonférence de 'organe, c’est-a-dire
vers les points qui sont le moins comprimés du-
rant 'acte expiratoire. Quand la glotte est ou-
verte, ce refoulement périphérique de I'air expiré
ne peut pas avoir d'influence sur la capacité des
alvéoles, mais si I'expiration se fait avec effort, si
la glotte est en partie fermée, l'air doit étre né-
cessairement refoulé de vive force vers les parties
du poumon, au niveau desquelles la paroi thora-
cique offre le moins de résistance, et dans les
points qui contiennent normalement le moindre
volume d’air; or le sommet du poumon répond a
la premiére de ces conditions et le bord antérieur
a la seconde, et c’est précisément la le siege de
prédilection de I'Emphyséme. »

D’autres arguments ont encore été invoqués a
I'appui de cette opinion. On s’est, par exemple,
appuyé sur ce fait, que, dans les hernies trauma-
tiques du poumon, l’orgaﬁe fait saillie a travers
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la plaie seulement pendant I'expiration (Mal-
gaigne), et que, méme lorsque la plaie du thorax
n'est pas immédiatement suivie de hernie pulmo-
naire, cette derniére n’apparait qu'a la suite d’un
effort subit, d'une expiration brusque et énergique
(Larrey). De méme, dans les cas de pneumocéle,
le volume de la hernie devient plus considérable
pendant la toux et dans l'effort général (Des-
fosses).

C’est donc particuliérement pendant I'effort et
la toux qu’est rendue manifeste 'augmentation
de pression intra-pulmonaire, et, par suite, c¢’est
pendant ces actes que les vésicules déja pleines
d’air auront tendance a se dilater dans les points
ol elles ne seront pas suffisamment soutenues.

L’effort en effet est précédé d'une inspiration
profonde destinée a remplir complétement la poi-
trine d’air, puis la glotte se ferme, et sur le thorax
ainsi fixé les muscles expirateurs se contractent
énergiquement. Il en résulte un point d'appui
solide pour les muscles destinés & agir. Dans ces
conditions, on comprend que les poumons soient
violemment comprimés de dedans en dehors par
'air diminué de volume, mais dont, par contre, la
tension est exagérée et s'éléve jusqu'a 10 et 16
centimétres de mercure. Si les points les plus
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faibles du parenchyme cédent, la dilatation vési-
culaire se produil.

La toux, comme Ieffort, est précédée d'une
inspiration profonde mais rapide, qui commence
dés que le besoin de tousser se fail sentir; puis
I'expiration se produil, brusque et saccadée,
expulsant violemment, a travers ia glotte rétrécie,
I'air contenu dans les poumons. Cette expiration
est trés violente, car tous les muscles expirateurs
accessoires se contractent. Il en résulte. dans
les quintes de toux convulsive, une augmentation
de pression dépassant le chiffre maximum de
I'effort ordinaire. On concoit facilement 'action
que ce phénomeéne peul avoir sur la dilatation
des vésicules pulmonaires, puisque celles-ci
peuvent méme se rompre, dans cerlains cas, en
donnant lieu & la formation d'un Emphyséme in-
terlobulaire ou sous-pleural.

L'influence de I'expiration dans la produclion
de 'Emphyséme parait donc considérable. Cepen-
dant, de méme que la théorie inspiratoire, la
théorie expiratoire n’est pas absolument inatta-
quable. Au point de vue des arguments sur les-
quels elle s’appuie, on a objecté que, dans le cas
de hernie pulmonaire, on a affaire & une paroi tho-
racique dont une partie est, soit affaiblie (cica-

trice), soit méme détruite (plaie), tandis que norma-
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lement toutesles parties du poumon sont solidaires
el que 'augmentation de pression doit étre distri-
buée a peu prés également. Si donc il existe, en
certaines régions, une partie du parenchyme moins
bien soutenue ou plus dilatable, I'augmentation
de pression se fera sentir aussi bien dans l'inspi-
ration forcée que dans l'expiration forcée. De
plus, en général, les efforts de toux sont précédés
ou suivis d'inspirations forcées, et dés lors il est
bien difficile de faire la part de I'inspiration et de
I'expiration, dans la genése de la dilatation alvéo-
laire. Pour Marfan « 'augmentalion de la pression
gazeuze 1ntra-pulmonaire ne peut agir sur les
fibres élastiques que si celles-ci sont déja disten-
dues par l'inspiration. Si elles sonl en état de
reldchement, comme cela alieu dans I'expiration,
I'augmentation de pression de I'air ne peut avoir
d'autre effel que de vider les vaisseaux, mais non
d’amener une distension des fibres élasliques. »
Celte observalion est trés juste, mais s'il est vrai
(que, dans ce cas, les forces expiratoires doivent
étre considérées comme « 'adjuvant » des forces
inspiratoires, il nen est pas moins vrai qu'a
I'expiration est due, dans ce cas, la surdistention
pathologique des fibres élastiques ayant atteint,
par le fait de I'inspiration, leur maximum de dis-
tension physiologique. Il semble donec que, dans
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bien des cas, les expiralions forcées jouenl un
grand role, dans la production de 'Emphyséme, et
qu'elles peuvent revendiquer un role pathogé-
nique, au méme litre que les forces inspiratoires.

C. — Aulres causes mécaniques. — D’aulres
causes mécaniques que linspiration ou lexpi-
ration peuvent produire I'Emphyséme, au moins
partiel. Les tiraillements produits par les mouve-
ments de la respiration doivent étre incriminés,
d’aprés Donders, lorsque 'Emphyséme coexiste
avec des adhérences pleurales, comme cela est
fréquent. Il en serait de méme dans cerlaines
scléroses pulmonaires, lorsqu’il existe des rétrac-
tions multiples.

Quant a l'opinion qui invoque comme cause
déterminante de la distension lobulaire, I'échauf-
fement de 'air dans les poumons, il parait difficile
de l'accepter. Sauf les cas ou la température de
I'atmosphére est trés basse, dans les conditions
climatériques ordinaires l'air contenu dans la
trachée aurait déja acquis une température uni-
forme (Heidenhain). Pourtant quelques patholo-
giques pensent que la simple influence de la
stagnation de l'air dans les lobules conlribue &
favoriser la dilatation de ceux-ci. « Lorsque
I'expiration est insuffisante, dit Homolle, le
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thorax reste dilaté d'une facon permanente; I'air
contenu dans les alvéoles se renouvelle imparfai-
tement et cette stase simple contribue a pro-
duire I'Emphyséme. »

2° EMPHYSEME D ORIGINE DYSTROPHIQUE. — Quel
que soit le mécanisme invoqué pour expliquer
I'Emphyséme, 1l n'en est pas moins constant que
beaucoup d’individus ne deviennent pas emphysé-
maleux, tout en étant soumis aux mémes condi-
tions de vie ou atteints des mémes affections que
les individus chez lesquels apparait la dilatation
alvéolaire. Chez cerlains malades en particu-
lier, on observe des secousses de toux répétées
parfois pendant un temps trés long, sans que
I'Emphyséme survienne. Par contre, ’Emphyséme
a ¢été rencontré chez des sujets n'ayant jamais eu
auparavant de bronchites ni méme de toux. Il y
a la un fait qui a frappé quelques observateurs et
les a 1ncités & rechercher s’il n’existait pas une
prédisposition particuliére a subir l'influence
mécanique des deux facteurs pathogéniques prin-
cipaux de I’'Emphyséme, c’est-a-dire de I'effort et
de la toux. On admeltait bien que les théories
mécaniques peuvent expliquer une dilatation
momentanée des vésicules, mais pourquoi cette
dilatation reste-t-elle permanente, pourquoi sur-
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tout ne I'observe-t-on que chez certains individus
et non chez d'autres? Pourquoi enfin les in-
fluences mécaniques peuvent-elles faire abso-
lument défaut dans certains cas ot pourtant I'Em-
physéme est apparu de bonne heure? La théorie
dystrophique permet, dans une certaine mesure
de répondre a ces questions.

Cependant il faut savoir interpréter les faits et
reconnaitre que le défaut de résistance du poumon
peut tenir & bien des causes. Dans les professions
pénibles ot les efforts sont énergiques et fréquem-
ment répétés, dans les affections ot la toux est de
régle, on doit admettre que les conditions de la
ventilation pulmonaire relentissent a la longue
sur le parenchyme, en troublent la nutrition et
déterminent méme, en quelque sorte, l'usure des
parois alvéolaires. En effet, si les causes de dis-
tension lobulaire persistent ou se répétent, celle-
ci ne tarde pas & devenir permanente, car la géne
de la circulation sanguine compromet la nutrition
des éléments élastiques et de I'épithélium, et plus
tard I'oblitération partielle des capillaires sanguins
ameéne, en quelques points, I'atrophie des parois et
leur perforation. Il en résulte une extension des
lésions qui se répercutent sur d’autres parties pri-
mitivement saines, et 'Emphyséme suit ainsi un
développement progressif. On a alors affaire a
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une variété d’Emphyséme « en quelque sorte ré-
guliére et normale (Ziegler). »

Dans les cas ol des maladies antérieures du
poumon ont déterminé des lésions plus profondes
et d'une nature différente, la progression de
I'Emphyséme peut dépendre des troubles patholo-
giques causés par ces maladies elles-mémes, et la
dilatation vésiculaire s'étend dans un poumon
altéré, placé en état de moindre résistance aux
causes de destruction et d’atrophie. C'est au
voisinage des parlies malades hypérémiées, até-
lectasiées ou cedémateuses que 'ectasie alvéolaire
débute, et 'on peut supposer que le parenchyme
du poumon voit sa résistance diminuer en ces
points, « de méme que, au niveau d'un foyer d’'in-
flammation, les petits vaisseaux perdent leur élas-
ticité et leur tonicité normale » (Homolle). C'est
dans cette variété pathogénique que doivent étre
rangésles cas ou 'Emphyséme apparait, ala suite
d'une pneumonie, par exemple. Herlz cite celui
d’'un musicien, qui, n’ayanl jamais présenté de
troubles du coté des voies respiratoires, devint
emphysémateux dés qu’il se remit a jouer du
cornet a piston, quelque temps aprés la guérison
d’une pneumonie. Dans ces conditions, I'ectasie
alvéolaire est consécutive & une maladie anté-

rieure, ¢’est la un Emphyséme secondaire.
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Nous venons de voir que des affections anté-
rieures du poumon, en dehors méme des causes
mécaniques, peuvent agir en modifiant la nutri-
tion du parenchyme et en favorisant ainsi 'appa-
rition ou 'extension de la lésion. Il nous reste a
examiner comment le défaut de résistance du
parenchyme peut étre attribué soit a une disposi-
tion générale de I'économie, soit méme a un vice
congénital.

La diathése arthritique a été regardée par
quelques auteurs comme la cause intime de la
lésion emphysémateuse, et, dans bien des cas, en
effet, on constate facilement la coexistence de
maladies ou d’accidents qui se rattachent & cette
diathése. Cette opinion, combattue et soutenue
trés vivement, parait, tout en n’étant pas abso-
lument démontrée, répondre &4 un grand nombre
de faits. L'emphysémateux vrai est bien rarement
seulement emphysémateux; presque toujours ce
malade est en méme temps un goutleux, un gra-
velleux, un rhumatisant, un hémorroidaire. La
fréquence de cette association est trop grande,
a-t-on dit, pour qu’il y aitla simplement une coin-
cidence et, a la vérité, sans pouvoir affirmer que
I'Emphyséme est une lésion de méme ordre, il
est difficile de nier les relations qui 'unissent aux



78 L’EMPHYSEME PULMONAIRE.
diverses maladies appartenant au groupe arthri-
tique.

Mais en dehors des conditions que nous venons
d’énumérer, 1l est des cas ot I'on ne retrouve dans
les antécédents du malade, rien qui puisse per-
meltre de rattacher 'Emphyséme & une maladie
antérieure, et de plus la lésion peut apparaitre &
une époque trés peu avancée de la vie. On aurail
affaire alors & la variété décrite sous le nom
d’Emphyséme primitif ou d’Emphyséme spontané
(G. Sée).

L’Emphyséme primatif avait déja été observé
par Louis, qui, dans cerltaines circonstances, ne
trouvait rien dans les commémoralifs pouvant
expliquer la dyspnée et les signes physiques de la
dilatation vésiculaire. Au lieu de précéder celle-ci,
la bronchite apparaissait tardivement, comme
complication. De plus les lésions étaient beaucoup
plus développéesque dans I'Emphyséme classique,
elles envahissaient tout un lobe ou méme toul
un poumon, dans lequel de grandes cavilés se
formaient. Dans ces fails, l'affection est le plus
souvent héréditaire et, pour Waters qui I'a bien
¢tudié, I'Emphyséme constitutionnel et primitif
n‘a rien a voir avec les causes mécaniques.
Cohnheim a tendance, dans ce cas, &4 ineriminer un
vice de développement du tissu élastique, el
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Eppinger croit que les fibres élastiques existent,
mais en moins grande quantité qu’a I’état normal.
Pour Rayney et Williams il s’agirait de dégéné-
rescence graisseuse aboutissant a l'atrophie du
parenchyme. Jenner et Walers linterprétent
autrement, mais quelle que soit la diflérence des
avis sur la nature de la lésion primitive, il n’en
résulte pas moins que I'Emphyséme peut se déve-
lopper, sans qu'il soit possible, pour I'expliquer,
d’invoquer l'intervention d'une cause mécanique.
Nous avons déja signalé l'opinion qui fait de
I’Emphyséme une lésion analogue a la calvitie et
a certainesdéformations unguéales. PourVirchow,
il s’agit d'un processus de nécrobiose s’accom-
plissant sans [laisser de traces, et la perte de
substance peut étre comparée aux lacunes de
I'épiploon et aux orifices de la faux du cerveau.

Si I'on est généralement d’accord pour admettre
un Emphyséme d’origine dystrophique, la diver-
gence d'opinions se manifeste lorsqu’il s’agit de
déterminer quels sont, parmi les éléments du
parenchyme, ceux qui sont atteints les premiers et
dont l'altération entraine I'atrophie consécutive
des parois vésiculaires. Pour Virchow, I’'Emphy-
séme est, avant toul, une lésion du tissu conjonctif.
D’apreés Villemin, Patrophie des capillaires est
consécutive a 'hypertrophie et & I'altéralion gra-



80 L'EMPHYSEME PULMONAIRE.

nuleuse ou graisseuse des noyaux qui compriment
et étouffent le réseau vasculaire. Rayney pense
que l'altération graisseuse des membranes con-
jonctives est primitive. Pour Kleesi, la dénutrition
commence par 'épilthélium. Isaaksohn et Klob
font jouer a l'altération des vaisseaux sanguins
le role principal. Peut-étre cette derniére opinion
est-elle appelée a prendre un réle prédominant, si
les rapports de l'artério-sclérose et de I'Emphy-
séme sont un jour définitivement établis. Déja
Boy, danssathése sur le poumon cardiaque, tout
en admettant 'Emphyséme mécanique, reconnait
un Emphyséme d’origine artérielle lié & I'endo-
périartérite et surtout a I'endartérite des vaisseaux
pulmonaires. D’aprés Huchard, lesartério-scléreux
sont souvent atteints d’Emphyséme, etlesrapports
entre celui-ci et les lésions artérielles avaient déja
été signalés par Waters et Guéneau de Mussy.
Actuellement la questionn’est pas encore tranchée,
bien qu’ll soit admis en. général que les causes
mécaniques ne suffisent pas toujours a expliquer
seules la dilatation alvéolaire, malgré l'affirma-
tion de certains auteurs qui rattachent & la sur-
distension des fibres élastiques sous I'influence de
I'inspiration ou de l'expiration, leur dégénéres-
cence consécutive et toutes les autres lésions de
I’'Emphyséme.
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3o EMPHYSEME D ORIGINE NERVEUSE. — Dans cer-
tains cas, la dilatation alvéolaire ne peut guére
étre expliquée que par une action nerveuse dont
le mécanisme n’est pas encore nettement déter-
miné, mais qui peul élre rapprochée des faits
expérimentaux bien mis en lumiére surtout par
Cl. Bernard.

A la suite de la seclion des pneumogastriques,
ce grand physiologiste a constaté, dans le pou-
mon des animaux en expérience, I'Emphyséme
sous toutes ses formes et a tous ses degrés. Des
bulles de gaz apparaissent aussi sous la plévre.
Ces résultats, confirmés par Brown-Séquard, Lon-
get, etc., ont été diversement interprétés.

Pour Cl. Bernard, aprés la section des nerfs
vagues, les respiralions gagnent en amplitude;
'animal ne sait plus limiter ses efforts, & chaque
inspiration 1l introduit dans son poumon une
quantité d’air supérieure au volume normal, et la
distension du parenchyme augmente en méme
temps que la dilatation du thorax. Pour Boddaert,
chaque inspiration distend de plus en plus les
~ vésicules, et 4 un moment donné les limites nor-
males de l'élasticité pulmonaire sont dépassées.
L’Emphyséme apparait alors aux points les moins
soutenus du poumon, puis bientot, sous l'influence

répétée de ces inspirations exagérées, le poumon
6
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Tout d’abord il faut placer a part 'Emphyséme
congénilal, constitutionnel, dont I'existence parait
indiscutable, mais sur la nature intime duquel
nous sommes loin d'étre fixés.

Quanl aux Emphysémes acquis, il serait illu-
soire de chercher dans une théorie particuliére
la solution du probléme. I est probable que ce
mécanisme est complexe, et de plus il n'est cer-
tainement pas le méme dans tous les cas.

L’action des causes mécaniques est indéniable,
mais peuvent-elles, & elles seules, produire la 16-
sion? Certains auteurs le croient et considérent
que l'action mécanique intense et répétée peut
déterminer la diminution et la perte de I'élasticité
pulmonaire. Dans ce cas, les fibres élastiques
surdistendues se comporteraient, suivant la com-
paraison classique, comme un tube de caoutchoue
qui trop longtemps ou trop fortement étiré ne
revient plus sur lui-méme et perd pour toujours
son degré d’élasticité primitive. Pour les uns
c¢’est I'expiration, pour les aulres I'inspiration qui
joue, en pareil cas, le principal role. Ces derniers
rattachent en particulier 'Emphysémea la névrose
asthmatique, qui, sous ses formes typiques ou
larvées, devrait étre le plus souvent mise en cause.
La perte de I'élasticité pulmonaire qui résulte de
celte surdistension mécanique serait la lésion
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mides et pluvieux favorisent-ils le développement
de l'affection, en agissant au méme titre que l'air
humide et chaud (Kuborn).

Sexe. — L’'Emphyséme est beaucoup plus fré-
quemment observé chez 'homme que chez la
femme. Tous les auteurs sont d’accord sur ce
point, et presque tous rapportentla prédominance
de l'affection, chez 'homme, aux conditions de vie
qui exposent davantage celui-ci & de violents ef-
forts, et a certaines affections pulmonaires telles
que la bronehite. L’alcoolisme (Magnus Huss) et le
tabagisme (Bonnemaison) qui ont été incriminés,
~ onk peut-éire une certaine influence dans la pro-
duction de 'Emphyséme chez les ouvriers des
grandes villes. Quoi qu’il en soit, I'inégalité du
nombre des cas observés suivant le sexe varie de
3, 4, a1 (Hertz), de 5 & 2, ou de 2 4 1 (Lebert).

Age. — 1l faut nettement séparer, au point de
vue de I'influence de I'dge, ' Emphyséme chronque
généralisé de 'Emphyséme aigu. Ce dernier est
assez fréquemment observé chez 'enfant, tandis
que le Grand Emphyséme, bien qu'on I'observe
dans I'enfance, se rencontre surtout chez 'adulte
et le vieillard ot d’ailleurs normalement le dia-
meétre des alvéoles est trois fois plus grand que
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chez V'enfant. Mais il faut remarquer que bien
souvent I'Emphyséme observé chez l'adulte se
ratlache & une des maladies de 'enfance et n’est,
en réalité, quun Emphyséme de date ancienne
resté latent et peu développé pendant de longues
années (Golesceanu)*. Virchow méme va plus loin
dans cet ordre d’idées, et sans nier I'influence de
la pression aérienne dans les phases ultérieures
de l'affection, il admet une lésion pulmonaire dé-
butant dans la premiére enfance et n’acquérant
de I'importance qu’a une époque assez tardive. Il
s‘appuie sur ce fait que, parfois, les parties em-
physémateuses du poumon sont absolument inco-
lores et que I'on ne constate pas, a leur niveau, les
particules de charbon que I'on rencontre habituel-
lement 4 la surface pulmonaire. Comme il lui
parait difficile d’admettre que ces particules de
charbon aient disparu,il suppose que jamais elles
n'ont existé dans ces parties incolores. D’autre
part,comme on sait que ces poussiéres charbon-
neuses ne se fixent guére dans le poumon avant
la cinquiéme année, il en conclut que la dilatation
vésiculaire a été produite avant cet age, et que,
dansles cas analogues, 'Emphyséme débute dans

1. GoLesceAaNv. Essai sur 'Emphyséme pulmonaire des
adolescents. These, Paris, 1894,
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la premiére jeunesse, tout en ne se développant qu’a
une période plus avancée de la vie des malades’.

L’Emphyséme aigu est trés fréquent dans l'en-
fance (broncho-pneumonie, coqueluche) mais en
général il est peu développé. Parfois il se com-
plique d’Emphyséme médiastin ou sous-cutané.

Quant aux cas d’Emphyséme signalés chez les
nouveau-nés, ils sont exceptionnels et le plus sou-
venl ils se rattachent aux tentalives de respiration
artificielle et d’insufflation (Leroy d'Etioles,
Gerhardt). On a nié longtemps la possibilité de
ces derniers fails (Depaul), mais ils paraissent
aujourd’hui indiscutables (Pinard),bien qu’extré-
mement rares dans la pratique. Louis avait déja
cité des cas d’ Emphyséme chez les nouveau-nés,
observés par Lediberder.

Lorsque I'Emphyséme vrai apparait chez un
enfant et qu'on n’a pas affaire & 'Emphyséme
constitutionnel, il faut, en général, le rattacher a
I'asthme, beaucoup plus fréquent chezles enfants
quon ne le croyait autrefois.

Hérédite. — L’influence de TI'hérédité a été
maintes fois signalée (Louis, Waters, Piorry) et
tous les auteurs classiques ont reproduit la sta-

1. Société de médecine berlinoise, 14 décembre 1887.
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tistique de Jackson qui, sur 30 sujets emphysé-
mateux, a relevé 28 fois l'influence héréditaire,
et celle de Lebert qui note cette influence dans
108 cas sur 514. On a vu souvent aussi plusieurs
membres d'une méme famille atteints d’Emphy-
séme, exclusion faite de toute maladie broncho-
pulmonaire antérieure (Hertz, Schnitzler). L'hé-
rédité peut se manifester soit directement, c’est-a- |
dire que des parents emphysémateux donneront
naissance a des enfants qui plus tard présente-
ront les symptomes de la méme maladie, soit
indirectement, les parents des emphysémateux
étant sujets tout particulierement aux bronchites,
a I'asthme, & la goutte. Les relations d’un certain
nombre de maladies, classées dans le terme géné-
rique de maladies par ralentissement de la nutri-
tion, peut expliquer, dans une certaine mesure,
comment un sujet goutteux donne naissance a
un enfant qui deviendra emphysémateux ou
asthmatique. L'influence de ce que I'on a appelé
la diathése goutteuse (Greenhow),ou de I'arthri-
tisme, parait étre indiscutable, et, dans ces cas ot
I'hérédité est en jeu, 'apparition de 'Emphyséme
se produit, en général, 4 un dge ou l'on n’a pas
I'habitude de le rencontrer chez les malades: la
plupart du temps 1l se manifesterait avant I'dge
de vingt-deux ans (Jackson).
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C’est souvent dés I'enfance qu’on peut observer,
en dehors de I'Emphyséme conséculil & I'asthme
ou a des affeclions aigués pulmonaires, un Em-
physéme qui parait relever plus directement de
I'influence héréditaire el qui a été décrit sous le
nom d’'Emphyséme constitulionnel. Cetle variété
présente quelques caractéres anatomiques parti-
culiers que nous avons décrits. Son caractére
clinique c¢’est d’étre primitif, les bronchites
n’apparaissant que comme complication, au lieu
de le précéder (Louis).

Professions. — On doit noter tout d’abord
I'existence de la dilatation alvéolaire a titre de
Iésion secondaire, dans les affections pulmonaires
déeriles sous le nom de pneumokonioses et qui
sont liées a l'exercice de diverses professions.
Mais méme en dehors de ces cas, I'exercice de
différents métiers parait avoir une certaine rela-
tion avec I'Emphyséme vrai, soit parce qu’ils
nécessitent des efforts violents el répétés, soit
parce qu'ils exposent les ouvriers a diverses
maladies des voies respiratoires. Cest a ce titre
que l'inspiration de poussiéres irritantes provoque
lapparition d'une bronchite chronique, suivie
plus tard d’'Emphyséme, et sur dix ouvriers tra-
vaillant ordinairement dans un espace saturé de
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poussiéres diverses, un au moins deviendrait
emphysémateux dans la seconde moitié de sa
vie (Proust).

Dans les cas de pneumokoniose d’ailleurs,
I'Emphyséme prend assez rarement un degré
considérable de développement (Balzer). A des
degrés divers, on a observé la lésion chez les mi-
neurs (Stratton, Kuborn, Beaugrand), les char-
bonniers (Vernois, Hirt), les tailleurs de pierre,
les piqueurs de meules (Kirchland), les aiguiseurs
(Knight, Desayvre), les potiers (Greenhow), les
miroitiers, les batteurs d’or (Zenker, Merkel), etc.
L’action des poussiéres irritantes est moins nette
chez les menuisiers, charpentiers, les batteurs en
grange, ol les efforts répétés peuvent étre mis en
cause. Pourlant, en particulier chez les scieurs
de long, 'ouvrier en contre-bas estle plus exposé,
Les meuniers et les boulangers, et chez ces
derniers surtout l'ouvrier qui pétrit et dont le
travail est trés dur, figurent & un rang assez élevé
dans les statistiques. Citons encore les ouvriers
en nacre de perle (Chevallier), les brossiers,
pelletiers et chapeliers (Hirt). Dans un grand
nombre de ces professions, 1l faut tenir compte
non seulement de l'aspiration des poussiéres et
des efforts violents, mais aussi des conditions de
vie et de travail qui favorisent au plus haut
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point 'apparition de bronchites répétées, dégé-
nérant, le plus souvent, en bronchiles chroni-
ques, qui se rattachent de s1 prés a I'Emphyséme.

Les vapeurs ou les gaz irritants, indépen-
damment des accidents brusques qu’ils peuvent
provoquer, déterminent aussi le catarrhe pulmo-
naire aigu ou chronique, {111{!1161 I'Emphyséme
succeéde fréquemment (Proust, Hirt).

Les professions dans lesquelles I'effort muscu-
laire peut étre mis directement en cause sont
nombreuses. On observe particuliérement I'Em-
physéme chez les portefaix, les forts de la halle,
les commissionnaires. Il en est de méme chez les
chanteurs, les joueurs d'instruments & vent, les
ouvriers verriers (ui soufflent le verre. L’age et
la prédisposition individuelle paraissent avoir
une influence marquée, ainsi qu’il résulte des
observalions prises chez les clairons des troupes
alpines (Forlanini). Chez les mineurs, l'effort
nécessité aulrefois pour sortir de la mine au
moyen des échelles, provoquait fréquemment
'Emphyséme (G. Sée). Il est vrai que, méme
sans invoquer cette cause aujourd’hui disparue,
action des poussiéres charbonneuses, jointe,
a-t-on dit, & l'action de l'air chaud, humide et
rare, suffirait & provoquer la lésion emphyséma--
teuse (Kuborn).
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A coté de ces causes professionnelles, peut-étre
esl-il possible de ranger une cause encore mal
définie et jusqua un certain point hypothé-
tique. Les altitudes vicieuses du corps longtemps
prolongées, et en particulier I'habitude de rester
assis avec le corps incliné en avanl (Rokitansky),
agiraient en déterminant une dilalation anor-
male des parties supérieures du poumon el du
thorax, consécutive a la géne qu'éprouve la dila-
tation normale de la base de la poitrine. 11 est
probable si cela est exact, que les prédisposilions
individuelles doivent étre incriminées. Il en est
de méme dans les faits ot 'habitude de monter
chaque jour un grand nombre d’étages a précédé
de peu I'apparition de la maladie (Waldenburg).
L’étiologie d'un grand nombre de cas reste,
malgré toutl, entourée d'obscurité.

Maladies des voies respiratoires et autres causes
pathologiques. — Les maladies des voies respira-
toires jouent un role important au point de vue
étiologique. Les unes agissent plus spécialement
en rendant I'inspiration ou 'expiration difficile;
d’autres en provoquant de violents accés de
toux; d’aulres enfin exercent directement leur
action sur le poumon, en diminuant la résistance
normale du parenchyme pulmonaire et en favori-
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d’autres fois, le Grand Emphyséme parait étre
directement en relations étroites avee certaines
affections pathologiques & marche lente, la pre-
miere varieté se rattachant en général aux affec-
tions évoluant rapidement.

[. — Arrections aiGues. — On constate assez
réquemment 1I'Emphyséme lorsque des indi-
vidus soumis & une cause d'asphyxie rapide ont
fait des efforts violents d’inspiration, et cela quel
que soit le mode d’asphyxie contre lequel ils ont
lutté (asphyxie par le charbon ou le gaz des
fosses d’aisances, submersion, etc.). Chez les
noyés, le poumon prend un aspect particulier
que Brouardel et Vibert ont proposé de désigner
sous le nom d’Emphyséme aqueux. Les individus
qui onlt succombé a4 la submersion présentent
souvent, le long des bords inférieurs du poumon,
des trainées peu considérables d’Emphyséme qui
n‘ont jamais l'étendue de celles qu'on trouve
dans les aulres modes d’asphyxie violente (G. Ber-
geron et Montano). On a également constaté
I'Emphyséme dans certaines asphyxies rapides
d’'un ordre tout différent, telles que l'asphyxie
cholérique (Magendie, Traube et Fraentzel) el
celle qui se produit dans l'embolie pulmonaire.
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Inspiration de vapewrs irritantes. — Nous avons
déja signalé des faits de cette nature, en étudiant
les causes professionnelles. Ces vapeurs agissent
soit en provoquant de violents accés de toux, soit
en déterminant des bronchites qui, si I'aclion de
ces vapeurs se prolonge longtemps, sont suivies,
a échéance plus ou moins longue, d’'Emphyséme
chronique (Proust).

Corps étrangers du larynx, de la trachée et des
bronches. — Lorsqu’un corps étranger pénétre
dans les voies aériennes il se produit, en général,
un accés de toux convulsive d'une extréme
violence. Si le corps étranger n’est pas presque
immédiatement extrait ou rejeté, les accés de
toux répétés, avec menace de suffocation, peuvent
déterminer un Emphyséme aigu. Dans un fait cité
par Steffen, les signes d’'un Emphyséme aigu tres
étendu disparurent aprés I'expulsion d'un haricol
qui avait pénétré dans les voies aériennes.

Croup. — Parmi les complications pulmonaires
du croup, 'Emphyséme est une des plus fré-
quentes. Rilliet et Barthez 'ont rencontré dans
la plupart des autopsies. Il est vrai que, clinique-
ment, son importance est médiocre, en présence
de la gravité de la diphtérie laryngée. De plus

l
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on le reconnait assez rarement. Nous ne parlons
pas, bien entendu, de 'Emphyséme sous-cutané
consécutif a la trachéotomie, ni de I'Emphyséme
interlobulaire s’étendant au tissu cellulaire du
médiastin, & la suite d'accés de suffocation tres
violents (Rilliet et Barthez, H. Roger). L’Emphy-
stme vésiculaire est d’ailleurs infiniment plus
fréquent que les précédents. Il occupe, en général,
le tiers supérieur des deux poumons et leur bord
antérieur, et serait do aux violents efforts d’inspi-
ration (Bretonneau, Trousseau). A I'autopsie, la
lésion passerait souvent inapercue, si l'on se
contente d’'un examen superficiel (Peter).

Coqueluche. — Dans celte maladie, ou la toux
prend un caractére de violence particulier, on
peut s’attendre a priort & rencontrer I'Emphy-
séme. C'est en effet ce qui se présente trés fré-
quemment, et, & l'autopsie, on trouve presque
constamment cette lésion & un degré plus ou
moins étendu (Roger). Rilliet et Barthez, s’ap-
puyant sur une théorie pathogénique particu-
liere, déclarent que I'Emphyséme est une compli-
cation exceptionnelle de la coqueluche. Selon
ces auteurs, le mécanisme des quintes de toux
agit en sens inverse des causes qui peuvent
produire I'Emphyséme. La série d'expirations

sk
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successives viderait le poumon d’air, et, pen-
dant I'inspiration longue et sifflante qui leur suc-
céde, la constriction du larynx, de la trachée et
des bronches, ne permettrait pas a I'air de dépas-
ser les principales ramificalions bronchiques. Ils
ajoutent méme : « La coqueluche non seulement
ne produit pas 'Emphyséme, mais elle tend a
diminuer I'intensité de cette lésion, dansles mala-
dies qui la produisent fréquemment ». Trousseau
s'est élevé contre cette maniére de voir, et i codté
des faits o, chez 'enfant, 'Emphyséme vésicu-
laire aigu rétrocéde plus tard sans laisser de
traces, il signale aussi 'Emphyséme interlobu-
laire qui, s'il s’étend au médiastin, donne lieu a
une oppression extraordinaire dans lintervalle
des quintes.

- Ajoutons que la plupart du temps les signes de
I'Emphyséme aigu disparaissent rapidement avee
les symptomes de la coqueluche, bien que cer
tains auteurs rattachent a une {:uneluche de
I'enfance I’Emphyséme chronique, constaté a une
époque plus tardive. Au contraire, lorsque la
coqueluche frappe des individus dgés, elle déter-
minerait une lésion irrémédiable et un Emphyséme
persistant jusqu’a la fin de la vie (Trousseau).

Broncho-pneumonie. Bronchite capillaire. —
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('est & ces affections que s’applique surtout la
théorie de Gairdner sur la dilatation vésiculaire
lite a l'atélectasie des lobules voisins. Dans la
grande majorité des cas. I'Emphyséme de la bron-
cho-pneumonie est un Emphyséme supplémentaire
plus fréquent encore, plus étendu et plus dissé.
miné que 'atélectasie (Mosny). Aprés la guérison,
le poumon reprend, en général, assez rapidement
son volume normal, mais la lésion peut persister
a 'état indélébile.

Tuberculose aigué. — Tous les degrés et toutes
les variétés d’Emphyséme aigu s’observent dans la
tuberculose miliaire : il peut étre vésiculaire, inter-
lobulaire ou sous-pleural. Chez les enfants. la
phtisie aigué peut se compliquer d’Emphyséme
sous-cutané (Méniére, Blache), mais cette compli-
cation est rare chez I'adulte (A. Ollivier). Dans la
forme suffocante de la granulie, décrite par Gra-
ves sous le nom d’asphyxie tuberculeuse aigué,
I'Emphyséme est parfois extrémement développé.

Pneumonie lobaire. — La pneumonie lobaire
se complique assez rarement d’Emphyséme. et
d’apres Gairdner, il serait exceptionnel de voir la
dilatation alvéolaire apparaitre dans les parties
non infiltrées du poumon. Il est vrai que I'Em-
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physéme peut se manifester quelque temps apres
la guérison d’'une pneumonie placant le poumon
dans des conditions de moindre résistance aux
efforts d’expiration (Hertz).

Pleurésie aigué. — D’aprés Biermer, aprés la
résorplion de I'épanchement, on observerail assez
souvent 'Emphyséme au voisinage des parties
atélectasiées. Un peu plus tard, les adhérences
pleurales génant les mouvements du poumon,
I'’Emphyséme peut se produire par un mécanisme
que nous avons déja étudié.

(Edeéme pulmonaire. — La question de I'cedéme
pulmonaire et, par suite, celle de ses rapporls avec
I'Emphyséme n’est pas absolument élucidée. On
constate souvent I' Emphyséme aigu dans cel acci-

dent rapidement mortel qui a été désigné sous le
nom d'edéme aigu du poumon. L’atrophie rapide
des cloisons au niveau des parties cedématiées
expliqueraitpeut-étrel’Emphyséme coexistantavec
T'eedéme 1ié & la congestion passive. Grawilz a
attribué le terme d’Emphyséme hydropique a une
lésion observée par lui dans cerlaines expériences.

Quelques auteurs ont dénommé Emphyséme
agonique une dilatation vésiculaire aigué se pro-
‘duisant dans les derniers jours ou les derniéres
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heures de la vie, el concomitante a4 la congestion
hypostatique du poumon pendant la période ultime
de l'existence. Biermer a décrit aussi, sous le
nom de paralysie pulmonaire, une dilatation vési-
culaire aigué qu’il attribue a l'insuffisance des |
expirations, lorsqu’il existe de I'hypostase a la fin |

d'un grand nombre de maladies (fievre typhoide,
choléra). |

[I.— ArFEcTIONS cHRONIQUES. — Parmi les affec- |
tions chroniques qui se rattachent & I'Emphyséme
nous signalerons : I'asthme, la bronchite chro-
nique, les rétrécissements des fosses nasales, ele.

Asthme. — L’asthme doit étre rangé au pre-
mier rang des maladies, ala suite desquelles appa-
rait 'Emphyséme. Bien plus, la dilatation alvéo-
laire accompagne l'accés d’asthme et fait, en |
quelque sorte, partie intégrante de la triade
symptomatique (G. Sée). Il y a done lieu de dis-
tinguer 'Emphyséme aigu d’abord transitoire, qui |
existe pendant l'accés, de I'Emphyséme chro- |
nique, qui s’établit & demeure a la suite de ces |
crises, ou méme consécutivement a 'évolution des |
formes larvées de la névrose et en parliculier a
la suite de la bronchite asthmatique.

On a voulu ne pas considérer comme un véri-
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table Emphyséme la dilatation alvéolaire aigué
del'accés, et 'on a dit qu’il s’agissait de simple dis-
tension aigué du poumon. Cest la une question
de terminologie, car méme ceux qui parlent de
distension simple du poumon admettent qu'a la
longueelle peutse transformer en Emphyséme vrai.

A la suite d’acees répétés, I'élasticilé du paren-
chyme diminue, et au simple trouble fonctionnel
transitoire succéde insensiblement une Ilésion
organique indélébile. Le malade est dés lors ala
fois asthmatique et emphysémateux, et les deux
maladies peuvent s’enchainer de la maniére la
plus facheuse. Mais bien souveni I'asthme parait
se transformer, perdre son caractére primordial
et méme disparaitre. « L’asthme est comme la
migraine, disait Laségne, une névrose qui vieillit
et qui en vieillissant perd la netteté de ses carac-
téres originels. » Dés lors on n’a plus affaire qu’a
un malade dyspnéique présentant tous les signes
de I'Emphyséme, et atteint de plus d'un catarrhe
bronchique permanent. Mais en réalité cet Em-
physéme estd'origine asthmatique, comme il I'est,
d’ailleurs, dans beaucoup d’autres circonstances,
méme lorsqu'on l'a vu apparaitre de bonne
heure. On sait, en effet, aujourd’hui que 'asthme
infantile est beaucoup plus fréquent qu'on ne
le croyait autrefois, et qu’il revét souvent des
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formes alténuées, larvées, en particulier certaines
formes de bronchite (Trousseau, Politzer, L. Gui-
non).

[ est difficile de dire dans quelle proportion
I'Emphyséme doit étre rapporté a I'asthme.
D’aprés . Sée, presque lous les Emphysémes
généralisés doivent éire rattachés a la névrose.
Pour Marfan, les 2/5 au moins des cas en relévent.
Quoi qu’il en soit, on doit toujours la rechercher
lorsqu’en I'absence d'une étiologie bien nette on
se trouve en présence d'un Emphyséme lobulaire
chronique étendu.

L’Emphyséme aigu transitoire qul accompagne
‘acces parail devoir étre rattaché a la fatigue, a
la paralysie du nerf vague surexcité pendant la
crise (G. Sée). L'Emphyséme permanent tient a la
surdistension répétée des fibres élastiques qui,
peu a peu, trop et trop souvent distendues per-
dent leur élasticité et finissent par se rompre. La

1

charpente du parenchyme, n’étant plus soutenue,
subit facilement alors les effets des forces respi-
raloires qui déterminent la dilatation des alvéoles,
et conséculivement 'atrophie et la perforation de
leurs parois.

Bronchite chronigue. — La bronchite est fré-
quemment associée a I'Emphyséme, et celte
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association constitue un type clinique bien sou-
vent observé dans les hopitaux. Mais la bron-
chite préceéde la plupart du temps 'apparition de
'Emphyséme, et Laénnec avait déja autrefois
signalé cette succession puisqu'il faisait du catar-
rhe sec la cause déterminante de la dilatation
vésiculaire. Aujourd’hui on sait qu’il n’en est pas
toujours ainsi, mais pourtant il est indéniable que
la bronchite, et en particulier la bronchite chro-
nique, a une certaine influence sur la production
de 'ectasie alvéolaire.

Sans parler de la bronchite asthmatique qui
reléve de la névrose, certaines inflammations des
bronches ont un retentissement particulier sur le
poumon, au point de vue qui nous occupe. La
bronchite chronique des wvieillards, et celle qui
frappe les enfants lymphatiques, épuisés ou rachi-
tiques, produisent souvent I'Emphyséme dans un
parenchyme moins résistant qu’a I'état normal.
La bronchite des bossus est également presque
toujours unie & 'Emphyséme.

L’intégrité du parenchyme pulmonaire joue un
grand role, au point de vue des conséquences
de la bronchite. Et si beaucoup de bronchiti-
ques ne deviennent pas emphysémateux, 1l en est
d’autres qui le deviennent. au contraire, trésrapi-
dement. C’est que la bronchite chronique, méme
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gi elle est idiopathique, s’observe surtout, Laén-
nec l'avait déja signalé,chez les individus qu'on
appelle aujourd’hui des héréditaires neuro-arthri-
tiques. Graves, Bazin, Pidoux, en des termes dif-
férents, ont également fait ressortir cette prédis-
posilion des goutteux, des asthmatiques et des
herpétiques a contracter des bronchites. Or nous
savons que ces mémes sujets sont parliculiére-
ment prédisposés a I'Emphyséme, et dés lors on
concoit avec quelle facilité retentiront, sur un
poumon dont la résistance est amoindrie, les
efforts de toux et la dyspnée qu’entraine 1'évo-
lution d’une bronchite chronique.

Certaines bronchites d’origine cardiaque, et en
particulier cette forme spéciale décrite sous le
nom de bronchite a répétition de la myocardite
scléreuse (Huchard), se compliquent souvent et
rapidement d’Emphyséme. C’est aussi un des
caractéres des bronchites d'origine aortique,
alors que la bronchite mitrale est plus rarement
ou surtout plus tardivement suivie de dilatation
alvéolaire.

A une période un peuavancée, 'Emphyséme, a
son tour, parait avoir une certaine influence sur
la lésion bronchique, peut-élre par la répercussion
qu’'exercesur le systéme veineux des bronches, le
rétrécissement du champ vasculaire du poumon.
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On sait qu’en effet, une partie des veines bronchi-
ques se jette dans les veines pulmonaires (veines
broncho-pulmonaires); il peut en résulter une
stase relative favorable 4 la permanence ou al'ap-
parition de lésions diverses au niveau de certaines
régions des conduils aériens. D’ailleurs, comme
nous 'avons déja signalé, & une époque un peu
avancée, 'association des deux affections est la
régle, et sila bronchite peut ne pas précéder ' Em-
physéme (Emphyséme constitutionnel), presque
toujours elle I'accompagne ou le suit.

Rétrécissements des wvoies respiraloires supé-
rieures. — Le rélrécissement des voles respira-
toires supérieures et en particulier I'obstruction
des fosses nasales par une cause quelconque
(polypes, exostoses, rhinite hypertrophique, dé-
viations de la cloison), parait jouer un role
important dans la pathogénie de I'Emphyséme
pulmonaire. Ces diverses causes ont été surtout
étudiées avec soin depuis quelques années, bien
que, il y a déja longtemps, on ait constaté une dé-
formation du thorax chez les individus qui de-
puis leur enfance respiraient de préférence par la
bouche, ala suite d'un rétrécissement des fosses
nasales. Or, si la respiration buccale peut, pen-
dant le jour, suppléer la respiration nasale, pen-
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dant la nuit il n'en est pas de méme,la langue
formant une sorte de soupape génant l'acceés de
I'air dans le larynx (Sandmann). Il en résulte une
difficulté considérable de la respiration, provo-
quant des efforls inspiratoires énergiques.

Il faut signaler en particulier les végétations
adénoides du pharynx comme une cause assez
fréquente d'Emphyséme. Presque tous les pelils
malades ont une respiration lente, humée, sem-
blable & celle des véritables emphysémateux. Leur
poitrine est globuleuse, la sonorité a la percus-
sion exagérée. Si l'ablation des végétations adé-
noides est faite de bonne heure tous les troubles
peuvent disparaitre ; ils deviennent, au contraire,
définitifs s1 I'on attend que l'ossification vienne
fixer pour toujours la forme défectueuse de la
poitrine *.

Ce role du rétrécissement des voies respiratoires
supérieures n’est pas accepté par tous les auteurs.
Défendu vivement par Sandmann, il a été nié par
Virchow, quine reconnail pas, dans ces conditions,
un véritable Emphyséme, mais seulement une
simple ectasie alvéolaire qu’il ne veut pas con-
fondre avec I'Emphyséme vrai.

1. Luser-BarBoxN. Revue des maladies de Uenfance, 1891,
p. 499 et suivantes.
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Compression et rétrécissements de la trachée et
des bronches.— On constate souvent I'Emphyséme
a la suite de compression de la trachée ou des
bronches par une tumeur du cou, du médiastin,
un anévrisme, ou le rétrécissement de ces con-
duits par inflammation chronique de nature
diverse. Il parait bien se rattacher alors aux
efforts d’'inspiration. Dans certains cas d’adéno-
pathie trachéo-bronchique, on a vuun Emphyséme
aigu plus ou moins généralisé suivre de trés preés
I'apparition du tirage et du cornage.

Seléroses pulmonaires. — Dans toutes les sclé-
roses pulmonaires, 'Emphyséme existe a titre de
lésion secondaire. Dans les pneumokonioses, il
est pour ainsi dire constant. Il peut étre trés
limité, comme dans les scléroses eirconscrites, ou
plus développé, ou disséminé, ou envahir les par-
ties saines du poumon, en particulier surtout les
régions sous-claviculaires.

Déformations du thoraxr.— Rachitisme. —Toutes
les déformations pathologiques du thorax géné-
rales ou parlielles prédisposent a I'Emphyséme.
Les déviations du rachis peuvent géner considé-
rablement les fonctlions de la respiration (Soltas)
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et chez les gibbeux I'Emphyséme est pour ainsi
dire constant (Sottas, de Vésian?).

Dans le rachitisme, la poitrine, dite en caréne,
(instar carine navis aut pectoris galline) entraine
sinon constamment, du moins habituellement, des
troubles respiratoires et une dilatation vésiculaire

plus ou moins prononcée.

Tuberculose chronique. — Les rapports de la
tuberculose chronique et de I'Emphyséme ont été
I'objet de nombreux travaux? La tuberculose
chronique peut se compliquer d’EE mphyséme par-
tiel ou, au contraire, apparaitre chez les vrais em-
physémateux. Nous avons déja eu occasion de
parler de ces rapporls, aussi ne ferons-nous que
les signaler ici.

L’EMpHYSEME INTERLOBULAIRE N'a pas une étiolo-
gie particuliére. Il est provoqué par la rupture de
vésicules emphysémateuses, sous l'influence d’ef-

1. DE VEsian. Etude sur la pathologie des poumons el
du cceur chez les bossus. These, Paris 1884, p. 29.

Sorras. De l'influence des déviations vertébrales sur
les fonctions de la respiration et de la circulation.
These, Paris 1865.

2. Voir Hirrz, loe. cit. These Paris 1878, et LEsTtocC-
euoy : Essai sur la phtisie pulmonaire chez les emphy-
sémateux. Thése, Paris 1883.
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Emphyséme chronique que s’appliquera la des-
cription qui va suivre.

D’une facon générale, bien que la marche de
cette affection soit essentiellement continue et
progressive, on peut considérer dans son évolution
trois périodes, reliées par des transitions insensi-
bles : la période de début, iente et insidieuse, la
période d’état, qui peut persister pendant de lon-
gues années, enfin la période terminale, appelée
aussi période cardiaque ou asystolique, et caracté-
risée par 'entrée en seéne d'un nouveau facteur,
I'insuffisance du muscle cardiaque.

Dans la grande majorité des cas, depuis long-
temps, parfois méme depuis sa jeunesse, 'emphy-
sémateux a souffert de bronchites répéiées, te-
naces, qui n'ont guére troublé sa santé d'une
facon grave, mais qui, par une ficheuse tendance
4 s’élerniser ou a réapparaitre sous l'influence du
moindre refroidissement, ont attiré, a plusieurs
reprises, I'attention du coté des organes respira-
toires. D’autres fois, mais beaucoup plusrarement,
les bronchites ne précédent pas l'apparition de
I’'Emphyséme, et lordre de succession est en
quelque sorte interverti (Louis). C'est alors la
géne respiratoire qui inquiéte le malade. Peu a
peu, comme d’ailleurs a la suite des bronchiles
dont nous venons de parler, il s'est apercu qu’il
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devenait court d’haleine, que le moindre effort un
peu prolongé, I'ascension d'un escalier, un exer-
cice violent, une marche un peu plus rapide que
de coutume, déterminait!’apparitiond’une dyspnée
tout d’abord passagére. Souvent méme cette
dyspnée est peu marquée el transiloire, le malade
n'y attache qu'une importance médiocre, et le
médecin lui-méme peut Iatiribuer & une cause
autre que la véritable. Dans d’autres cas, on est
amené a songer 4 un début d’Emphyséme par
une affection qui en précede souvent I'apparition
(broncho-pneumonie antérieure, attaques d’asth-
me, rétrécissement nasal), mais le plus souvent
le diagnostic d’'Emphyséme ne se pose que lors-
que l'eclasie alvéolaire s’est élendue el que plu-
sieurs symptomes concomilanls apparaissent.
Apreés un espace de temps trés variable, soil
progressivement, soit a la suite de I'évolution
d’'une affection pulmonaire aigué, la dyspnée
tend a4 devenir permanente. En méme temps le
thorax augmente de volume, la respiration devient
'de plus en plus difficile, la lésion pulmonaire
progresse, la constitution générale semble se
modifier. A des troubles passagers a succédé un
étal de malaise -permanent, s'aggravant a des
intervalles irréguliers; la sanlé toute relative de

I'emphysémateux se trouve, en quelque sorle, en
8
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é¢tat d’équilibre instable; la lésion primitive,
d’abord limitée el peu étendue, est devenue une
véritable maladie.

Lorsque l'affection est arrivée a sa seconde
période et & son complet développement,un sym-
ptome domine tous les autres : c’est la dyspnée.
La géne respiratoire est permanente, des exacer-
bations violentes surviennent d’une facon inter-
mittente et le coeur qui subit la répercussion des
troubles respiratoires ne tarde pas a manifester
sa faiblesse. De la I'aspect particulier du malade :
le visage est coloré, surtout au niveau des pom-
mettes ot apparaissent de pelites veinosilés, les
lévres sont violacées, les yeux brillants. Si la
dyspnée augmente, les ailes du nez battent; a
chaque inspiration les scalénes se contractent et
durcissent, contribuant ainsi a4 1'élargissement de
la partie inférieure du cou. Les sterno-mastoidiens
peuvent aussi se dessiner, pendant I'inspiration, et
former des cordons saillants. Le cou semble rac-
courci et augmenté de diamétre, des veines
plus ou moins volumineuses le sillonnent. En
méme temps le dos s’est bombé, la poitrine s’est
élargie. L’effacement des épaules coniribue a
donner de loin au malade 'apparence trompeuse
d’'une carrure athlétique, mais c’est un athléte
poussif, incapable d’efforts soutenus, rapidement
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hors d’haleine, et chez lequel le besoin de respirer
poussé a I'extréme I'emporte sur tous les autres.

Tout d’ailleurs, chez les emphysémateux, dénote
la géne respiratoire. Ils dilatent leur thorax par
des moyens d’action variés, respirent profondé-
ment, évitent la moindre fatigue et ménagent leurs
mouvements. Leur parole est bréve, leurs phrases
coupées d’inspirations profondes; ils parlent peu
et de préférence répondent par monosyllabes.
Tout travail leur est pénible, et la position assise
est autant que possible recherchée par eux.
L’apathie, la faiblesse musculaire, la lassitude se
manifestent de bonne heure ; plus tard on consta-
tera de l'abattement et méme de l'obnubilation
cérébrale (de Niemeyer) qui serait due au défaut
d’oxygénation du sang.

Des crises de dyspnée intense viennent, detemps
en temps, aggraver la situation et placer le malade
sous le coup d'une asphyxie menacante, comme
nous le verrons en étudiant plus particuliérement
les symptdmes. Ces paroxysmes apparaissent sous
'influence de causes multiples, et une simple
bronchite peut alors prendre une gravité extréme.
Or, ces poussées de bronchite sont trés fréquentes,
et méme lorsqu'elles ne déterminent pas une
aggravation immédiate dans I'état du malade, la

toux et la dyspnée qui les accompagnent hatent
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les progrés de la lésion. Bientot d’ailleurs la
bronchite finit par s'installer 4 demeure et 'on a
affaire alors au type clinique si fréquemment
observé.

A une période plus avancée, des troubles pro-
noncés de la circulation viennent s’ajouter & ceux
de la respiration. A des intervalles variables, a
la suite d'une exacerbation du catarrhe pulmo-
naire, apparaissent de la cyvanose et de I'eedéme.
Ces nouveaux phénomeénes sont d’abord fugaces
et disparaissent sous l'influence du repos., en
méme temps que se calme la poussée bronchi-
tique. Puis les lésions du cceur droit se mani-
festent, les veines jugulaires présentent, a chaque
systole ventriculaire, un mouvement d’ondulation
et deviennent turgescentes. Peu a peu la cyanose
augmente; les veinules variqueuses envahissent
la face, des vertiges, des céphalalgies témoignent
de la déplétion difficile des veines cérébrales. Des
phénomeénes de stase s’observent du coté de la
veine porte et de la veine cave inférieure : le foie
se congestionne, 'estomac et I'intestin sont le
sitge de catarrhe et de troubles divers, des hémor-
roides sont fréquemment observées. Du coté du
rein se manifestent des signes de congestion, avec
diminution de la sécrétion urinaire. L’urine
devient rare, de couleur foncée, riche en urates.
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Peu 4 peu la phase cardiaque a succédé a la
phase pulmonaire. La dyspnée augmenle considé-
rablement, la cyanose fait des progreés, les joues,
les oreilles, les lévres du malade prennent une
teinte bleu foncé. A la dilatalion du cceur droit
s'est jointe l'insuffisance de la valvule tricuspide,
et 'emphysémateux n’est plus, en quelque sorte,
qu’'un cardiaque qui succombe plus ou moins vite
aux progrés de 'asphyxie.

Tel est, tracé en quelques lignes, 1'évolution
ordinaire de 'Emphyséme pulmonaire chronique
généralisé. Mais en réalité tous ces symptdmes
n’apparaissent que graduellement, a la longue.
Ils s’enchainent d'une facon suivie, depuis le
simple essouflement passager du début jusqu’'a
I'asystolie finale. Pendant de longues années,
I'organisme peut supporter, sans en paraitre trop
affécté, les troubles respiratoires ; beaucoup d’em-
physémateux, en effet, meurent & un dge avancé,
et 'on a vu des malades, atteints d’Emphyséme
depuis leur enfance, dépasser l'age de G0 ans.
Laénnec avait déja bien remarqué la longue
durée de la maladie. « L’Emphyséme du poumon
a un médioere degré, dit-1l, n’est pas une maladie
trés grave. Clest, sans contredit, de tous les
asthmes celui qui peut le plus permettre au
malade I'espoir d’une longue vie. » Et. en effet, si
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des complications ne surviennent que tard ou
sont tout a fait transitoires, on a plutot affaire a
une véritable infirmité qu’a une véritable maladie.
Quelques malades, surtout s’ils prennent des
précautions, supportent avec une remarquable
tolérance leur affection, sans aulre trouble appa-
rent qu’'une certaine briéveté d’haleine, et le
nombre des emphysémateux latents, chez lesquels
I'affection n'est découverte qu'a I'occasion d'une
complication ou d’'un accident, est peut-étre plus
grand qu'on ne le suppose d’habitude. D’autres
malades sont moins heureux; ils voient apparailre.
pendant I'hiver ou a la suite de changements de
température, des bronchites parfois trés tenaces.
Chez d’autres enfin les accés de dyspnée se ré-
pétent 4 de courts intervalles, surtout pendant
les saisons humides. On concoit dés lors combien
est variable la marche de 'Emphyséme, d autant
plusqu’ilse produit, dans certains cas. des périodes
d’accalmie pendant lesquels les troubles respira-
toires sont réduits au minimum; chez certains
sujels méme, on peut, pendant plusieurs années,
observer a4 peine quelques légers changements
(Andral). Mais, en général, la marche de I'affection
est lentement progressive. Les complications
pulmonaires ou cardiaques surviennent soit direc-
tement, soit a l'occasion de naladies intercur-
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rentes, et le malade est enlevé parfois trésrapide-
ment, bien que la mort soit assez rarement
observée pendant les accés ordinaires de. suffo-
cation observés dans le cours de 'affection.

La mort se rattache done, soit au progres de
I'insuffisance cardiaque, soit & une complication
proprement dite, et n'est pas attribuable exclusi-
vement & 'Emphyséme. « Je n’ai jamais vu, disait
Laénnec, mourir personne de cette affection
seule. » En général les emphysémateux meurent
par le ceeur, mais lorsque les malades succombent
au progres de I'asystolie, c’est ordinairement aprés
un temps assez long. Dans quelques cas beaucoup
plus rares, la mort est rapide. Lorsqu’a la suite
d’un effort violent, de quintes de toux, une vési-
cule se rompt,il peut en résulter soit un pneumo-
thorax, soit un Emphyséme médiastinal ou méme
sous-cutané, et 'on a vu alors la mort survenir
quelques heures aprés le début de l'accident
(Ozanam, Roger). Parfois la survie varie de deux
a cinq jours. Il est rare que 'Emphyséme sous-
cutané trés étendu soit suivi de guérison, bien que
Roger I'ait observé, mais il faut se rappeler que
cette complication est exceptionnelle dans 'Em-
physéme chronique. D’autres fois le malade est
emporté par un cedéme aigu du poumon ou une
hémorragie cérébrale (Eichorst).
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Quant & la mort subite par Emphyséme pulmo-
naire, elle n’est pas absolument démontrée. bien
que, dans certains cas, 4 I'autopsie, on n’ait pas
trouvé. d’autre lésion (Piedagnel, Prus, Pillore,
Piet). Le professeur Brouardel ne croit pas que
I’Emphyséme pulmonaire seul., en I'absence de
toute autre lésion concomitante, puisse amener la
mort subite!. Pour Huchard, les seuls emphysé-
mateux exposés a cel accident sont des artério-
scléreux.

SYMPTOMES

La description symptomatologique de 1'Em-
physéme est complexe, car la lésion peut se dis-
simuler derriére un certain nombre d'affections
qu’elle complique. Toutefois le Grand Emphyséme
posséde une série de symptomes propres qui se
trouvent, en général, réunis quand la maladie a
pris un assez fort développement. A une certaine
période méme, 'aspect général de 'emphyséma-

1. P. BrovarpeL. La mort et la mort subite. Paris 1895,
p. 185,
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teux est assez caractéristique pour qu'on puisse
en quelque sorte faire le diagnostic a distance.
Nous ne reviendrons pas, a ce sujet, sur la des-
cription d’ensemble faite au chapitre précédent,
el nous rappellerons seulement les caractéres
principaux, I'aspect particulier du visage, I'élar-
gissement du cou, la voussure du dos, mais sur-
tout les déformations du thorax qui doivent étre
décrites d'une facon compléte, en examinant les
divers renseignements fournis par I'inspection de
la poitrine.

InspecTiON. —Saufle cas ou 'Emphyséme s’est
développé & une période avancée de la vie, alors
que l'ossification des cartilages costaux rend diffi-
cile la distension de la poitrine, les modifications
de forme de la cage thoracique sont pour ainsi
dire constantes. Toutefois les déformations sont
trés variables; elles peuvent étre réguliéres ou
asymétriques, siéger d'un seul coté ou étre bila-
térales, intéresser toute 1'étendue du thorax ou
n’en oceuper quune partie. La déformation totale
ne se produit, en général, qu'a une époque trés
avancée de la maladie et a été conslatée principa-
lement chez les vieillards, bien que Louis ait pu
Vobserver une fois chez une femme de vingt-six
ans. Les déformations partielles sont beaucoup
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plus communes et ont été bien étudiées en parti-
culier par Woillez qui, reprenant les recherches
de Louis et les complétant, a pu séparer trois
types principaux qu’il décrit sousle nom de saillies
sterno-mamelonnaire, cléido-mamelonnaire et sus-
claviculaire.

Ces dilatations partielles du thorax, auxquelles
Woillez a consacré plusieurs pages, dans ses
« Recherches sur I'Inspection et la Mensuration
de la poitrine » présentent des caractéres parti-
culiers qui ne permettent pas de les confondre
avec ces déformations fréquentes du thorax que
le méme auteur a décrites sous le nom d’'hétéro-
morphies physiologiques. A leur niveau, les espaces
inter-costaux sont effacés ou moins prononcés
que d’ordinaire, sauf chez les sujets qui ont un
certain embonpoint. Cet effacement est da au
refoulement des muscles inter costaux par le
poumon emphysémateux, et c’est justement au
niveau des saillies qu’il est le plus facile, d’aprés
Woillez, de constater, par la percussion, une
augmentation de la sonorité pouvant aller jusqu’au
tympanisme. Parfois il existe une dilatation géné-
rale d'un des cotés antérieurs du thorax, surtout
a4 gauche, dilatation qui peut étre trés considé-
rable, mais qui n’est évidemment pathologique
que si I'on percoit, a son niveau, des signes d'Em-
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ph}rsémé plus prononcés que dans tout le reste de
I'étendue antérieure de la poitrine. Les autres
déformations partielles étudiées par Louis et
Woillez sont d’ailleurs bien plus fréquemment
observées que cette dilatation unilatérale.

La saillie sterno-mamelonnaire est beaucoup
plus commune & gauche qu'a droite. Elle inté-
resse la partie antérieure des cotes et des carli-
lages costaux entre le mamelon et le sternum, et,
en s'élendant a la région précordiale, elle rend
I'impulsion du cceur difficilement perceptible, en
méme lemps qu'elle en assourdit les battements.
Cela tient & ce que le bord antérieur du poumon
gauche dont la dilatation pathologique produit
cette saillie précordiale, vient s’interposer entre
le cceur et la paroi.

La saillie cléido-mamelonnaire ou sous-clavi-
culaire a été, comme la précédente, signalée pour
la premiére fois par Louis. A partir de la clavi-
cule, au-dessous de laquelle elle siége, elle occupe
toute la largeur de la région du méme nom, en
diminuant graduellement de haut en bas jusqu’au
niveau du mamelon et en se perdant un peu avant
d’arriver au niveau de celui-ci. Woillez regarde
celle dilatation partielle comme pathognomo-
nique de 'Emphyséme pulmonaire et attache &
sa conslatation une grande valeur diagnostique.



124 L’EMPHYSEME PULMONAIRE.

Tandis, en effet, que certainesdilatations partielles
peuvent exister sur des sujels sains, la saillie
cléido-mamelonnaire n’a pas d’analogue, selon lui.
dans I'état physiologique. On ne peut pas la con-
fondre avec la saillie anormale produite par le
carlilage de l'une ou de l'autre des deuxiémes
cotes, qui, lorsqu’elle exisle, est aisée a recon-
naitre, moins élendue, mieux circonscrite, facile
a déterminer par le palper.

La saillie sus-claviculaire ou post-claviculaire.
comme 'appelait Louis, est surtout appréciable
chez les sujets maigres et les vieillards. Elle est
parfois unilatérale et, dans ce cas, la région pré-
sente un relief facile & apprécier, enla comparant
au creux sus-claviculaire normal qui se trouve de
I'autre co6té. Elle est souvent double, et si elle
coexiste, comme le cas est fréquent, avee la dilata-
tion siégeant au dessous de la clavicule, elle
efface presque complétement le reliel de cel os.
Celle saillie peul étre peu prononcée et diminuer
seulement la dépression normale de la région out
elle siege, relativement au coté opposé, mais du
moment ol on 1'a constatée, surtout si elle est
bilatérale, le diagnostic ' Emphyséme pulmonaire
s‘impose presque nécessairement (Louis).

Il n’est pas toujours facile de reconnaitre, au
début, quelques-unes de ces voussures partielles,
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lorsqu’elles sont peu prononcées. Il faut avoir
soin de faire coucher le malade horizontalement
et dans une position bien symétrique. En se pla-
cant au pied du lit et en 1'cgardﬁnt obliquement

la surface du thorax, on parvient alors assez faci-

lement a distinguer la déformation. On peut éga-
lement, le malade étant assis, poser a plat une
main en avant, I'autre en arriére de la poitrine
successivement des deux cotés « en formant ainsi
une sorte de compas d’épaisseur. Ce moyen, pri-
mitif en apparence, mais en réalité trés sensible,
permet de discerner de trés faibles différences
entre le diamétre antéro-postérieur des deux moi-
tiés du thorax. » (Fernet et Straus).

Ces voussures partielles ont une grande impor-
tance, car elles sont beaucoup plus communes
que la dilatation générale du thorax, surtout sil’on
y joint une déformation plus rare, d’ailleurs, de la
partie supérieure du dos, correspondant aux vous-
sures partielles antérieures (Grisolle). La plus
grande fréquence en avant des déformations se-
rait due a4 ce que 'Emphyséme siege de préfé-
rence sur le bord antérieur du poumon et que les
vésicules y ont surtout leur maximum de dilata-
tion (Grisolle). Quant & la prédominance de ces
déformations du coté gauche, il est difficile de
I'expliquer, et pourtant elle a été constatée par
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nombre d’auteurs.Jackson estime que le rapport
est de 15 4 7, Louis a trouvé une moyenne de
8 cas de déformation a gauche pour 4 a droite,
enfin Woillez croit que le rapport de 10 4 5 est le
plus exact.

Beau ne reconnait pas aux voussures partielles
'importance que leur attribue Woillez et, en par-
ticulier, il n'aurait jamais rencontré que chez des
sujets sains la saillie cléido-mamelonnaire. Pour
lui les voussures partielles dans I'Emphyséme ne
peuvent pas étre distinguées des conformations
vicieuses exirémement fréquentes et qui siége-
raient de préférence en avant, a la partie supé-
rieure du thorax, surtout & gauche.

Chez les vieux emphysémateux, 'augmentation
de tous les diamétres de la poitrine constitue une
déformation particuliére rappelant 'aspect du
thorax normal, & lafind'une inspiration profonde.
Le sternum est projeté en avant, les ecdtes sont
élevées et leur obliquité diminue, les espaces in-
tercostaux paraissent élargis, la poitrine devient
en quelque sorte cylindrique. Lorsque la courbure
dorsale du rachis s’exagére en méme temps, la
poitrine en masse semble globuleuse (Laénnec);
elle prend la forme d'un tonnelet. L'ampliation
de la partie inférieure du thorax parait souvent
moins sensible, et le rétrécissement comparatif de
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cette région serait ditt aux contractions violentes
et habituelles des muscles expirateurs abdomi-
naux qui attirent en bas les derniéres cotes sur
lesquelles ils s'insérent.

Cerétrécissement relatif inférieur est loin d’étre
constant, et, méme dans les cas d’Emphyséme
étendu, il n'est pas rare de pouvoir conslater, avec
I'écartement des derniéres cotes, le refoulement
du diaphragme (W. Stokes). Dans ce cas, I'épi-
gastre est bombé et résistant, le foie déborde les
fausses-cotes et le cceur peut étre considérable-
ment abaissé. Dans ces conditions, la respiration
parait beaucoup plus génée, et de plus, lorsque le
diaphragme est ainsi déplacé, il n’y aurait pas
nécessairement de voussure a la partie supérieure
de la poitrine (Grisolle).

[l peut arriver que la déformation du thorax soit
msensible ou nulle, aussi n’est-on pas autorisé
a écarter a priorile diagnostic d’Emphyséme, lors-
qu'on se trouve en présence d'une poitrine non
déformée. Il n’est pas rare de voir devenir em-
physémateux des individus dont le thorax con-
serve la forme plale et allongée, connue sous le
nom de thorax paralytique (de Niemeyer). Parfois
c’est seulement aux dépens des parties non os-
seuses de celui-ci que 'ampliation des poumons
s'exécute. Chez quelques malades, on peut voir,
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au niveau des creux sus-claviculaires, le poumon
se dilater a4 chaque secousse de toux un peu vio-
lente. Eichorst cite un cas ou cette saillie du som-
met du poumon avait le volume du poing. Frie-
dreich a vu, chez un emphysémateux, se produire,
au niveau du cinquiéme espace inter costal, une
véritable hernie du poumon du volume d'un ceuf
de poule. Ces ampliations rendent manifeste la
perte de I'élasticité du parenchyme, qui normale-
ment limite l'expansion pulmonaire dans les
secousses de toux et les expirations exagérées.

Non seulement le thorax, mais le cou des ma-
lades semble également augmenter de volume.
Il parait a la fois plus gros et plus court, ce qui
serait dit en partie & I’hypertrophie des muscles
sterno-mastoidiens et scalénes, dont les premiers
font une forte saillie sous la peau de cette région.
[l faut y joindre la dilatation du bulbe de la veine
jugulaire qui s’observe quelquefois dans I'Emphy-
séme a la fin de 'expiration, quand il existe des
troubles circulatoires.

Menswration du thorax. Cyrtométrie. — On
pourrait songer a évaluer successivement, au
moyen de la mensuration, la déformation de cha-
cun des cdtés de la poitrine. Mais ce procédé, re-
commandé par Woillez, est souvent bien incertain
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et des différences peu sensibles sont parfois mieux
appréciées par la simple inspection. Il faut, en
outre, lorsqu’on pratique la mensuration, se défier
d’une source d’erreurs consistant en ces déforma-
tions normales du thorax que Wolllez a appelées
les hétéromorphies physiologiques. 11 est rare, en
effet, que les deux coltés de la poitrine soient -
absolument égaux. Chez les gauchers, il exisle
fréquemment une saillie antérieure qui rend le
coté gauche plus étendu que le droit, alors que
chez la plupart des individus le coté droit est
plus étendu que le gauche de 1 a4 5 centimélres.
L’'emploi du ruban métrique donne d’ailleurs des
renseignements peu exacts chez les obéses el chez
les femmes, la compression exercée sur les parties
molles étant inégale malgré toute l'attention qu’on
y mettra. Il est vrai qu'on peul avoir recours au
cyrtomeétre de Woillez ou a des instruments plus
perfectionnés tels que le thoracomeétre de Sibson,
de Wintrich, le stéthometre de Quain, ete., qui
fournissent des résultats plus cerlains.

On peut dire cependant, malgré les diverses
causes d’erreurs, que, d'une facon générale, chez
les emphysémateux la circonférence sous-axillaire
est augmentée, et qu'au niveau des mamelons la
mensuration permet de conslater une diminution

de 'excursion thoracique. A I'état normal, la diffé-
9
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rence entre la circonférence de la poifrine a la
fin d'une inspiration et d'une expiration forcées
est de T centimétres:; dans I'Emphyséme elle
tombe a 4 et méme a 2 centimélres.

Percussion. — La percussion permel de recon-
naitre a la fois les modifications de la sonorité et
'augmentation de volume des poumons. On peut
conslater qu'en bas et en arriére ceux-ci des-
cendent jusqu’au niveau des derniéres coles, et
qu'en avant ils recouvrent plus ou moins le ceeur
dont ils rendent difficile la délimitation par la
percussion. A la partie antérieure; en effet, ils
s'abaissent jusqu’a la sepliéme ou la huitiéme
cote a droite, & gauche jusqu’a la cinquiéme ou
la sixi¢me. Ils peuvent descendre beaucoup plus
bas, et le refoulement du diaphragme peut
étre tel dans les Emphysémes trés développés
(W. Stokes), qu'on aurail méme observé des cas
ou la sonorilé el le bruil respiratoire étaient per-
cus en avant jusqu'a 6 cenlimétres au-dessous
de I'appendice xyphoide (Grisolle).

La diminution, ou méme dans les cas d’Em-
physéme trés élendu, la disparition de la matité
précordiale, coincidant avecl'existence de la sono-
rité pulmonaire en un point qui correspond nor-
malementl 4 la limite supérieure de la malité
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préhépatique, est un des bons signes de I'Em-
physéme. On constate de plus, en général, que
pendant les inspirations et les expirations profon-
des les limites inférieures de la sonorité ne varient
pas sensiblement.

Les modifications de la sonorité portent a la
fois sur la sonorité normale et sur le changement
de hauteur du son respiratoire, suivant qu’on
percute le thorax pendant I'inspiration ou I'expi-
ration.

Au lieu de rencontrer la résonance habituelle,
on reconnait que le son & la percussion est plus
éclatant, exagéré en quelque sorte. « Toule la
poitrine, dit Racle, résonne comme un tambour,
soit & la percussion superficielle, soit a4 la per-
cussion profonde. » D’aprés Skoda, lorsque les
parois thoraciques sont fortement tendues, ce son
peul au contraire paraitre diminué, et I'élévation
de la tonalité peut se rapprocher parfois de la
matité. Dans d’autres cas on conslale une modi-
fication particuliere étudiée par Rosenbach et
Biermer, et que ce dernier désigne sous le nom de
« bruit de carton ». Il semble alors que I'on per-
cute une boite de carton vide, et ¢’est au niveau
de la partie postéro-inférieure ou latéralement,
plus rarement en avant, que ce bruit particulier
peut étre observé. D’aulres auteurs onl signalé un
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bruit rappelant la percussion du bois (Delafield).
ou un son éteint et voilé (Thompson). Il faut
d’ailleurs, lorsqu’on recherche ces diverses modi-
fications de la tonalité, tenir compte a la fois de
I'épaisseur des parois thoraciques chez les indi-
vidus fortement musclés ou adipeux, et des lésions
diverses des poumons qui peuvent coexister avec
I’Emphyséme.

Lorsqu’on percute chez un sujet sain la poitrine
remplie d’air, d’abord & la fin d’une inspiration
‘profonde, puis a la fin de 'expiration, on constate
une différence de hauteur du son respiratoire.
Dans I'Emphyséme, méme léger, cette différence
serait minime; dans I'Emphyséme intense elle
serait nulle (Da Costa et Friedreich). La perte de
I’élasticité du parenchyme, le retrait incomplet de
la cage thoracique qui permettent la stagnation
de l'air dans les alvéoles distendus, suffisent a
expliquer ce phénoméne. L'expansion respiratoire
est en effet trés faible, et méme a la fin de 'expi-
ration le thorax parait étre en état d’inspiration
permanente.

L’augmentation de I'élasticité sous le doigl au
niveau des parties emphysémateuses est la régle
(Homolle). La percussion permet également de
reconnaitre I'abaissement du foie, de 'estomac et
de la rate refoulés en bas par le diaphragme dont
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nettement qu'a l'élal normal les secousses de
toux. Ce signe existe également dans la pleurésie
et pourrait dans certains cas contribuer & donner
le change. On doit d'ailleurs se rappeler que les
vibrations thoraciques se rattachant a la pro-
duction de la voix et de la toux sont trés variables,
au point de vue de I'intensité, suivant les sujets,
et que, chez les femmes, elles sont en général
moins fortes que chez I'homme. C'est ce qui
explique les varialions notées dans un grand
nombre d’observations d'Emphyséme. Le plus ou
moins de rigidité des parois de la poilrine, le
degré variable d'altération du parenchyme pulmo-
naire, la tension de I'air contenu dans les alvéoles
modifient considérablement le degré d’atténuation
des vibrations thoraciques. Les renseignements
fournis par la recherche de ces vibrations sont
done relalivement de peu d'importance, et de plus
il est bon de savoir que l'existence de vibrations
normales ne doit pas suffire & faire exclure le
diagnostic d’Emphyséme.

Le palpation permet de reconnaitre &4 une
période avancée de la maladie, un soulévement de
I'épigastre se transmettant & la partie inférieure
du sternum et aux cartilages costaux voisins; ce
soulévement est da a I'hypertrophie du cceur
droit et 4 I'abaissement du diaphragme.
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I1 faut noter encore un signe négatif, I'absence
du choe de la pointe du coeur quand 'Emphyséme
est un peu développé. Cela tient & ce que le
poumon placé entre le coeur el la paroi forme une
sorte de coussin qui empéche également la trans-
mission des bruils percus d’habitude au niveau
de la pointe. Nous verrons plus loin que dans
I’'Emphyséme sénile au contraire ot le poumon est
rétracté, le choc cardiaque est senti directement
et avec une certaine violence par la main appli-
quée sur le thorax.

AvscurtaTioN. — Au point de vue de 'auscul-
tation on doit bien séparer les signes qui appar-
- tiennent en propre a 'Emphyséme, des bruits
anormaux qui se rattachent a la bronchite con-
comitante. A ne considérer que les premiers, on
constate habituellement d'une facon générale I'af-
faiblissement du bruit respiratoire. Cetle faiblesse
du murmure vésiculaire qui contraste avec la
grande sonorité reconnue a la percussion, parait
liée ala stagnation de I'air et & son renouvellement
rare dans les alvéoles dilatés, situés surtout, on se
le rappelle, prés de la surface du poumon. Il en
résulte une sorte de matelas gazeux périphérique,
transmettant mal & T'oreille les bruils de déplis-
- sement des alvéoles sains qui occupent la pro-
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fondeurdel'organe, de sorteque, par'auscultation
seule, il est impossible d'évaluer I'étendue de la
lésion. La diminution d’intensité du murmure
vésiculaire est parfois trés marquée, elle peut
aller jusqu'a la suppression presque compléte.
Des zones enliéres du poumon paraissent silen-
cieuses; en d'autres points, il existe des bruils
stridents (de Niemeyer) ou une sorte de froisse-
ment parcheminé (Lebert). Mais les altérations du
rythme respiratoire sont beaucoup plus impor-
tantes. et de plus elles peuvent apparaitre a une
période rapprochée du début.

Ces altérations de rythme sont facilement
appréciées par l'oreille. On sait que normalement,
au point de vue clinique, I'inspiration est lente,
moelleuse, réguliére, et 'expiration plus faible et
passive en quelque sorte. De plus la durée de
celle-ci parait correspondre au tiers de la lon-
gueur du mouvement précédent. Dans I'Emphy-
seme, au contraire, l'inspiration est difficile,
bréve et humée; l'expiralion est ralentie, pro-
longée el rude. Elle devient plus longue que I'in-
spiration : le rythme normal est renversé. Si I'on
compare chez I'emphysémateux, au point de vue de
la durée, les deux mouvementls respiraloires, on
trouve que l'expiration est trois, qualre ou cing
fois plus longue que I'inspiration (Fournel). Celte
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rition d'une poussée bronchitique. « Rare en été,
disent Barth et Roger, comparativement au
nombre des emphysémateux, il est beaucoup plus
commun en hiver et dans les temps humides, par
suite de la fréquence extréme des bronchites; ce
rile n’est donec pas la traduction de I'Emphyséme
seul et le catarrhe concomitant réclame la plus
grande part dans la production de ce phénoméne. »
C’est 4 la méme cause qu'on doit rapporter
certains riles humides qui peuvent coexister avec
le rdle sonore. La pleurésie séche qui se rencontre
parfois, peut également contribuer a la produe-
tion des bruits anormaux, reconnus a l'ausculta-
tion.

En dégageant ces différents facteurs, on voit
que de tous les signes percus en appliquant
I'oreille sur la poitrine d'un emphysémateux, ce
sont surlout les altérations du rythme respiratoire
et la diminution du murmure vésiculaire contras-
tant avec 'augmentation de sonorité a la per-
cussion, qui prennentune importance particuliere
au point de vue du diagnostic essentiel de I'Em-
physéme. Chez I'enfant, dans les cas d'Emphyséme
étendu, on observe les mémes symptoémes que
chez 'adulte, mais la respiration prend un carae-
tére particulier qui lui a fait donner le nom de
respiration ultra-puérile (Rilliet et Barthez).
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remplacé par le type abdominal. Chez I'homme
ce dernier type est accentué.

Dysexie. — La dyspnée constitue le symptome
capilal de I'Emphyséme. Elle est constante,
(asthme permanent), plus ou moins prononcée
dans le cours ordinaire de la vie, mais sujette
a s'exagérer par acceés el a présenter des
paroxysmes.

La géne respiratoire peut étre observée deés
I'enfance; ordinairement, c'est a I'dge adulte
‘qu’elle parait, rarement on 'observerait pour la
premiére fois aprés I'dge de cinquante ans (Louis).
Elle s’établit lentement, en général, mais peut se
manifester brusquement a la suite d'un effort
violent, d'une fatigue quelconque, surtout apreés
I'évolution d’une affection aigué des poumons ou
des bronches. D’aprés Andral, si celle dyspnée
remonte & 'enfance, ses progrés sont trés lents,
et en quelque sorte insensibles; si au conlraire
elle est apparue & une époque plus tardive, ses
progres sont beaucoup plus rapides. Dés qu’elle
a alteint une certaine inlensité la respiration
devient difficile méme au repos, et la posilion
horizontale parait méme souvenl 'exagérer.

Sur cette géne respiratoire permanente, qui, a
une époque avancée peut devenir trés marquée,
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viennent se greffer des accés paroxystiques, des
crises violentes se produisant surtout la nuit, et
survenant parfois sans cause appréciable. Mais
le plus souvent, c’est & la suite d’émotions, de
troubles digestifs, d'efforts exagérés, surtout de
bronchite, et de poussées de congestion pulmo-
naire que les crises apparaissent. Ces paroxysmes
ont la plus grande analogie avec les acceés
d’asthme et le spectacle des malades évoque alors
I'idée d’une asphyxie imminente. Ils sont assis
sur leur lit ou dans un fauteuil, les bras écartés
du corps, quelques-uns s’accroupissent ou s’age-
nouillent en se eramponnant aux objets voisins,
pour offrir 4 leurs muscles inspirateurs acces-
soires un point d’appui solide. D’autres se cou-
chent sur le ventre ou compriment leur thorax
en exercant avec leurs mains unée pression sur la
base de celui-ci. « Le malade, dit Homolle, ne
fait pénétrer un peu d'air dans sa poitrine
qu’au prix des plus grands efforts; anxieux, sans
parole, les yeux hagards, le corps couvert de
sueur, il lutte pendant des heures entiéres contre
la suffocation, heureux lorsqu’il trouve au matin
un peu de repos, et lorsque les secousses presque
incessantes d'une toux convulsive n'ajoutent pas
de nouvelles tortures 4 son mal. » Pendant ces
acces si violenls tous les museles qui prennent
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diminue, I'Emphyséme persiste (de Niemeyer).
Celle toux esl, en général, quinleuse el accompa-
gnée d’expectoralion.

iixpecTORATION, — Elle est trés variable et les
crachats ont un aspect dillérent suivant I'état des
bronches. Tantot ils sont fluides, transparents,
aérés, ou muco-purulenis, el Andral les compa-
rait & une dissolulion de gomme. Ils peuvent
avoir 'apparence des crachals perlés, gélatini-
formes, ayant la consistance de I'empois, de la
fécule, et le volume d’'une lentille. On a aussi
signalé, dans 'expectoration des emphysémateux
bronchiliques, de petiles masses plus ou moins
arrondies, présentant les réaclions de 'amidon et
qu'on a décrites sous le nomde corpuscules amy-
lacés (Zahn), dont l'origine est mal délerminée.
En réalité, 'Emphyséme n’a pas d’expectoration
particuliére, celle-ci dépend exclusivement des
lésions concomilantes.

On remarque assez rarement dans les crachats
de petits filets de sang, qui seraient dus a la rup-
ture de trés petits vaisseaux au niveau des parois
alvéolaires ou a un calarrhe pulmonaire aigu
(Andral). Waters, en particulier, dit avoir observé
de petits crachements de sang qu’il attribue a la

méme cause, mais le fait est fort rare. Quand on
10
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constate chez les emphysémateux, soit des cra-
chats hémoptoiques comme on peutl en observer
a toules les périodes de I'affection !, soit de véri-
tables hémoptisies, ¢’esl que la dilatation alvéolaire
coincide avec une autre lésion (tub., petits foyers
d’apoplexie pulm.) qui peut d’ailleurs étre mas-
quée par les symplomes de I'Emphyséme. L’in-
terprétation de certaines hémoptisies non Lu-
berculeuses est plus difficile. Dans un travail lu
a la Société de médecine de Londres en 1889,
sir Andrew Clark a cilté deux cas d’hémoplisies
suivis de mort, chez deux individus de cinquante
et soixante ans, chez lesquels & l'aulopsie on
lrouva des centres localisés d’Emphyséme avec
congestion périphérique. Histologiquement, il
existait seulement de Taltération des tuniques
moyennes et internes des pelits vaisseaux sem-
blable a celle qu'on observe dans la goulle.
Pour Andrew Clark, l'ordre d’apparilion des
lésions aurait été le suivant : dégénérescence
arthritique des parois vasculaires, oblitération
artérielle, Emphyséme, thrombose des vaisseaux,
hémorragie. S’il y a lieu dans des cas analogues
d'incriminer I'Emphyséme, I'artério-sclérose doit

1. BerTiiavp. Des crachats hémoptoiques dans 'Em-
physéme pulmonaire. These, Paris, 1875.
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A colé des symplomes qui se rallachent en
propre & 'Emphyséme doit étre rangée toute
une série de troubles divers qui apparaissent a
une époque plus ou moins avaneée de la maladie
et qui, par leur fréquence ou leur intensité, don-
nent un caractére spécial a la derniére phase de
Iaffection. [ls découlent tous de la géne qu’éprouve
la circulation pulmonaire, et du retentissement de
cetle géne sur le reste de 'économie. Ces trou-
bles peuvent étre assez prononcés pour modifier
complétement le tableau clinique de I'Emphyséme;
nous les examinerons successivement.

TroUBLES DE LA cIRcULATION. — A I'état normal,
lors de l'inspiration, I'aspiralion thoracique aide
le ceeur droit a se vider. Chez I'emphysémalenx,
I'excursion thoracique étant diminuée, 'aspiration
thoracique s’exerce insuffisamment dans le thorax
toujours dilaté. Si I'on y joint le rétrécissement
de la surface sanguine liée & la raréfaction des
capillaires oblitérés, on concoit facilement la géne
de la circulation et sa répercussion sur le cceur
droit. Les troubles circulatoires qui en résultent
font donc en quelque sorte partie intégrante de la
maladie, puisqu’ils l'accompagnent nécessaire-
ment & une période avancée; mais, a proprement
parler, ils constituent plutét une complication
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coincidant avec le pouls veineux vrai hépatique

ou jugulaire.

Stase veineuse. — Du co6té de la veine cave
supérieure, la distension ordinaire des veines du
cou peut étre reconnue de bonne heure. Pendant
les accés de dyspnée cette distension augmente
notablement. On peut alors, au niveau de ces
veines, observer un mouvement d’ondulalion,
qui serait dua, d’aprés Niemeyer, & ce que les
vibrations systoliques de la valvule tricuspide se
communiquent dans ce cas a la colonne sanguine
qui pése sur cette valvule. Lorsque I'insuffisance
tricuspide est établie, on constate dans les jugu-
laires le pouls veineux vrai. C'est a4 ces phéno-
meénes de stase dans le domaine de la veine cave
supérieure que se rattachent la cyanose plus ou
moins prononcée de la face, les congestions
céphaliques, les vertiges, les tintements d’oreilles,
et plus tard I'obnubilation cérébrale.

Le systéme de la veine cave inférieure ne subit
pas moins les effets de l'insuffisance cardiaque.
Un cedéme malléolaire d’abord passager et dis-
paraissant pendant la nuil ou le repos, est surtout
un des premiers phénomeénes observés. Puis
I'eedéme s’installe & demeure et remonte de plus
en plus. Enméme temps, les phénoménes de stase
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veineuse se manifestent du coté du systéme porte,
déterminent de l'ascite, une série de troubles
digestifs, en méme temps que le foie est conges-
tionné. On observe souvent alors du sub-ictére,
de I'endolorissement au niveau de I'hypocondre
droit, enfin plus tard des baltements veineux

hépatiques.

TrousLEs piGeEsTIFs. — La dyspepsie est habi-
tuelle chez les emphysémateux, 'appétit est
diminué et la digestion lente. La dilatation de
I'estomac est fréquemment observée, et la stase
veineuse dans les vaisseaux de cel organe ameéne-
rait une diminution de l'acide chlorhydrique du
suc gastrique au méme litre que les autres affec-
tions cardiaques (Chelmonski). Du coté de I'in-
testin on a signalé des diarrhées dues & une trans-
sudation séreuse (de Niemeyer), et méme de
I'entérorrhagie (Eichorst). S’il y a de 'atonie de
I'intestin la constipation s’accompagne fréquem-
ment d’hémorrhoides auxquelles certains malades
attribuent volontiers tous les troubles de leur
sanlé.

Ajoutons que la pneumatose gastrique peut
étre assez développée pour refouler en haut le
diaphragme et augmenter notablement la géne
respiratoire. Les acces de dyspnée paroxyslique
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des emphysémateux sont souvent provoqués par
I'accumulation de gaz dans'estomac & la suite des
repas. On a signalé d’ailleurs des accés pseudo-
asthmatiques d’origine gastrique a la suite de
troubles digestifs si fréquents chez ces malades.
Chez quelques-nns de ces derniers I'intensité des
troubles digestifs est telle qu’ils dominent presque
le tableau clinique de 'Emphyséme; tout excés
de nourrilure, un repas plus copieux que de cou-
tume, déterminent I'apparition de violents aceeés
de suffocation qui se répétent, et le traitement
doit étre dirigé presque autant du coté du tube
digestif que du ¢oté des poumons.

TROUBLES NERVEUX. — Le systéme nerveux est,
en général, peu atleint. A la période terminale on
peut rencontrer un état de torpeur et de somno-
lence habituelle, précédé ou non quelque temps
auparavant de vertiges et de céphalalgies. Peut-
étre I'accumulation d’acide carbonique dans le
sang, consécutive au ralentissement des échanges
gazeux, doit-elle élre invoquée comme cause de
ces phénoménes. Mais ceux-ci sont surtout en
rapport avec les lésions cardiaques. Il en est de
méme pour les troubles observés du colé des
organes des sens, la stase veineuse cérébrale
s'accompagnant de tintements d’oreilles, de sur-
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dité (Eichorst), de troubles oculaires. Pendant les
paroxysmes dyspnéiques la congestion intense de
Ja face s'accompagne quelquefois quand elle est
poussée & ses derniéres limites, d'un certain degré
d’exophtalmie (Eichorst). La conjonective est in-
jectée, brillante ; & 'ophtalmoscope, Lillen aurait
constaté dans un cas des hémorrhagies rétiniennes
étendues.

TrouBLES RENAUX. — Modification des wurines. —
Le rein subit aussi les effels de la géne circulatoire,
et a 'autopsie il peut présenter les lésions du rein
cardiaque. Les urines sonl de temps en lemps
albumineuses, trés chargées de sels, trés acides,
leur quantité est diminuée et la densité en général
élevée. On y a signalé un exceés d’acide urique,
mais cel excés existerail seulement quand I'Em-
physéme est accompagné de bronchite (Parkes
et Ranke); on ne le constaterait pas quand celle
complication manque. La présence d’acide oxa-
lique et d’allantoine y a été décelée par Lehmann.
L’acide oxalique peut exister il esl vrai & 1'état
normal dans l'urine, mais on I’y renconire en
général en petite quanlité (traces 4 2 cenligram-
mes, Fiirbringer), tandis qu’il serait plus abondant
dans les affections pulmonaires chroniques telles
que la bronchite ou I'Emphyséme (Beale). La pré-
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sence de l'allantoine parait due &4 un ralentisse-
ment des combustions organiques et il est pro-
bable que I'Emphyséme a une certaine influence
sur sa production. Rappelons a ce sujet que
Frerichs et Stadeler ont trouvé ce produit dans
I'urine de chiens soumis a des troubles respira-

toires expérimentanx.

TROUBLES GENERAUX DE LA NUTRITION. — Lorsque
I’Emphyseéme existe depuis longtemps et est trés
étendu, la conslitution du malade est profondé-
ment atteinte. La diminution de I'hématose, I'in-
suffisance d’absorption de 'oxygéne ralentissent
les combustions organiques. D'un autre coté I'as-
similation se fait mal : la physiologie du tube
digestif entier est modifiée par la stase veineuse,
I'estomac et l'intestin sont le siege d’altérations
qui contrarient la nutrition du malade. Aussi il
est rare qu’a une période avancée de la maladie
les emphysémateux ne perdent pas leurs forces,
et 'amaigrissement survient.

D’aprés Niemeyer, la déplétion incompléte du
canal thoracique due & la stase veineuse dans la
sous-claviére contribue & entraver la nutrition de
tout I'organisme. C'est en partie a cetle cause
que serait dit le marasme prématuré des emphy-
sémateux et peut-étre la diminution de I'albumine
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dans le sérum sanguin, condition favorable au
développement des phénoménes hydropiques.

Aux troubles de la nutrition générale doivent
étre rattachées les déformations particuliéres des
doigts qu'on a observées quelquefois.

Déformation des doigls. — Le renflement en
massue de la derniére phalange avec incurvation
convexe de 'ongle, le doigt en baguette de tam-
bour, se rencontre dans 'Emphyséme comme dans
d’autres affections chroniques du poumon (tuber-
culose, dilatation des bronches). Pigeaux, en 1852,
a signalé la déformation hippocratique des doigts
dans 'Emphyséme el I'attribue au trouble profond
de I'hématose!. Trousseau I'a également observée
dans des cas de bronchite avec Emphyséme. Tou-
tefois, d’aprés Esbach, la déformation digitale est
bien moins fréquente chez les emphysémateux
que chez les autres individus alteints de maladies
chroniques ; i1l ne 'aurait trouvé qu'une fois sur
cing®. Quant & la lésion décrite par Marie sous le
nom d'ostéo-arthropathie hypertrophianle pneu-

1. Piceaux. Etiologie, symptomatologie et mécanisme
du développement fusiforme de I'extrémité des doigts.
Archives générales de meédecine, 1852, tome XXIX, p. 174.

2. Espacn.Modifications de la phalangette dans la sueur,
le rachitisme el 'hippocratisme. These, Paris, 1876, p. 97.
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méplat sous-claviculaire qui contraste avec 'am-
pliation thoracique de I'aulre coté.

Emphyséme aigu. — L'Emphyséme aigu est
relativement trés commun chez 'enfanl, va la
fréquence, a celle période de la vie, de maladies
telles que le croup, la coqueluche, la broncho-
pneumonie qu’il accompagne si souvent. Aussi
les médecins qui se sont occupés des maladies
infantiles 'ont-ils étudié avec soin. Presque tous
sont d'ailleurs d’accord pour reconnaitre que pen-
dant la vie le diagnostic en est trés difficile ou
méme impossible. Cela tient 4 ce que chez l'en-
fant 'Emphyséme aigu simple est, en général,
limité; c’est (sauf le cas ou 1l se complique d’Em-
physéme médiaslin ou sous-culané), bien plus une
lésion anatomique surajoutée qu'une complication
clinique. Aussi, en général, on en pressent plutot
qu'on n'en affirme l'existence. Au lit du petit
malade les signes qui permettraient de diagnos-
tiquer cet Emphyséme n’existent presque jamais,
ou du moins ont fort peu de valeur.

[I n'en est plus de méme lorsqu’on a affaire &
I’Emphyséme aigu trés étendu ou généralisé, tel
que celui qui succede quelquefois a de forts ac-
cés d’asthme, & une violente attaque de dyspnée
(urémie, etc.). Dans ce cas, pendant quelques
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jours, cet Emphyséme aigu s’accompagne des
symptomes ordinaires de I’'Emphyséme lobulaire

chronique généralisé. Le thorax se dilate parfois
d’'une facon trés rapide; Marfan a vu un malade

atteint de dyspnée urémique compliquée d’Em-
physéme aigu, ne plus pouvoir boutonner ses
vélements cing jours aprés le début des aceidents.
En méme temps, le murmure vésiculaire diminue
d’intensité au point de disparaitre presque com-
pletement, et la sonorité & la percussion s’exagére
notablement., Si 'augmentation de volume du
poumon est assez forte, on reconnait que les
limites inférieures de ces organes sont abaissées,
el parallelement les bruits du cceur sont assour-
dis en méme temps que diminue I'étendue de la
malité précordiale. Les fails de ce genre, quoique
rares, ne sont pas absolument exceptionnels.
Mais, dansla grande majorité des cas. I'Emphy-
séme aigu est partiel ou peu développé. Dans ces
circonstances on le méconnait ou on le néglige,
car il est masqué d’ordinaire par la maladie primi-
tive. Pourtant lorsque, dans le cours d'une affec-
tion ou I'on peut le rencontrer, apparait plus ou
moins rapidement une augmentation limitée du
volume du thorax, si la sonorité est exagérée en
méme temps que le murmure vésiculaire est
diminué, il faudra, le diagnostic de pneumo-
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cence du croup ou des maladies aigués s’accom-
pagnant d’Emphyséme. Une sensalion de craque-
ment percu parle malade devait également d’apreés
lui, étre attribuée a I'Emphyséme interstitiel. Il
laut dans ces cas, comme I'a montré M. Ray-
naud, rapporter ces frottements a la pleurésie
seche qui accompagne si souvent I'Emphyséme

pulmonaire vrai.

Emphyséme sénile. — L'Emphyséme sénile ou
atrophique ne se traduil guére que par une
dyspnée d’ailleurs le plus souvent peu marquée,
et par une rétraction du thorax qui peut étre
considérable. La poitrine parait diminuée dans
tous ses diameétres, et l'obliquité des cotes est
exagérée a tel point, que les derniers espaces
intercostaux ne sont presque plus appréciables.
Ce raccourcissement du thorax est do en partie
a I'atrophie des disques interveriébraux, et a la
courbure du rachis qui correspond a la position
voutée du dos.

La géne respiratoire est ordinairement mo-
dérée et peut se produire seulement a I'occasion
d’efforts rarement faits par les vieillards. Chez
eux la respiration est plutdt courte que génée,
et cette brieveté d’haleine est attribuable a la
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diminution du réseau capillaire, et aussi a l'atro-
phie sénile des muscles inspirateurs.

A Tlauscultation, le murmure vésiculaire est
diminué, superficiel; parfois le bruit respiratoire
présenle une certaine rudesse.

La résonnance a la percussion peul élre
obscure, ou, au contraire, le son est remarqua-
blement plein et clair, ce qui tiendrait 4 ce que la
paroi thoracique amincie entre facilement en
vibration (de Niemeyer). L'examen du thorax
permet en maintes circonstances de reconnaitre
des signes de dilatation bronchique.

A l'inverse de ce qu'on observe chez l'adulte
dans 'Emphyséme ordinaire, la matité du cceur
et du foie est facilement appréciable et plus
étendue qu’a I'état normal, ces organes entrant
davantage en contact avec la paroi thoracique
dont le poumon atrophié ne les sépare plus.
Niemeyer fait remarquer également que dans
I'Emphyséme vrai le thorax est dilaté pathologi-
quement et en étal inspiratoire permanent, tandis
que, dans I'Emphyséme sénile, il y a rapetissement
anatomique et retrait expiratoire permanent.

11
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GOMPLICATIONS

L’Emphyséme pulmonaire est rarement observé
seul. Presque toujours il est associé soit a la
bronchite,soit &4 des affections diverses qu’il com-
plique autant qu’il en est compliqué lui-méme.
De plus 'emphysémateux est un malade chez
lequel I'hématose se fait mal. Dans ces condi-
tions, toute maladie intercurrente s’accompa-
gnant de dyspnée déterminera une augmentation
considérable de la géne respiratoire, et prendra
un caractére de gravité tout particulier. Il est
donc impossible de passer en revue toute la

série des maladies qui peuvent compliquer I'Em-
physéme, el nous nous bornerons aux prinei-

pales, en insistant seulement sur les accidents
qui se rattachent en propre a 1'Emphyséme
pulmonaire, tels que 'Emphyséme médiastin ou
sous-cutané, et le pneumo-thorax.

Nous avons eu occasion de parler plusieurs fois
de l'association de 'Emphyséme avec 'asthme et
la bronchite. Rappelons seulement que si les ac-
ces asthmatiques peuvent survenir chez un em-
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physémateux, ils précédent, en général, 'appari-
tion de 'Emphyséme chronique; que la bronchite
compliquant I’Emphyséme est particulicrement
tenace, diffuse, et que la toux prend dans ces
conditions un caractere suffocant particulier.

La twuberculose pulimmonaire a une marche spé-
ciale lorsqu’elle coexiste avec I'Emphyséme chro-
nique généralisé.

La broncho-pneumonie et la broncnite capil-
laire ont, chez l'emphysémateux, une gravité
trés grande. La dyspnée est considérablement
augmentée, el le pronostic est particuliérement
défavorable chez les individus agés.

La pneumonie est assez rarement observée
(Grisolle, M. Huss). D’aprés Dujol, lorsqu’elle
survient, le début est, en général, plus lent que
de coutume, la température s’éléve moins, la
dyspnée, par contre, esttrés intense, la dépression .
trés prononcée, et I'état général parait trés grave
méme si le pronostic est favorable comme cela
arrive ordinairement'. Enfin la résolution se fail
avec une lenteur remarquable, bien qu’on ait
prétendu que 'Emphyséme n’a aucune influence
sur I'évolution des pneumonies & résolution retar-

dante.

1. Dujor. Etude clinique de la pneumonie {ibrineuse
chez les emphysémateux. These, Paris, 1876.
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La grippe,méme légére d’abord, peut devenir
grave, car I'on sait combien toute affection chro-
nique des poumons et du cceur modifie le pro-
nostic de celte maladie. Les emphysémateux
payent un large tribut lors d'une épidémie d’in-
fluenza et la mortalité chez eux est trés élevée.

Parmi les complications qui se rattachent plus
directement a I'Emphyséme et qui succédent a la
rupture de vésicules emphysémateuses, il en est
deux qui sonl dues a linfiltration de l'air dans
les régions voisines du poumon : médiastin ou
cavité pleurale.

Sous l'influence de quintes de toux violentes,
de cris, d’'efforts exagérés, une vésicule dilatée
se rompl el livre passage & 'air qui s’étend dans
les espaces interlobulaires du poumon : c’est
I’ Emphyséme interstitiel qui rentre dans le cadre
de T'Emphyséme pulmonaire, tant qu'il reste
limité au poumon. Mais, dés que l'air s’infiltre
dans le tissu conjonctif voisin ou pénétre dans la
cavité pleurale, on a affaire & une véritable com-
plication : dans le premier cas, il se produit un
Emphyséme médiastin qui peut devenir sous-
cutané; dans le second cas, on constate un pneu-
mo-thorazx. '

L’Emphyséme médiastin, qui complique d’ail-
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leurs plus rarement qu'on ne le croirail 'Emphy-
séme pulmonaire (Héan), peut rester limité et ne
pas étre reconnu pendant la vie. Lorsqu’il est
trés étendu, on peut, d’apres F. Miiller, le recon-
naitre au moyen des signes suivants : effacement
des espaces inlercostaux, disparition de I'impul-
sion du cceur, sonorité anormale de la région
précordiale, erépitalion synchrone a la systole
cardiaque. Ces signes paraissent avoir une valeur
plus théorique que pratique, sauf peut-étre le
dernier et le remplacement de la malité car-
diaque par une sonorité (Héan)'. L'Emphyséme
médiastin peut en outre déterminer des troubles
du coté du coeur et des gros vaisseaux.

L’ Emphyséme sous-cutané se reconnait facile-
ment 4 la tuméfaction et & la crépitation caracté-
ristique. La peau est pile, anémiée, et ses plis
s'effacent; on peul, par la pression du doigt,
former une cupule qui disparait rapidement. II
débute, en général, par le cou, gagne la face, en-
vahil au niveau de la joue le tlissu graisseux qu'il
décolle, et apparait entre le maxillaire et 'arcade
zygomalique sous la forme d'une tumeur lisse,

1. Héax. L'Emphyséme sous-cutané et médiastin. These,
Paris, 1893.
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arrondie, brillante (Ozanam). S’il s’étend, il peut
envahir tout le corps, et dans ce cas le pronostic
est considérablement aggravé. Si, au contraire,
I'infiltration gazeuse est restreinte et limitée, elle
peut se résorber spontanément.

La production d’'un pnewmo-thorax consécuti-
vement & la rupture d'une vésicule emphyséma-
teuse est relativement rare. Dans les statistiques
I’Emphyséme n’est relevé, comme cause de pneu-
mothorax, que dans la proportionde 1 a4 pour 100
(Biach, Saussier). En réalité pourtant, la propor-
tion serait plus forte, si I'on ne se contentail pas
de noter seulement les cas observés chez des
malades ayant des lésions emphysémateuses an-
ciennes el trés prononcées (Galliard).

Presque toutes les observations publiées ont
rapport a des individus de quarante a soixante ans
atteints depuis longtemps d’Emphyséme chro-
nique. En général, c’est a la suite d'une quinte
de toux que se produit la perforation. Si la mort
n’arrive pas a bref délai, en quelques jours ou
méme en quelques heures (Devilliers), la douleur
initiale se calme et 'on constate tous les sym-
ptomes classiques du pneumo-thorax. Si la mort
est rapide, on trouve a 'autopsie la plévre vide
de liquide. Souvent le pneumo-thorax est limité
et partiel, et dans un cas de ce genre cilé par
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Troisier, la thoracentése pratiquée le deuxiéme
jour amena rapidement la guérison.

Dans ce dernier fait, le début avait été insi-
dieux, cas qui se présente quelquefois et est
méme souvenl cause de la méconnaissance d'un
pneumo-thorax qu'on ne découvre qu'a l'au-
topsie. La dyspnée habituelle de I'emphyséma-
teux est seulement augmentée, les signes phy-
siques ressemblent assez & ceux de Iaffection
primitive pour qu'on puisse s’y tromper a4 un
examen superficiel, et si le malade ne succombe
pas, c’est seulement au bout de quelques jours
qu'on reconnail l'existence d’un épanchement
d’air dans la cavilé pleurale.

A coté de ces cas de pneumo-thorax survenant
chez de vieux emphysémateux, Galliard étudiant
les rapports qui unissent cet aceident & I'Emphy-
seme pulmonaire!, a été amené a séparer nette-
ment les malades qu'il appelle les grands emphy-
sémateuxr des emphysémateux latents. Ces der-
niers n'ont que des lésions d’Emphyséme peu
étendues, ou ont été atteints d’Emphyséme aigu
a la suite d'une maladie pulmonaire, et ils seraient
beaucoup plus exposés au pneumo-thorax que les

1. GALLIARD. Le pneumo-thorax. Bibliothéque médi-
cale Charcot-Debove.



168 L'EMPHYSEME PULMONAIRE.

premiers. Mais, chez eux, cet accident a des
caractéres particuliers} il ne se produit que chez
des sujets jeunes, de vingt & trente ans (pneumo-
thorax des conscrits). il évolue d'une facon uni-
forme, et son grand caractére serait une bénignité
relative (5 morts sur 57 cas).

Chez les enfants, bien que ceux-ci soient fré-
quemment exposésal’ Emphyséme aigu, le pneumo-
thorax constitue exceptionnellement une compli-
cation de I'Emphyséme. Chez l'adulte, et sur-
tout chez le vieillard atteint depuis longtemps
L'Emphyséme chronique, le pneumo-thorax est
mortel dans les ! des cas. Chez les individus
jeunes le pronostic est moins grave (Galliard)
comme nous venons de le signaler, bien qu'une
mortalité de 8 pour 100 ne soit pas absolument
négligeable. |

ANTAGONISMEN

Emphyseéme et tuberculose. — On avoulu, a une
certaine époque, voir entre ces deux affections
un antagonisme soit absolu, soit relatif.
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Pourtant Laénnec avait déja montré que leur
coexistence n’était pas rare; mais Louis déclare
qu'on rencontre la tuberculose bien moins fré-
quemment chez les emphysémaleux que chez les
autres malades. Rokitansky, Frey, Monnerel se
rallient & cetle maniére de voir. Ramadge (1854)
(in Consomption curable) va jusqu’a déclarer que
« tout individu frappé d’asthme pour quelque
cause que ce soit est enticrement & l'abri de la
phtisie, aussi bien que celui qui, atteint de celle-
ci, a vu son aifection se changer en asthme habi-
tuel ».

Plus tard Gallard et Valleix repoussérent nelte-
ment cetle opinion. D’autres, comme Guéneau
de Mussy et Pidoux, admettent seulement que
les deux affections se génent réciproquement.
« Lorsque la phtisie et I'arthritisme coexistent, dit
Pidoux, ces diathéses se modifient réciproque-
ment au bénéfice de la plus grave, et s'il est vrai
que celle-ci finisse par prévaloir, il est certain
aussi que sa marche est ralentie et que les condi-
tions de sa curabilité sont favorables quand on
les compare & celles de la phtisie tuberculeuse
pure; cela est surtout évident lorsque I'arthri-
tisme s’est concentré sur le poumon et a produit
sur cel organe ses effets propres qui sont 'asthme
et 'Emphyséme. Alors les tubercules ont, si I'on
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peut ainsi dire, la plus grande peine a se déve-
lopper, el s’ils se développent, ni ils ne désorga-
nisent le poumon, ni ils ne cachectisent la nutri-
lion générale, comme ils le font, lorsque tout le
phtisique leur appartient ».

A mesure que des faits de plus en plus nom-
breux démontrent la coexistence fréquente de
tuberculose et d’Emphyséme, on rejette de plus en
plus le prétendu antagonisme. Hardy, Behier,
Jaccoud le repoussent d'une facon plus ou moins
absolue. D’autres admettent seulement que I'Em-
physéme modifie dans une certaine mesure
I'évolution de la tuberculose, et font intervenir
pour expliquer cette influence, soit une modifica-
tion de terrain, soit des conditions anatomiques
spéciales. Pour beaucoup d’auteurs, 1l parait y
avoir un antagonisme relatif qui peut tenir a
différentes causes.

Pour les uns c’est a 'arthritisme, & la modifi-
cation du terrain qu'il faut le rapporter, et ils
font remarquer que dans la forme de tuberculose
décrite sous le nom de phtisie arthritique, si’Em-
physéme est pour ainsi dire constant et la marche
de la tuberculose particuliérement lente, le ter-
rain, autant que I'Emphyséme, doit jouer un role
dans ce ralentissement de 'évolution des lésions.
Dans un travail récenl, Sarda et Virés étudiant
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la tuberculose pulmonaire chez les arthritiques,
admettent aussi un antagonisme relatif di a des
particularités chimiques que présentent chez ces
malades les tissus el les organes!.

D’autres auteurs font jouer un réle aux con-
ditions anatomiques du poumon emphysémateux.
Pour G. Sée, 'antagonisme diathésique passe au
second plan et la rareté relative de la tuberculose
chez 'emphysémateux vrai, s’explique par 1'obli-
tération graduelle des capillaires du poumon et
I'atrophie des alvéoles. Ferrand, partisan de I'an-
tagonisme au point de vue physib]ﬂgiquc el
nosologique, le rattache également ala diminulion
de la vascularité. Peul-étre doit on remarquer que
dans les parties du parenchyme resiées saines, la
circulation sanguine plus active dans les capil-
laires est une condition défavorable au dévelop-
pement des lésions bacillaires. « Les sujets qui
sont habituellement atlteinls de congeslion pul-
monaire, dit le professeur Debove, sont peu
disposés a la tuberculose. Les cardiaques, par
exemple, les emphysémateux, chez lesquels la
raréfaction du tissu produit une congestion rela-
tive en obligeant la méme quantité de sang a

1. Sarpa et J. Vires. Tréves el guérison de la tuber-
culose pulmonaire chez les arthritiques. Nouv. Mont-
pellier médical, 1* nov. 1894.
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circuler dans un moins grand nombre de vais-
seaux, deviennent exceptionnellement tuber-
culeux!. »

En réalité, lorsqu’on parle d’antagonisme entre
la tuberculose et I'Emphyséme il faut distinguer
nettement la dilation vésiculaire simple, lésion
secondaire associée si fréquemment a la tubercu-
lose pulmonaire, et le Grand Emphyséeme, 'Em-
physéme-maladie qui peul exceptionnellement
élre compliqué de tuberculose.

L’ectasie alvéolaire, la lésion emphysémateuse
anatomique existant a4 des degrés variables dans
le poumon tuberculeux est trés commune, qu'il
s'agisse de dilatation vésiculaire aigué ou chro-
nique?, et parfois elle peut étre assez déve-
loppée pour imprimer cliniquement un cachet
spécial a la tuberculose. Mais, en général, alors
la tuberculose I'emporte, sa marche est peu ou
pas modifiée bien que les symplomes thoraci-
ques puissent étre masqués en partie si 'eclasie
alvéolaire est développée d’'une facon notable.
Sl s’agit d’Emphyséme aigu compliquant une
phtisie soit aigué soit chronique, la recherche

1. Depove. Etliologie de la tub. Sem. méd., 1883, p. 154.
2. Voy. Hirtz. These, 1878. -- Lestocouoy, These de
Paris, 1883.
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des symptdomes est génée, mais 'allure de la ma-
ladie primitive ne subit pas de changements.

Lorsqu’'au contraire il s’agit du Grand Emphy-
séme, que la tuberculose soit apparue plus ou
moins tard chez 'emphysémateux, on observe des
modifications notables au point de vue clinique
et anatomique, le tubercule évoluant vers la
forme fibreuse ou calcaire. Alors I'Emphyséme gé-
néralisé, suivant I'expression de Hirtz, « domine la
phtisie qu’il accompagne, fait souvent taire pen-
dant des années son expression symptomatique
et lui imprime une marche toujours ralentie. »
Ou’on attribue cette aclion a la raréfaction des
capillaires, & la congestion relative des vaisseaux
restés perméables ou a uné meodification du
terrain dépendant de I'arthritisme, il n’en est pas
moins constant que, dans ces conditions,’'Emphy-
sétme géne I'évolution de la tuberculose et qu’il
parait y avoir réellement dans ce cas un antago-
nisme relatif.

Emphyséme et cardiopathies. — Bouillaud et
Oppolzer ont paruregarder certaines cardiopathies
comme antagonistes de I'Emphyséme, bien que
le poumon et le ceceur élant si intimement unis,
toute lésion chronique de 1'un retentisse sur 'au-
tre a une époque plus ou moins éloignée, et que,
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dans I'Emphyséme, le cceur droit soit toujours
1ésé 4 une certaine période de la maladie. Mais il
est vrai que cerlaines cardiopathies, en parliculier
les cardiopathies mitrales, sont accompagnées
assez rarement d’ectasie alvéolaire, tandis que
dans les cardiopathies dites artérielles 'Emphy-
seme est trés souvent observé.

Nous n’insisterons pas sur la cardiopathie
secondaire de ’'Emphyséme. Toute condition ana-
tomique qui géne la libre déplétion du cceur
droit réagit sur celui-ci. L'Emphyséme. en rétré-
cissant le champ circulatoire des capillaires pul-
monaires, agit comme cause mécanique, 1l en
résulte des lésions que nous avons signalées &
plusieurs reprises, et leur importance est telle
(quen général les emphysémateux meurent par
le cceur, aprés avoir été plus ou moins longtemps
de véritables cardiaques dans toute l'aceceplion
du mot.

Mais I'Emphyséme peut se rattacher secondai-
rement & des cardiopathies. La dyspnée qui existe
dans ces affections, bien qu’elle n’ait pas toujours
une méme origine, contribue aveec la bronchite
concomilante & provoquer des efforts inspiratoires
plus ou moins violents, qui expliquent la pro-
duction d'un Emphyséme plus ou moins étendu.
Toutefois celui-ci est assez rarement observé, ou
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du moins est relativement peu développé lorsque
I'affection mitrale est accompagnée d'wdéme pas-
sif ou chronique du poumon et de congestion
veineuse. Ces conditions paraissent défavorables
a I'évolution de I'Emphyséme, malgré la géne res-
piratoire qu’elles déterminent, et la mauvaise
nutrition des éléments du parenchyme qui peu-
vent en résulter.

Il n’en est plus de méme dans les cardiopathies
dites artérielles, ou, a4 coté des poussées conges-
tives délerminant des troubles considérables dans
la circulation alvéolaire et une dyspnée intense,
il faut peut-étre faire intervenir 'artério-sclérose.
« Les artério-scléreux, dit Huchard, sont souvent
atteints d'Emphyséme et celui-ci procéde alors
d'une lésion semblable & celle qui est consécutive
pour le ceeur a la sclérose des coronaires, ce qui
m'a fait dire autrefois que I'Emphyséme, au point
de vue anatomique, doil étre au poumon ce que
I'angine de poitrine est au coeur. »

Cette théorie qui fait de 'artério-sclérose une
des causes de 'Emphyséme n’est pas universelle-
ment adoptée, et I'examen microscopique des vais-
seaux du poumon & ce point de vue n’a pas
donné a tous les histologistes des résultats iden-
tiques (Cornil et Ranvier, Boy-Tessier). Si elle
était justifiée, on s’expliquerait alors facilement
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le rapport existant entre I'Emphyséme et certaines
cardiopathies, I'artério-sclérose frappant en méme
temps le cceur et le poumon. Huchard est tres
affirmatif a cel égard, el pour lui il existe deux
variétés d’Emphyséme : I'une se rattachant aux
causes mécaniques; l'autre, a l'altération des
vaisseaux pulmonaires, a l'artério-sclérose. Ces
deux variétés se différencieraient au point de vue
anatomique et méme au point de vue clinique’.
« Dans les deux sortes d’Emphyséme, dit-il, la
différence se poursuit sur le terrain clinique. Dans
I'Emphyséme purement mécanique le danger est
conslilué par l'exagération de la tension dans
la petite circulation, laquelle se traduit par un
retentissement diastolique au foyer de l'orifice
pulmonaire, c’est & dire 4 gauche du sternum.
Dans 11EH11}h}'ééme constitutionnel il est caracté-
ris¢ par I'exagération de la tension dans la grande
circulation, laquelle se manifeste par le retentis-
sement diastolique au foyer de l'orifice aortique
c'esl-a-dire & droite du sternum. » Cette question
n'esl pas encore résolue, bien que beaucoup
d’emphysémateux soient artério-scléreux et que
la lésion emphysémateuse se développe parfois

1. Hucuarp. Maladies du cceur et des vaisseaux. Paris,
1889, p. 245.
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élre méconnu dans certains cas s'il coexiste avec
une maladie qui le masque.

Toutefois lorsqu’il occupe une portion notable
du poumon, le diagnoslic ne présente pour ainsi
dire pas de difficultés. L’exagération du son a la
percussion, joint & 'affaiblissement du murmure
vésiculaire des deux colés, constituait pour Laén-
nec un signe presque caractéristique. Sile malade
présente en méme lemps une déformation du
thorax, soit générale, soit méme partielle et
siégeant au lieu d'élection, I'hésitation sera pour
ainsi dire impossible.

Dans les cas douteux, les commémoratifs, la
marche de 'affection devront étre nolés avee soin.
Grisolle, qui résume, d’aprés Louis, les traits prin-
cipaux de la maladie, les décrit ainsi en quelques
lignes : « C'est, dit-il, une maladie apyrétique de
longue durée, qui débulte souvent dés la premiére
jeunesse, raremenl aprés cinquante ans, par une
dyspnée qui, peu considérable d’abord augmente
avec I'dge el s’exaspére fréquemment par acecés.
Cettedyspnée, souvent précédée de toux, s’accom-
pagne presque toujours de catarrhe pulmonaire a
une époque variable de son cours; puis vient s’y
joindre une déformation de la poilrine presque
toujours partielle et siégeant dans les régions
sus-claviculaires, et claviculo-mammaires. Dans
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les points saillants, la percussion est plus sonore
et I’élasticité plus grande:le bruit respiratoire est
affaibli ou nul; des riles divers sont disséminés
dans la poitrine; enfin &4 une période avancée on
voit survenir des palpitations et de 'eedéme. Une
maladie qui se présente avec l'ensemble de ces
caractéres ne peut étre autre chose qu’une dila-
talion des vésicules pulmonaires. »

Il existe cependant des maladies qui, par cer-
tains de leurs caractéres, se rapprochent plus ou
moins de I'Emphyséme et pourraient a certains
égards induire en erreur sil'on se contentail d’un
examen superficiel. Dans ce nombre figurent le
pneumo-thorax et 'asthme. Mais le plus souvent
les difficultés de diagnostic proviennent de ce que
la lésion emphysémateuse est masquée par les
symptomes d’une autre affection ou, au contraire,
les dissimule en partie. Certains symptomes con-
statés isolément peuvent aussi contribuer a faire
commellre une erreur.

Dyspnées d’origine cardiaque. — C’est surtout
quand on se trouve en présence d'un emphysé-
mateux & la période cardiaque, lorsqu’il existe des
hydropisies multiples et que la dyspnée est
intense, qu’il est permis d’hésiter entre des trou-
bles asystoliques dépendant soit d'une affection
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essentielle du cceur, soit d'une lésion secondaire.
L’examen du thorax et les antécédents peuvent
éclairer sur la véritable origine des accidents,
mais le diagnoslic est parfois délicat. Certaines
dyspnées d’origine cardiaque peuvent également
étre prises pour une dyspnée emphysémateuse si,
comme le cas est fréquent, elles sont accompa-
gnées d'Emphyséme et de bronchite. Mais dans
la bronchite des affeclions miltrales il s’agit sur-
tout d’une dyspnée diurne, subite, succédant
au moindre eflort; tandis que I'emphysémateux,
dont les nuits se passent dans 'angoisse respira-
toire, peut exécuter pendant le jour les travaux
les plus divers sans que ses poumons semblent
s'en apercevoir (Laségue). Dans le doute, 1l faut

tenir grand compte des commémoratifs et de

la marche de la maladie, surlout quand I'Emphy-
seme coexistant géne la recherche de I'hyper-
trophie et des souffles. On notera aussi que les
lésions du ceeur droit se rattachent trés souvent a
I’Emphyséme tandis que 'insuffisance mitrale est
relativement rare chez les emphysémateux.

Déformations thoraciques d’origines diverses. —
Les déformations du thorax sont caractéristiques
dans I'Emphyséme, et pourtant on a pu prendre
pour de I'Emphyséme ou réciproquement une

P
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pleurésie ou méme un anévrisme de l'aorte
accompagné d’un cerlaindegré de youssure. Dans
des faits analogues la percussion en général
tranche la question, puisque s'il s'agit d’épanche-
ment liquide ou de tumeur solide le son est ma’
au niveau de la voussure, tandis que la sonorilé
est exagérée s’1l s’agit d'ectasie alvéolaire. Mais
il est des faits ou I'¢lévation de la tonalité peut
induire en erreur surtoul si, comme le cas se
présente, le murmure vésiculaire est & peine per-
ceptible. La forme et la situation de la voussure
thoracique,en dehorsméme desautres symptomes.
pourra dans ces conditions contribuer a établir
le diagnostic.

Certaines déformations assez fréquentes de la
poitrine, décrites par Woillez sous le nom d'/é-
téromorphies physiologiques, peuvent étre prises
pour des voussures partielles dépendant de
'Emphyséme. On se rappellera que les gauchers
présentent souvent une déformation du coté
gauche du thorax, tandis que chez le plus grand
nombre des individus, le coté droit est normale-
ment plus étendu que le gauche de 1 & 5 cenli-
metres. D’ailleurs au niveau de ces déformalions
physiologiques le son n’est pas exagéré a la per-
cussion et 'auscullalion ne fera pas reconnailre
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les caractéres de l'inspiration et de l'expiration
propres 4 I'Emphyséme pulmonaire.

Twmeurs du médiastin. — Rélrécissements de lo
trachée et des bronches. — On devra se rappeler
que l'examen superficiel d'un malade chez lequel
exisle une compression ou un rétrécissement de la
trachée ou des bronches, peut faire songer a
I'existence de 'Emphyséme lorsque le murmure
vésiculaire est diminué ou supprimé, et que la
tonalité & la percussion parait un peu plus élevée
qu a I'élat normal. Celte erreur a pu étre commise
dans le cas de l'oblitération d'une bronche
(Andral). Chez un aulre malade, on a songé a
I'Emphyséme alors qu’il s'agissait d'un anévrisme
de l'aorte et de l'origine de la sous-claviéere (Bier-
mer). Pourtant quand une tumeur comprime la
trachée ou les bronches, ou qu'un rétrécissement
détermine la sténose de ces conduits, il esl rare
que cerlains symptomes particuliers n’attirent pas
'attention. Le cornage plus fort pendant I'inspi-
ration ne sera pas confondu avec le sifflement
surtout expiratoire de I'Emphyséme. Le thorax est
ordinairement plutot rétréci, et pendant I'inspira-
tion on peut constater du tirage parfois limité aux
espaces intercostaux correspondant a la région de
la bronche oblitérée. De plus, I'affaiblissement du
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murmure vésiculaire coincide avec la conservation
de la sonorité normale; il est méme souvent uni-
latéral ou méme localisé lorsqu’il s’agit d'une
seule bronche volumineuse. En général, c’est seu-
lemenl & une période peu éloignée du début qu’il
est possible d’hésiter, un peu plustard la dyspnée
inlense & paroxysmes el les signes d’auscultation
ont un caractére spécial. Si, comme dans I'Emphy-
séme, le nombre des respirations est quelquefois
diminué et I'expiration prolongée, les signes de
compression nerveuse sont particuliers aux tu-
meurs du médiastin, el les déformations thora-
ciques lorsqu’elles existent, sont surtout plus
marquées au niveau de la premiére piéce du
sternum et de I'extrémité interne de la clavicule
surtout a droite. Enfin 4 chacune de ces tumeurs
s¢ rallachent quelques particularités.

Il faut savoir que 'Emphyséme peut masquer
les signes d'une tumeur intra-thoracique comme
I'a signalé Pearson Irvine, ou du moins en con-
trarier le diagnostic pendant un temps fort long*.
En d’autrescirconstances, au contraire, I'existence
constatée d'un Emphyséme unilatéral ou prédomi-

- 1. J. PEArsoN IrviNeE. On the occurence of collapse
and Emphysema, in association with tumours compres-
sing the bronchia. — The Lancet, 1818, p. 415-416.
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nant d’'un c¢6lé, méme en ’'absence de tout autre
signe, pourra faire songer d’abord 4 la compres-
sion d'une bronche et consécutivement a 1'exis-
tence d'une tumeur du médiastin.

Hypertrophie du poumon. — Laénnec a déerit
sous le nom d’hypertrophie du poumon une aug-
mentation de volume de cet organe, qui avait
déja été signalée par Morgagni comme un fait
assez rare. Pour Laénnec, on constaterait cette
hypertrophie beaucoup plus communément que
ne le pensait le grand anatomiste italien, et elle

se produirait d’'une facon constante dés que pen-
dant quelques mois un des poumons pour une

cause quelconque ne remplirait plus son office.
On l'observerait surtout a la suite de pleurésie,
d’empyéme, ou de l'évolution de vastes excava-
tions pulmonaires, et dans ces conditions le pou-
mon sain serait le sitge d'une véritable hypertro-
phie compensatrice qui se traduirait & 'autopsie
par une augmentation de volume notable. Dés
que le plastron sterno-costal est enlevé, le pou-
mon s’échappe en partie au dehors comme s'il
avait été renfermé dans un espace trop étroit.
Il est rare d’ailleurs de rencontrer cet état parti-
culier du poumon sain, et lorsqu’il existe, I'aug-
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mentation de volume est, par sa nature méme,
unilatérale.

Quant a 'hypertrophie congénitale des poumons
dont paraissent étre alteints certains sujets, elle
est bilatérale et pourrait étre prise au premier
abord pour de I'Emphyséme pulmonaire, d’autant
plus que le thorax estdilaté et que les bords infé-
rieurs des poumons descendent plus bas qu’a
I'état normal. Mais il n'y a pas de modificalions
dumurmure vésiculaire et, a I'inverse de ce qu'on
observe dans I'Emphyséme, la capacité respira-
Lloire n’est pas diminuée.

Pleurésie. Hydro-thorax. — La pleurésie séche

a pu, aune certaine époque, étre confondue avec
I'Emphyséme, et 'on sait que Laénnec regardait

comme pathognomonique de 'Emphyséme inter-
lobulaire un bruit particulier qu’on a rapporté
depuis aux frottements des deux feuillets de la
plevre. Malgré une certaine faiblesse de larespira-
tion et une dyspnée, en général d’ailleurs assez
modérée, I'erreur n’est plus possible aujourd’hui.

La pleurésie avec épanchement ne peut guére
étre confondue avec 'Emphyséme, malgré quel-
ques signes communs. La déformation thoracique
n'est pas la méme, le murmure vésiculaire peut
dans 'Emphyséme étre tres faible, mais ne dispa-
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rait jamais complétement. La tonalité a la percus-
sion peut, il est vrai, simuler la matité (Laénnec),
mais il existe tant d’aulres signes propres a la
pleurésie que l'erreur de diagnostic esl presque
impossible.

Ce que nous venons de dire de la pleurésie
s’applique a I'hydro-thorax, bien que celui-ci soit
en général bilaléral ; 4 la période cardiaque ter-
minale de I'Emphyséme, I'hydro-thorax passe sou-
venl Inapercu.

Symphyse pleuro-viscérale. — Lorsqu’a la suite
de pleurésie séche, de pleuro-pneumonie, de cer-
taines tuberculoses pulmonaires, des adhérences
se sont produiles entre les feuillets de la plévre,
déterminant ainsi la formation d'une symphyse
plewro-viscérale (Grancher), il en résulte certains
troubles de la respiration qui peuvent faire penser
a I'existence de 'Emphyséme chronique. Au ni-
veau de ces adhérences, en général limitées, la
respiration est affaiblie, car le poumon se dilate
mal, et en ce point la faiblesse du murmure vési-
culaire coincide avec une dilatation exagérée du
thorax; le son et les vibrations sont normales, en
un mol, on constate une »espiration faible discor-
dante (Grancher).

On se rappellera que dans I'Emphyséme, sans
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parler d’autres signes, les vibrations et I'incursion
thoracique sont diminuées et qu'a la percussion
le son retentit d’une facon exagérée. De plus I'Em-
physéme existe des deux cotés, tandis que la sym-
physe pleuro-viscérale est dans I'immense majo-
rilé des cas unilatérale. Si, comme on peut 1'ob-
server, ces adhérencessontdues a une tuberculose
pulmonaire chronique ou & la phtisie fibreuse ac-
compagnée alors d’Emphyséme, la symphyse peut
élre doubleet généralisée, mais les organes voisins
(péricarde, gros vaisseaux) sont génés dans une
cerlaine mesure, et 1l en résulte des sympldomes
qui permettront d’éviter I'erreur de diagnostic.

Pneumo-thorax. — Dans des cas exceplionnels
le pneumo-thorax peut simuler I'Emphyséme, a
cause de la bénignité de ses symptomes et de la
non-constatation pendant un temps prolongé des
signes stéthoscopiques qu'on note d’habitude.
G. Homolle a cilé un cas de ce genre observé
par lui en 1874 & 'hopital de la Charité. Rilliet et
Barthez ont été également induils en erreur dans
une circonstance analogue. Nous citerons inver-
sement, comme exemple curieux, une observation
de de Riegel. Cet auteur vil se produire soudaine-
ment chez un tuberculeux une dilatation partielle
du thorax avec sonorité tympanique a la base du
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colé gauche, agrandissement des espaces inler-
costaux et refoulement de la pointe du cceur. Il
existait en méme temps une douleur locale et
une dyspnée qui pouvaient faire croire 4 un
pneumo-thorax. A T'autopsie, on reconnut que
tous ces phénoménes étaient dus a une énorme
dilatation des vésicules pulmonaires.

Plus facilement peut-élre un pneumo-thorax
survenant insidieusement chez un vieil emphysé-
mateux dyspnéique depuis longtemps, pourrait-il
étre méconnu pendant quelque temps si atten-
tion n’est pas attirée de ce coté. Mais la diminu-
tion, souvent trés marquée du murmure vésicu-
laire dans I’Emphyséme, n’arrivera jamais au si-
lence absolu comme ¢’est la régle dansle pneumo-
thorax. S’il peut exisler, dans certains pneumo-
thorax partiels, une voussure sous-claviculaire, on
la confondra difficilement avec la saillie cléido-
mamelonnaire de Woillez. La percussion d'un
thorax emphysémateux fait reconnaitre une sono-
rité exagérée, mais pas de tympanisme trés mar-
qué. Il n’y a, de plus, nibruit amphorique, ni tin-
tement métallique. Enfin 'Emphyséme est biladé-
ral, le pneumo-thorax siége d'un seul coté et il est
accompagné de deux signes importants : dans la
méme région el en méme temps on constate du
tympanisme et un silence absolu de la respiration.
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Bronchites. — La bronchite complique presque
toujoursI' Emphyséme et il n'y a pas, en général,
de diagnostic a établir entre les deux affections.
Pourtant certaines bronchites chroniques simples
(Grisolle) peuvent produire des aceés d’oppression
analogues a ceux de I'Emphyséme. Ces accés
d’oppression seraient causés, soil par I'extension
de l'inflammation aux ramuscules terminaux des
bronches, soit par 'accumulation dans ces con-
duits de mucosités rejetées difficilement par I'ex-
pecloration (Grisolle). Mais la bronchite chronique
simple, méme si elle est trés ancienne, ne s’ac-
compagne pas de déformation thoracique, et si,
a l'auscultation, les riles sibilanls ne différent
pas de ceux qui accompagnent d’ordinaire I'Em-
physéme, la percussion n’accuse pas une augmen-
tation de la sonorité.

Il faut noter que la pneumatométrie ne suffit
pas quand il y a doute a trancher la question, car
dans la bronchite comme dans 'Emphyséme, la
force d’expiration est également diminuée (Wal-
denburg).

Dilatation des bronches. — La dilatation des
bronches peut présenter quelque analogie avec
I’Emphysémechronique ; mais, sans parler d’autres
signes, la déformation de la poitrine consiste
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Asthme. — Les rapports de l'asthme et de
I’Emphyséme sont lels qu'on est appelé bien plus
souvent & reconnailre la succession des deux
affections, qu’a établir un diagnostic différentiel.
Toutefois il peut se présenter des cas ou il est
utile de savoir quels sont les caractéres principaux
qui séparent la névrose asthmatique de I"'Emphy-
seme pulmonaire.

On devra se rappeler tout d’abord que 'asthme
n'est pas uniforme. Il présente de nombreuses
variélés dans la dyspnée, et les formes larvées de
'affection peuvent étre Llrés facilement mécon-
nues. Dans cette névrose pourtant la géne respi-
ratoire est intermittente, et entre les allaques la
santé peut étre parfaite. Il est vrai que les crises
peuvent se répéter pendant plusieurs jours et
méme que l'état de mal peut durer plusieurs
semaines (Brissaud).

Chez 'emphysémateux, au contraire, la dyspnée
est permanente, plus ou moins prononcée, mais
elle est constante ¢t méme dans l'intervalle des
exacerbations, I'expiration qui ne s’exécute plus
par la simple élasticité pulmonaire est active. La
lésion est permanente et irrémédiable, il s’agit
d'une perte de l'élasticité du parenchyme qui
subsiste dans l'intervalle des accés. Enfin, si dans
I'asthme l'inspiration est particuliérement diffi-
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tation plessimétrique permettra de reconnailre
I'existence de foyers d’induration (Guéneau
de Mussy).

Dans la phtisie fibreuse dont on doit rapprocher
aujourd’hui la phtisie arthrilique (Morlon) el la
phtisie herpétique (Lancereaux),’Emphyséme est
exirémement fréquent et peul modifier certains
signes d’auscultation et de percussion. Entre les
poussées congeslives on peul méme croire sou-
vent le malade simplement emphysémateux, d’'au-
tant plus que la recherche des bacilles dans les
crachats n’est pas toujours suivie de succes. Dans
ces cas un grand caractére de diagnostic, c’est
I'absence fréquente des déformations caracléris-
tiques du thorax. Il y a plutdl rétrécissement de
celui-ci, de sorte que, si 'on constate I'inspiration
humée et I'expiration prolongée dans un thorax
étroit, 1l y a lieu de penser que 'Emphyséme com-
plique une sclérose pulmonaire et de rechercher
quelle est I'origine de celle-ci.

On devra d’ailleurs toujours songer chez un
emphysémateux & la possibilité de tubercules, et
I'examen bactériologique des crachats devra étre
pratiqué d’'une facon méthodique a différentes
- reprises. C'est le seul moyen de se mettre absolu-
ment a l'abri de causes d’erreurs qu'on ne pourra
pas d’ailleurs toujours éviler, certaines formes de
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plus, est-ce simple coincidence ou effet direct? on
aurait observé, apreés leur applicalion, un certain
nombre de cas d’hémoplisie.

En résumé, au point de vue palliatif, 'aéro-
thérapie parait avoir donné d’assez bons résullals
lorsqu'on prend certaines précautions. En Alle-
magne, la pneumothérapie est regardée comme le
meilleur moyen de s’opposer aux progrés de la
dilatation alvéolaire et, d’aprés Waldenburg, on
devrait toujours y avoir recours, lorsque chez un
malade atteint de bronchite chronique, on con-
state une diminution notable de la force d’expi-
ralion. Ce mode de traitement agirait en favo-
risant les mouvements respiratoires et I'absorption
de I'oxygéne. On sait, en effet, que I'énergie des
oxydations croit en raison directe de la tension de
I'oxygéne, tant que la pression ne dépasse pas
certaines limites, limites qui sont bien loin d’étre
atteintes dans le traitement aérothérapique. De
plus, l'augmentation de 'amplitude des inspi-
rations, jointe 4 la pression de l'air, doit amener
le déplissement des lobules sains, des lobules de
renfort, existant dans certaines parties du pou-
mon. Il ne s’agit donc pas, comme on l'a cru,
de méthode véritablement curative, puisqu’elle
n'a pas d'action sur la lésion fondamentale, mais

d’'une méthode palliative déterminant une sup-
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La dyspnée habituelle sera traitée par les
moyens ordinaires, et 'arsenic spécialement a
¢té recommandé. Cing a six goutles de liqueur de
Fowler le matin et le soir diminuent notablement
la géne respiratoire. Certaines petites exacerba-
tions passagéres, ui surviennent souvenl a la
suite d'une fatigue ou d'un exercice poussé un
peu trop loin, sont calmées par le simple repos.
Quant aux crises dyspnéiques vraies, leur traite-
ment sera a4 peu de chose prés celui de 'asthme;;
'administration de datura, d’une petite dose
d’opium, ou surtout une injection hypodermique
de morphine, sont suivies ordinairement d'une
amélioralion assez rapide. L'usage de la fumée
de dalura en particulier parait avoir sur l'accés
de dyspnée nocturne un effet presque instantané
(Clermont). Les inhalations d’oxygéne peuvent
aussi élre utilisées.

L'hygiéne alimentaire a sur le relour de ces
accés une grande influence. Le repas du soir
devra donc étre substantiel mais peu abondant, et
quelques laxatifs administrés de temps en temps,
suffiront parfois & diminuer la fréquence de ces
acces pseudo-asthmatiques d'origine gastrique
ou intestinale. Il faut savoir reconnaitre chez
'emphysémateux le rapporl qui peut exister entre

les exacerbations de la dyspnée et cerlains trou-

.
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