Recherches anatomiques, cliniques et expérimentales sur la nature et les
causes de I'emphyséme pulmonaire (asthme continu des anciens). 1re
partie. Anatomie pathologique / par le docteur Rossignol ; avec planches
dessinées par A. Larivoire.

Contributors

Rossignol, Hippolyte, 1815-1870.
Royal College of Surgeons of England

Publication/Creation
Bruxelles : N.-J. Gregoir, 1849.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/c36duunp

Provider

Royal College of Surgeons

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by The
Royal College of Surgeons of England. The original may be consulted at The
Royal College of Surgeons of England. where the originals may be consulted.
This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection
London NW1 2BE UK

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/




| I
LV L L f
- 3 ey Ol ]
1 * 1 [ |
I v o )
¥ - b | i \ETHLR | & | {1
1 F A 1
- -~ T E T i "% | i T
1 ] F k i i | 1R ELEYE Bl
x| JT W | B WA RN L LS RS B i
| I X = RER &R | ¥ - e W L | | |
i i i I o .
| K ",
J . 3 || J = d
. DLEE | i L =LK i
[
| i 4 | 4 11 N | | |
FOSGT =A 1










Vi
des faits. D'ailleurs, nous avons espéré que, si nous étions dssez heureux
pour constaler quelques faits nouveaux, ils seraient accueillis 1
plus de faveur que ces longs débats théoriques dans lesquels on se four-
voie si souvent, ~

Avant d'étudier les altérations du poumon, nous avons trouy -‘_5
indispensable de déterminer I'état physiologique de cet organe, '
Cette marche logique est suffisnmment justifiée par le peu d'accord
qui régne entre les anatomistes sur plusieurs des caractéres géné=
raux du poumon & l'état sain el principalement sur sa structure.
intime. Nous avons done entrepris une série de recherches sur ses.
propriétés physiques et organiques, et, pour faire mieux
sortir lenr valeur relitive, nous les avons mises en paralléle avec les
caraciéres généraux de lemphyséme, qui ne sontévidemment que des

modilieations morbides de ces propri¢iés. Quant & la structure intime,
 elle conslituait une question dont la solution pouvait seule permeltre
de comprendreles lésions pulmonaires dues i I'emphyséme, attendu que
cette maladie w'est, comme nous le démontrerons, qn'une désorganisa-
tion particulitre de cette structure. C'est done celle-ci qutil importait
surtout de eonnaitre et de poser d’avance d'une maniére incontestab
Tel a ¢é1é le but du mémoire que nous avons publié sur cet objet. Ne
pouvant en rapporter ici que les faits les plus indispensables & I'intel-
ligence de lalésion morbide, nous renvoyons, pour les développements
et les preuves & lappui, au travail lui-méme (1). - t

A l'nide d'une observation méthedique et patiente nous avons tic
ensuite d'analyser aussi complétement que possible I'état morbide des
poumons. Les délails dans lesquels nous sommes enlrés peuvent pa-
railre minutieux ; mais on doeit considérer que la plupart des faits
avancés dans ce travail sont nouveaux, et que nous ne pouvions en
conséquence les entourer de trop de preuves, ni en faciliter la vérifi-
cation par des indications trop nombreuses. En oulre, comment dé-
“terminer le siége de la maladie et en éclairer la nature, si chacune des
altérations, qui composent un état morbide aussi complexe, n'est étu-
diée dans ses diverses formes, dans son origine, dans son développe-
ment et dans ses transformations successives ? Est-il un autre moyen
d’apprécier Iimportance relative de ces altérations, de connaitre leurs '.;
rapports et de saisir leur mode d'enchainement et de succession { E

LY

(1) Recherches sur la struciure intime du poumon de Uhomme et des prmm‘-
paare mammiféres.Mémoires de I'Académie royale de médecine. Bruselles, 1846,
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racine, formée par les gros canaux aériens et sanguins qui le péna-
trent, repose sur un plan immobile, 1a colonne vertébrale ; en sorte
que, fixe dans ce point, il se meut dans tous les autres, et que Fon
peut considérer ses mouvements comme ayant principalement lieu
suivant les diamétres divergents qui, de la racine, vont aboutir 4 tous
les points de sa surface.

Chaque poumon est formé par I'agglomération d'un grand nombre
de lobules qui ont tous la méme structure, quoique possédant des
formes et des dimensions extrémement variées. Superposés les uns
aux autres et sur les principaux canaux aériens el sanguins qui
leur servent de support, les lobules doivent terminer a 'extéricur des
surfaces unies, convexes et concaves, des sommels aigus, des bords
tranchants, etc.; aussi leur forme et leurs dimensions ne paraissent-
elles déterminées que par 'espace qu'ils doivent occuper. Les lobules
sont unis entre eux par du tissu cellulaire liche chez 'enfant, dense
chez I'adulte. Dans ce tissurampent des vaisseaux trés-fins appartenant
aux artéres et aux veines bronchiques. On y rencontre parfois aussi
des veinules pulmonaires du plan superficiel.

Les canaux adriens et sanguins, situés en dehors des lobules, cons-
tituent la charpente du poumon. Leur disposition générale est assez
connue pour que nous n'ayons pas besoin de nous en occuper iei.
Nous ferons cependant remarquer que le tissu cellulaire qui unit les
lobules & ces canaux est moins dense que celui qui unit les lobules
entre eux, et qu'il le devient d’autant moins qu'il enveloppe un tube
d'unplus grand diamétre. |

Chaque lobule regoit, comme le poumon, une bronche, une artére,
et émet une ou plusieurs veines. Il peut étre considéré comme 1'épa-
nouissement terminal de ces divers canaux, ou comme la répétition
en pelit de ce que le poumon est en grand. Pour mettre de 'ordre
dans I'exposé de sa structure, nous examinerons successivement 1° les
canaux condueteurs de l'air; 2° la surlace spécialement destinée &
la fonction de I'hématose ; 3° lappareil vasculaire sanguin; et 4° la na-
ture des tissus qui forment le parenchyme du lobule.

1 Bronches lobulaires.— Chaque lobule, quel que soit son velume,
né re¢oit qu'un seul tube bronchique qui en gagne le centre en ligne
plus ou moins droite. Lorsque le lobule est volumineus, I'origine du
tube bronchique est marquée d'un dernier croissant, eartilagineux,
trés-mince, placé dans I'angle de bifurcation et qui maintient béant
I'orifice de e tube. Arrivé au centre du lobule, le tronc de la bronehe




e Q=

Jobulaire ne disparait pas aprés avoir formé une ampoule, ainsi qu'on
T'a era d'aprés Pexamen du poumon simplement insufflé et desséehé;
mais il continue sa direction primitive, jusqu'a sa terminaison au
“sommet du lobule, si celui-ci a une forme réguliérement conique ; ou
bien, il se divise en deux ou trois »ameaux, si ¢'est un bord tranchant
ou plusieurs sommets qui sont opposés au point d'origine de Ia
bronche.
Depuis son origine jusqu'a sa terminaison, la bronche lobulaire
fournit dans toutes les directions des rameaux qui l'épuisent peu &
peu. Le nombre de ces rameaux, leur point d’origine, leur direction
et leur calibre, sont tris-variés et dépendent du volume et de la forme
du lobule. Plus un lobule est volumineux et offre des hords tranchants
et des sommets, plus le nombre des rameaux de premier ordre de la
bronche lobulaire est considérable. Lorsque le lobule a une forme co-
nique réguliére, ces rameaux partent de l'arbre central en succession
réguliére et décroissante, alternant et rayonnant dans loutes les di-
reclions.
Les rameaux de premier ordre se dégagent du trone sous des angles .
‘aigus et suivent encore, comme celui-ci, une direction plus ou moins
droite jusqu'a leur terminaison. Dans leur trajet, ils fournissent des
ramuscules latéraux qui en partent & angle droit, en sorte que I'ou-
verture de eommunication parait faite sur leurs parois comme par un
emporte-piece. Chacun d’eux se termine ensuite, soit en continuant la
direction primitive et en fournissant des ramuscules irréguliérement
alternes jusquau bord du lobule, ou au sommet pour lequel il est des-
tiné, soit en se partageant en deux ou trois ramuscules qui partent du
méme point dans une direction perpendiculaire ou légérement oblique
P'un & l'autre et & la division bronchique qui les fournit. Ces ramus-
cules, qui forment le second ordre de division de la bronche lobu-
laire, parcourent un trajet beaucoup plus court que les préeédents et
plus sinueux. Ils fournissent, d'une maniére analogue et sous des.
angles tris-ouverts et quelquefois obtus, les divisions de troisitme
ordre. Celles-ci, par suite de lewr mode d'ovigine, gagnent la plupart
le centre du lobule, ot clles se terminent apres avoir successivement
produit, et d'une maniére irréguliere, des divisions de quatriéme,
de cim‘[uiisme et quelquefois de sixieme ordre; les aulres sont destinées
#la surface du lobule et aux couches sous-jacentes, o elles se termi-
neént d'une maniére analogue.
Le nombre des divisions et subdivisions de la bronehe lobulaire



G &
varie dans le méme lobule ; quelquefois les derniers rameaux ne sont
que le cingquiéme ordre de division de cette bronche, d'autres fois ils
appartiennent au septitme, huitiéme et méme au neuvieme ordre.
L'angle que forme la derni¢re division bronehique estle plus souvent
trés-nigu 4 I'opposé de celles qui précédent.

Les ramifications aériennes du lobule, en se divisant ainsi, se mul-
Liplient et deviennent innombrables. Leur longueur diminue en raison
de leur nombre ; mais cette progression décroissante n'est nullement
indéfinie, car la plus petite longueur des derifieres divisions bron-
chiques est toujours le double, triple ou le quadruple de son diaméire
transverse. :

Le calibre des divisions aériennes diminue du trone de la bronche
lobulaire & ses rameaux de troisiéme ordre ; & partir de ceux-ci, il
reste i peu prés le méme jusqu’aux derniéres ramifications, o il aug-
mente brusquement. :

L’épaisseur de leurs parois diminue d'une maniére réguliére jus-
qu'aux deux ou trois derniéres divisions aériennes, ot leur amincisse-
ment devient tel qu'a la loupe ordinaire ces parois ne semblent pas
beaucoup plus épaisses que les cloisons qui séparent les cellules pul-
monaires, ,

D'aprés cequi préciéde, on voit quelescanaux aériensdulobule forment
une sorle de bois inextricable, ou mieux, un arbre dont les ramifiea-
tions suceessives et innombrables affectent toutes les directions :mssi-_?'
bien centripétes que centrifuges, s'entrecroisent dans tous les sens,
sans jamais s'anastomoser, et se lerminent aux principaux points de
I'espace occupé par le lobule. Malgré leur nombre et leur direction,
ces ramifications laisseraient dans le lobule pulmonaire des espaces
vides, siles derniéres bronches ne se terminaient par ‘des dilatations
remarquables qui viennent successivement combler ces espaces depuis
le centre jusqu’i la périphérie du lobule. Ces dilatations, qui constituent
le mode de terminaison des ramifications aériennes du poumon des
mammiféres, ont généralement la forme d'entonnoirs dont la grosse
extrémité est du coté opposé a I'ouverture bronchique. Ordinaire-
ment au nombre de deux ou trois & Pextrémité d'un tube aérien, elles
doivent étre considérées comme les derniéres ramifications bronchi-
ques; ear, A leur niveau, I'artére pulmonaire se termine en autant de
ramuscules dont chacune s'applique sur 'infundibulum correspon-
dant, en suit la direction de l'axe, et s'infléchit en demi-cercle sur le
fond de la dilatation, ot il se perd en formant le réseau capillaire qui
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“en couvre lextérieur. Avant de se terminer, les deux ou les trois der-
niers ordres de division bronchique produisent assez souvent, dans
leurs trajets et sur leurs parties latérales, quelques infundubilums
Jisolés les uns des autres par des espaces plus ou moins considérables.

Ces dilatations terminales des bronches ont une forme assez régu-
liére & la surface des lobules, ot rangées les unes a edté des autres et
ayant leurs grosses extrémités divigées au dehors, elles forment la
eouche périphérique; mais & l'intérieur, reposant les unes sur les
aulres et sur les canaux aériens et sanguins qui leur servent de sup-

“port, elles se moulent sur I'espace qu'elles doivent occuper, et leur
forme est aussi variée que celle des lobules dans les lobes pulmo-
naires.

20 Surface destinée a la fonction de Uhémalose. — Elle se présente
‘dans le poumon de 'homme avee des caractéres analogues i ceux que
T'on observe dans lappareil respiratoire des autres vertébres pui-
monés, ¢'est-d-dire, sous forme de membranes minces ou de cloisons
situées & l'intérieur des dernieres divisions bronchiques et de leurs
dilatations terminales, et circonserivant des espaces trés-pelits de
forme le plus souvent prismatique. Ces petites cavités, que nous avons
désignées sous le nom d'alvéoles, tapissent 'intérieur des rameaux
bronchiques des deux et quelquelois des trois derniers ordres de di-
vision. Disséminées & leur origine, elles se rapprochent bientot de
naniére & n'étre plus séparées que par des cloisons minces et & s'é-
~ tendre, sans interruption, d'une division bronchique a la suivante.
~ Les renflements terminaux des bronches en sont couverts sur toute
leur surface interne. Leur fond en contient B, 6, ou 8 ; les autres pa-
Tois en offrent un plus grand nombre.

La forme des alvéoles pulmonaires est loin d'étre partout un prisme
hexagone ou pentagone régulier. Cette régulavité ne sobserve que

dans les alvéoles qui tapissent le fond des infundibulums qui reposent
sur une surface plane ou dans celles qui convrentdes portions de tubes
rectilignes,

Les autres ont la forme, tantdt de simples godets arrondis ou élyp-
liques, tantot de polyédres sphériques, de coins formés par deux sur-
faces convexes, ou enfin de nids de pigeons.

Ces formes vari¢es semblent en rapportavee l'espace que les alvéoles
occupent et la direction de I'axe bronchique, de maniére & offrir le
plus de surface possible et le plus directement, 4 la fonction de I'hé-
matose. Leurs bords libres sont trés-minces et font saillie 4 Uintérieur



des tubes bronchiques, leurs fonds reposent sur la paroi interne d{
ces tubes qu'ils dépriment légérement. ; e
Les cloisons inter-alvéolaires paraissent, a la loupe simple, avoir lu
méme hauteur, mais & un grossissement plus considérable , on res
margque parfois des cloisons qui dépassent les autres et circonserivent
un certain groupe d'alvéoles, disposition donton trouve une image des
plus caractéristiques dans le sac pulmonaire des reptiles. La direction
des cloisons est le plus souvent perpendiculaive 4 la surface bron-
chique qui les supporte; dans les autres cas, elles forment, avee
cette surface, des angles plus ou moins aigus. Ces cloisons, rectilignes
jusqu'aux bords libres des alvéoles, se prolongent quelquefois d‘unﬁ!
cOté pour se jetter, en forme de demi opercule, sur V'orifice de ces caa;{!
vités qu'elles rétrécissent plus ou moins. ;

Le développement du poumon, qui s'effectue apres la ;miﬁsauﬂui
porte sur toutes les parties qui le eonstituent ; de li une augmentas
tion dans les dimensions des alvéoles pulmonaires, quiest proportion=
nelle & I'dge. A la naissance, elles n'ont généralement que de 072,055
vers I'dge de 10 ans, elles atteignent 0™=15; 4 20 ans, elles ont
02290, A 40, {}“"",..Li' enfin 4 60 ans ¢t au-deld, elles varient en
moyenne de 0,50 i 0»=,35. Les infundibulums offrent, dans leur
plus grand diamétre, chez l'enfant au-dessous de 10 ans, 0,25 i
0= 45 ; dans I'dge adulte, de 0==,60 a4 0==,75; dans la vieillesse, de
Gmm 60 4 0= 80 et au-deld. Les derniéres bronches varient, aux

mémes époques,entre 077,10 et 0™, 15; entre 0,40 et 0,50, etentr -"j
0°=.50 et 0™=,60 (1). .

La surfice destinée i I'hématosc est done beaucoup plus frrnnd
qu 'on ne I'a eru jusqu'ici, puisqu’elle n'oceupe pas seulement lextré=
mité terminale des tubes aériens, mais aussi toute ['étendu
des trois derniéres divisions bronchiques. Elle n'est pas non p]né‘
formée par des ramifications bronchiques trés-courtes ou prolonge-
ments terminaux et aveugles de ces bronches, puisque les cavités qqﬁ
les constituent en sont aussi distinetes par laforme et Ia situation quq
par la fonetion dont elles sont chargées. | M

3° Appareil vasculaire sanguin.— La seule partie de cet appareil,
qu'il intéresse de rappeler ici, est la distribution de Tartére pulmo-

naire.
Les rameaux de cetle artére sont constamment satellites des dmsmm

(1) Ces mesures onl été prises sur des poumons préparés d'aprés le procéde
que j'ai indiqué dans le Mémoire déja cité. :
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bronchiques. Cette loi ne subit d'exception que dans les derniers .
tubes aériens on la présence des alvéoles pariélales détermine une

disposition particulitre de Iappareil sanguin. Chaque lobule

recoit un rameau de lartére pulmonaire, mais n'en recoit qu’un

seul qui saceole immédiatement & la bronche lobulaire dont

il égale ou méme surpasse le calibre. Le mode de ramification de I'ar-

tére du lobule est une répétition en petit de ce que I'artére pulmo-

naire présente en grand dans le poumon.

A mesure que la bronche lobulaire fournit ses rameaux de premier,

de deuxieme, de troisieéme ordre, ete., l'artériole pulmonzire qui l'ac-

¢ompagne produit au méme niveau des divisions dont chacune gagne

immédiatement le tube aérien qui lui correspond. Dans le poumon,

| Partére estunie i la bronehe par un tissu cellulaire liche ; mais dans le
lobule, la division artérielle est intimement accollée 4 la bronche et le

devient de plus en plus & mesure qu'elle se ramifie. ;

~ L'artére lobulaire, en se divisant ainsi dans l'ordre de suceession

des ramifications aériennes, déeroit en calibre d'une maniére progres-

sive et réguliére. lln'en est pas de méme des divisions aériennes qui

conservent i peu prés le méme diametre & partir des rameaux de se-

cond ordre; aussi observe-t-on que l'artére, dont le calibre égalait

¢elui du tube bronehique au moment de Uentrée dans le lobule, n'est

‘plus que le cinquiéme environ du tube qu'elle accompagne dans les

derniers ordres des divisions aéricnnes.

+ Au moment ot apparaissent les alvéoles paviétales, le rameau arté-
riel fournit des ramuscules latéraux en nombre indéterminé, et con-
tinue son trajet le long du tube aérien juqu'aux infundibulums. Ces

ramuscules latéraux se ramiflient dés leur origine, se répandent sur la
face externe du conduit bronchique, s'anastomosent entr’eux et forment
un résean dont chaque maille répond au fond d'une alvéole qu'il en-
toure en manitre de ceinture. Le diamétre des vaisseaux qui consti-
uent ce premier réseau est de 0m™, 02 & 0™™, 03 ; ¢'est de lui seulement

‘que partent les capillaires destinés & mettre le sang en contact avee

Fair. Il fournit une foule de ramuscules trés-gréles qui se répandent
.ﬂ:}ns les parois des alvéoles pulmenairves, sanastomosent entr’eux et
forment jusqu'aux bords libres des alvéoles un second réseat vascu-
laire dont les mailles ont de 0, 02 & 0m™, 05 de largeur. Les capil-

laires qui constituent les mailles de ce réseau ont généralement Qmm ()

en diamétre, Enfin, dans lintérieur de chacun de ces derniers poly-
gones vasculaires, il existe un troisitme réseau sanguin, beaucoup plus
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in que les précédents, car la largeur des mailles égale & peine I'épais<
seur deg vaisseaux qui les forment et ces derniers n'ont plus en dia=
mélre que la moiti¢, le quart, le huitiéme et moins encore des capil-
laires du second réseau. Les radicules des veines pulmonaires commu-.
niquent avec ces réseaux sur les cloisons inter-alvéolaires et prés du
bord libre des alvéoles. i
Nous avons déji dit que I'artériole qui accompagne le dernier tube
bronchique se partage en autant de ramuscules qu'il y a d'infundibu-
lums terminaux. Chacun de ces ramuseules se comporte 4 I'égard de
Iinfundibulum de la maniére que nous venons d'indiquer pour les
tubes aériens munis d’alvéoles sur leurs parois. (1
On ne trouve dans les derniéres bronches que des capillaires san~
guins appartenant & I'artére pulmonaire ; ceux des artéres bronchiques '4!
finissent au moment on les alvéoles pariétales se montrent en certain
nombre, et il n'existe aucune espéce d'anostomose ou de continuité
entre ces deux ordres de capillaires, D’ol il résulte que I'artére pul-
monaire est chargée & la fois de la fonction de I'hématose et de la nu- L
trition des parties du poumon destinées & cette fonetion. -

Les veines pulmonaires forment deux plans; T'un profond qui ac-
compagne les divisions artérielles dans I'épaisseur du lobule ; T'autre, -
superficiel, qui rampe 4 la surface et se jette dans le précédent, smt-. ,
isolément en traversant le lobule en diagonale ou en gagnant 1’ espaﬂﬂ‘- '
_interlobulaire, soit aprés s'étre réuni au plan veineux superficiel des
lobules voisins, et avoir couvert de ramifications la surface d'un nombre
de lobules plus ou moins grand. ‘ *,

’
o

4° Tissus qui entrent dans la composition du lobule pulmonaire.— :
A part les vaisseaux sanguins dont nous avons parlé, les lymphatiques -
et les nerfs dont la disposition est peu connue, le lobule offre i I'exa-
men une membrane propre ou d’enveloppe, des parois hronchzques, ;
des parois alvéolaires et enfin le tissu cellulaire ambiant.

a. — Membrane d'enveloppe du lobule. — Admise & priori par Wﬂlis
et Haller, son existence a éLé niée par Reisseisen. Dans ces derniers J
temps, M. Bazin I'a observéeal'état morbide sur le poumon d'une pan-
thére, et M. Deschamps I'a signalée comme formant une capsule ou
une enveloppe générale pour chaque poumon,

La ténuité de cette membrane, son adhérence intime avee les parois
des alvéoles pulmonaires qui en couvrent la face interne, expliquent
pourquoi elle n'est pas généralement reconnue. Elle est cependant fa-
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cile i constater sur les poumons en voie de putréfaction ou quiont
subi la dessication dans I'état d'insufflation.

Cette membrane est formée par une couche trés-mince de fibres
élastiques entremélées de fibres appartenant au tissu eellulaire A noyaux
décrit par Henle. Dans I'état morbide, elle acquiert une épaisseur no-
table, ainsi que nous l'avons observé plusieurs fois sur des pou-
mons de vieillards. Imperméable & l'air, résistante 4 la distension,
on peut la suivre sur chacune des faces du lobule auquel elle
constitue une enveloppe compléte parfaitement distincte de celle
des autres lobules. C'est & cette membrane propre que l'on doit at-
tribuer la résistance considérable que le lobule présente i la disten-
sion, car la structure des parois alvéolaires ne peut nullement en
rendre compte.
~ b.— Les parois de la bronche lobulaire et de ses principales divisions
offrent en procédant de dedans en dehors : 12 une couche d'épithélium
vibratile dont les cellules ont la forme de ednes aplatis; 2° la mem-

brane muqueuse qui est réduite dans le lobule & I'état d'une couche
, transparente, mince, sans traces de fibres; 3° un plan de fibres longi-
tudinales de nature élastique, qui est formé par I'épanouissement des
?nrdnlls longitudinaux, si apparents sous la muqueuse des grosses
bronches ; 4° un autre plan de fibres irréguliérement circulaires, qui
offrent les mémes caractéres que les fibres musculaires de Ia portion
membraneuse de la trachée-artére. Dans les divisions aériennes des
derniers ordres, cette couche musculaire disparait. Les tubes bronchi-
ques sont, en outre, enveloppés i 'extérieur par du tissu cellulaire i
fibres longitudinales et obliques.

- Amsi, 4 'exception de I'élément eartilagineux, on retrouve dans les
bronches du lobule les mémes parties que dans le trachée-artére et
dans les grosses bronches. Les cartilages, qui diminuent de nombre et
d’étendue 4 mesure que les bronches se multiplient, atteignent rare-
ment le lobule pulmonaire. Dans celui-ci disparait 3 son tour 'élément
musenlaire; en sorte que les derniéres divisions aériennes n'oflrent
plus 4 I'examen que les deux ecouches membrancuses les plus in-
ternes des bronehes, formées par I'élément muqueunx et l'élément élas-
tique.

¢.— Paroisdes alvéoles pulmonaires.— Elles sont formées fo par
une charpente de fibres longues, élastiques, recourbées, (qui partant de
la base des cloisons inter-alyéolaives ou elless’entrecroisent sous divers
plans, se dirigent obliquement, et par faisccaux trés-minces quilaissent

o
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entr'eux des espaces vides, vers les bords libres desalvéoles qu’elles sou-
tiennent. A la rencontre des cloisons, ces fibres sentrecroissent avee
celles des alvéoles voisines ;

2° Par une membrane transparente et sans traces de fibres, qui
recouvre la charpente précédente et en remplit les espaces vides;

- 30 par une couche de cellules épithéliales arrondies ou oblongues
dont la largeur varie de 0™™ 003 & 0™ 01, et qui w'offrent pas les cils
vibratiles de I'épithélium des canaux bronchiques.

o )y, g

Lorsqu'on brise une cloison inter-alvéolaire, les fragments présen-
tent une cassure nette sans traces de filaments et leurs bords &'enrou-
lent sur eux-mémes. g

s

e e
e i e T

Ou peut se former une idée assez juste des alvéoles pulmonaires pa-
riétales et terminales, en supposant que leurs cloisons sont produites
par le sonlévement successif de petits faisceaux de fibres élastiques,
appartenant au plan interne des parois bronchiques, que ces fais-
ceaux, entrainant avec eux la membrane transparente bronchique, se
divisent en fascicules qui s'entrecroisent pour intercepter les espaces =
alvéolaires (1).

L'observation microscopique ne démontre, dans les parois alvéo-
laires, rien d'analogue aux fibres musculaires admises par plusieurs
auteurs, L'expérimentation confirme ce fait. Le tissu cellulaire ne s'y.
montre pour ainsi dire qu'd 'état de vestiges. On n'en trouve que quel-
ques fibres trés-fines, 4 peine distinctes 4 un grossissement de 550 dia-
métres du microscope de G. Oberhauser.

La ténuité de ees fibres, leur peu d'abondance, et I'union intime
des parties qui constituent les cloisons alvéolaires me permeltent
pas de eroire que I'air puisse s'infiltrer entre ces cloisons, pour
constituer l'emphyséme inter-vésiculaire, admise par beaucoup de =
médecins. :
 Toules les parties que nous venons d'examiner et qui constituent ‘|
le lobule pulmonaire sont intimement unies les unes aux autres par des
fibres cellulaires. Entre les lobules, on peut faire pénétrer l'air par
insufflation ; dans le lobule, au contraire, on produit plutot la déchi-

" (1) On verra, dans la suite de ce travail, que I'emphyséme, en dilatant les
derniers canoux acriens et les infundibulums, produit 'effacement des cloisons
inter-alvéolaires par une sorte de déplissement des extrémilés bronchiques ; ee
qui confirme nolre opinion sur la structure de ces extrémites.
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pure des cloisons et la désorganisation compléte de la structure du
lobule, quel'infiltration aérienne dans le tissu cellulaire interstitiel (1).

(1) Depuis la publicalion de ce travail, il a paru en Hollande une disserla-
tion sur le méme objel, d'aulantl plus inléressante qu'elle est basée sur les
derniéres recherches du professeur Schreeder Van der Kolk. Ce eéléhre anato-

" miste confirme, par ses observations, tous les fails que nous avons avancés. 1l
en est un seulement qu'il interpréte d'une maniére différente. Nous avons dit
‘dans notre Mémoire que 1'on rencontre parfois, dans des poumons qui ont les
~ caracléres apparents d'organes sains, de petites ouvertures ou pertuis sur les
cloisons qui séparent les alveéoles el sur les parois des infundibulums; el novs
considérions cette disposition comme un élat anormal, comme une sorte d'em-
“physéme, Mais il parail que M. Schreeder Van der Kolk la prend, au conlraire,
pour un caraclére de I'étatl physiologique de V'organe. Voici comment l'auteur
“de la thése expose celle opinion et combat celle que nous avons émise :
~ « Vesicularum vicinarum parietes vulgo arcle sibi agglutinativi videntur, ut
@ lanlum vasa sangzuifera intersint, quibusdam autem locis, neque raro lihra-
& rum elaslicarum fasci@, per vesicularum margines ducti, ab harum parie-
« tihusrecedunt, atyue tubercularum sub furmaabuno pariete ad alium tran-
« seunt, illaque ratione plures yesiculas mutuo quasi convinciunt et sustinent. »
~ « Rossignol tales luberculas non admittere videlur in pulmone sano, alque
« ex emphysemalis specie explical, quo septa vesicularum absorpta essent aut
« dilacerata; ast vero constaoler illas-luberculas invenimus in pluribus pulmo-
“« nibussanis non lantum hominum, vernm eliam vaccarum, porei el ovis, cervi
« Elaphi, aliorum, ut nobis portuis videantur pertinere ad sanum statum (*). »
- De l'opinion de M. Schreeder Van der Kolk, il résulterait celte conséquence
"importante que les cavités du poumon, destinéesa la fonclion de I'hématose,
auraient enlre elles des communicalions direcles. En effet, I'auleur ajoute plus
loin : « Jam queestio est gravissima, num alyeoli vicini uti Rossignol voluit,
-:i inter sese communiunt tantum ope rami, cui adherenl, num eliam aliis
: ostiis lateralibus; illam autem Rossignolii senlentiam sinedubio falsam esse
« invenimus, quum et in aliis pulmonibus, el luculentlissime iniis cervis
« Elaphi aperturas minutissimas, rotundas et imprimis ellepticas viderimus,
& quaram ope communicalio inter infundibula vicina patebat {**). »
Malgre toute 'estime que nous professons pour ce savanl et quoique nous
l_ﬂ_l:mlsidériuns comme une des principales autorités dans les sciences analo-
Miiques, nous ne pouvons néanmoins nous refuser a 'évidence des laits. Nous
Aavons de nouveau examiné la disposilion dont il s'agit, et ne 'ayant renconlrée
que rarement dans les poumons sains de 'adalte, plus rarement encore dans
Ceux de I'enfant, dansles poumons du chien, du chat el d'avtres animaux
'ﬁD[I:IESquLIEE, sacrifiés en pleine santé, nous ne pouvons que persister dans I'o-
pinion déja émise, ¢‘est-d-dire, considérer ces perinis comme un produit pure-
menl accidentel. D'ailleurs, le travail que nous publions aujourd hui renferme
ﬂ'“ faits propres i éclairer cette question et A compléter notre démonstration.

LS

('} Disscrtatio analomion fnmn i iliori
d : guralis de subtiliori pulmonum struclura, — Arius Adriani, —
Tﬂ]ﬁrll ad Rhenum, 1847, page 34. I 3 y ; g

(**) ldem. Page 41 ¢t 42,
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plénitude qui simule celui de la plus grande inspiration. Ces dnrar; ;
modes de mensuration laissent done beaucoup & désiver,

Estimant le volume des pnumnns d'aprés les diamétres des cawt&u
pleurales qui le renferment, j'ai mesuré ces eavités chez huit femmes
ayant succombé i des aflections étrangéres aux organes respiratoires
et chez lesquelles ces organes nous ont paru sains & lautopsie,
La longueur du corps élait, terme moyen, pour ces cas, d2 un métre
trente-six centimétres ; 'Age variait de 35 4 40 ans.

La cavité pleurale offrait en moyenne :

A. Diamétres verticaux.

1° Le diametre vertical, pris du sommet le plus élevé de la cavité et
tombant sur la partie lIa plus saillante de la base, 0™, 184, |

2° Le diamétre vertical oblique partant du méme point que le pré-
cadent et aboutissant i la partie la plusinférieure de la cavité. Celle-ci
repond aux cartilages desfausses eotes, vers le milieu de la partie la-
térale de la base de la poitrine, 0™,280. : "

B. Diamétres antéro-postérieurs, pris suivant U'horison et allanl:de
la partie concave de la cavité 4 son angle antérieur prés du bord
sternal. 1

1° Le diamétre partant en arriére de I'espace quisépare la dixiéme
cote de la onzieme et passant sur le sommet de la convexité dlaphmg-n
matique ; 0™,145.

9¢ Le diamétre partant de la sixiéme cote ; 0™,120, ]

3° Partant de la quatrieme et aboutissant en avant au cartilage de ’
la premicre ; 0™,080. F

C. Diamétres transverses mesurés suivant un plan vertical qui
passerait au-devant de la colonne dorsale et partagerait la cavité
pleurale ou le poumon en deux segments, dont I'un postérieur repré-
senterait un demi-cone, et l'autre antérieur offrirait 'image d'un E-ﬂilfh; |
sphérique. Ce sont les plus grands diametres transversaux de la cavité;
I'un d’eux mesure I'épaisseur du poumon de sa racine 4 sa face convexe.

1° Le diamétre inférieur passant sur le sommet de la convexité du
diaphragme, 07,090 ;

2 Le diamétre répondant en dehors au corps de la septiéme
cbte, 0,005 ; |
3° Le diametre répondant en dehors & T'espace qui sépare

la einquiéme céte de la sixiéme, 07,100
4° Le diamétre répondant en dehors au corps de la quatrieme

edte, O™,080.
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Deux fré res parfai- | Mﬂj’&[‘l ne m
lement bien cons- | deix Moyenne,
litués, exéculés le | hommes. ! A
méme jour pour | Observats, | 9¢ I
; ’ R ikt |
DESIGNATION. SRR | xecueilliosy: b i
. | DT M. rl.
I IL Quételet |, 18
X Tailleur | Journa- sur 10 hom- 5
el bra- | lier et |l:|ll regimt,
connier. | braconn.! d'élite. ol
Age. . . . . . * . . .| 20ans. | 21 ans. {252 50 ans.| 232 30
Taille. . . . o+ « o+ . . | AmE80°| 4m Y00 im,702 | 1= 694
Poids:net ducorps. v , & | . . . | 64 Kkil | 87,5 kil | 657k [H
Diamétre transversal entre les 7 s
acromions. . . . . . . | 0m352 | Om 34 0=, 405 | Om 367 l
Diamétre transversal entre les {
L H | R R I 0,232 0,235 0,508 | 0,258 ||
Diamétre transversal du milieu . H‘
de la poitrine. . . . . . 0,262 | 0,262 - 0,262 T
Distance des deux seins . . . 0,190 0,198 0,202 | 0497 *!
Diamétre antéro-postérieur entre 1 !!
I'épine dorsale et le manubrium, | 0,120 0,130 0,423 | 0,124 | o -H]
Diameétte antéro-postérieur entre L':-]
I'épine dorsale et le milien du 4 1
sternum. . .. . . . .| 0488 | 0,220 | 0,187 | 0,198 '{i
Circonférence de la poitrine au- 1
dessous des aisselles. . . . 0,925 0,950 0,912 | 0,929 }
Circonférence E la poitrine an
milien do sternum. . . . 0,064 1,040 0,845 | 0,950(1

e iz e e N —————

(1) Nousajoulerons a celableau la moyenne des mesures prises au Grand Hos-
pice sur douze vieillards dans un état de décrépitude avancée, mais ne mani-

|
festant aucuns symptdmes morbides du coté des organes pectoraux. f{
MOYENNE DE i1
IFFEDENCE.
DOUZE VIEILLARDS, s e

— ¢n moins. + enplose

AT R (g SR b i L 3 1 70 &4 90 — 0,054
I 1 e S (- SRS R Ry T 1264 —
Diameélre bi-acromial . . . .« . . 0= 506 — 0,004

e e LT A T 0,217 —_ 0,041

— du milieu de la poitrine . . 0,250 — 0,012 L

—  de h. de la partie inférieure. 0,256 —
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abaissement du diaphragme est considérable, il y a déplacement en
bas du ceeur, refoulement en avant et en bas des viscéres abdomi==

parfaitement établi les symptomes
Le déplacement des parois osseuses du thorax n'est dans la plup

des cas qu‘un simple soulévement des cotes, produit par une expira-:

pigeons, si caractéristique chez ces malades. Ce dé[:-ln[:emﬂnt des cOtes
estl'altération la plus fréquente. Etudiéeavee soin dans trente-sept cas
par M. Louis, elle fut rencontrée dans tous. « La poitrine était unive -
« sellement plus saillante que dans I'état naturel, comme globuleuse
« auméme dégrédans les points correspondants ou la saillie dépendait
« & la fois des cotes et des espaces inter-costaux qui n'étaient pas dézi ’
« primés comme dans I'élat naturel, surtout chez les personnes mai-
« gres (2). » Outre cette déformation générale du thorax, et alurg

(1) William Stokes. The Dublin Journal, n°25. Encyclographie des sciences

medicales, Broxelles, 1836,
(2) Lonis. Recherches sur U'emphyséme pulmonaire, Mémoires de la Soci¢té

meédicale d observation, tome I, Paris 18306,
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ne s’y montre plus saillant que les autres. A I'aide de la lonpe simpl 3

se montrent partout réguliéres et de méme dimension. Dans les pou
mons emphysémateux, I'aspect de cette surface et de ces cavités

séche que dans I'état sain. Le nombre, la forme, la grosseur des hos
selures dépendent du dégré de la maladie. Quelquefois trés-petites et
appréciables seulement 4 la loupe, elles sont dans eertains eas de
dimension d'une noisette, d'un @uf de pigeon ou méme d'un euf de
poule. Le plus souvent larges a la base, elles se montrent quelquefois ¢
pédiculées et forment de véritables tumeurs aériennes suspendues @
la surface de lorgane, 3
Les cloisons interlobulaires sont marquées par des enfoncements,
ou sillons plus ou moins profonds.
* Chacune des bosselures ou saillies oecupe une portion du lobule |

Les petites cavités alvéolaires et uniformes des poumons sains ont
disparu dans une étendue plus ou moins grande de leur surfrce. A

sions, mais toujours plus grandes que les cavités normales. Ge sonb
elles qui constituent les saillies ou bosselures dont il vient d’étre ques=~
tion. g
La plupart sont arrondies, d'autres sont oblongues ou ovalaires,
il en cst qui ont un circuit nolygonal, formé par les limites du lobule
dont elles occupent tout l'espace. Leur capacité mesurée & la surface
-des poumons varie de moins d'un millimétre & plusieurs centimétres.
Dans I'état sain, les bords tranehants des poumons sont minees :5
suivent uneligne courbe ou droite, mais réguliére. Dans I'état emphysé= %
mateux, ils sont épais, allongés et décrivent des sinuosités de tuumﬁ‘f
espéces. Cette irrégularité et cet épaississement sont dus a la pl‘é:-f
sence de saillies et de tumeurs semblables & celles de la surface des
poumons. C'est pricipalement sur ces bords que I'on observe les tu-
meurs aériennes pédiculées. L'allongement est didlla méme cause el d
Paugmentation générale du volume des poumons. 11 se manifeste
surtout aux bords antérieurs de l'organe, qui répondent & la paroi la
moins resistante de la cavité qui renferme le poumon. Ces bords pous=
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sant au devant d'eux les lames du mediastin antérieur dont ils effa-
cent parfois la cavité, recouvrent le ceeur et les gros vaisseaux qui
en partent, et finissent par ne plus étre séparés que par la simple épais-
seur des deux lames pleurales,

§ II1. — Pesanteur.

Le poids absolu des poumons est aussi variable que son
yolume. Dans beaucoup d'ouvrages classiques, il est porté & quatre
livres. Huschke estime qu'il n'est que de 42 & 43 onces chez 'homme,
et de 33 onces chez la femme. Dans les deux suppliciés dont nous
avons cité plus haut les dimensions de la poitrine, M. Gluge a trouvé
que les poumons du premier ne pesaient ensemble que 523, 91 gram-
mes, et ceux duo second 524, 98 grammes. Le poids du corps n'a été
Ppris que sur ce dernier; il était de 64 kilogr. Le développement parfait
des syslémes musculaires et osseux chez ces deux sujets, 1'état d'inté-
grité de tous leurs organes et des poumons en particulier, autorisent i
~considérer la pesanteur que ceux-ci offraient comme approchant beau-
coup du terme moyen de ces organes a I'état exsangue. 1l resterait
~done, pour en avoir le poids absolu, & déterminer la quantité moyenne
tﬂe sang qu'ils renferment aprés la mort. Or, cette quantité doit varier
‘dans des limites assez étendues, sil'on en juge seulement par les di-
‘verses évaluations que les auteurs ont données du poids des poumons,
~ La pesanteur spécifique des poumons est moindre que celle de I'eau.
Lorsqu’on place un poumon sain dans ce liquide, il surnage, mais en y
pénétrant plus ou moins. Une portion détachée de I'organe se com-
porte de la méme maniére. Huschke a cherché & déterminer la pesan-
teur spécilique des poumons d'une maniére préeise, et il a trouvé ;

4° Pesanteur spécifique sansair. . . . . — 1,0560
20 — — dans I'élat d'expiration aprés la

HIOnt. 2 e e s — 0,3429 40,7392
3" — — dans la pleinc mspn‘atmn Voe = 104256

Nous avons fait de nombreuses expériences pour nous assurer de la
pesanteur spécifique de ces organes aux principaux Ages de la vie,
Nous avons eu soin de ne faire choix que de poumons parfaitement
sains, et c'est peut-étre i cela que nous devons de ne pas avoir ren-
contré les mémes chiffres que V'anatomiste allemand. Pour comparer
Tétat sain & I'état morbide, il faut un point de départ fixe. Nous n'a-
vons pris en conséquence que la pesanteur spécifique des poumons dans

3
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I'état d'affaissement o ils se montrent aprés l'ouverture des parois
theraciques.

¢ Enfant & terme ayant respiré quelques heures ou quel-

ARS8y OLBE gasns slmme. catmtigs =i suntsnt. At y0.B02H
2° Adultes. (27 ans: moyenne de 3 cas). . . . . . 0,6807
5° Adultes. (40 ans: moyenne de 6 sujets)., . . . . 0,6090
4° Poumons d'un chien de petite taille, sacrifié en pleine

SRR i @ weshis b il dptbunbotrs T aaisede 08025

Ces recherches prouvent qu'il existe, comme on I'a déji présumé,

une progression décroissante bien marquée dans la pesanteur spéei-

fique du poumon, depuis I'enfance jusqua la vieillesse, et démontrent
une analogie de plus entre la conformation des poumons de l'enfant et
ceux des animaux sacrifiés en pleine santé (1).

Dans I'état emphysémateux, la pesanteur absolue et la pesanteur

spécifique des poumons diminuent en raison du progrés de la mala-
die. 1l est rare de rencontrer, i I'autopsie, des poumons emphyséma-
teux qui soient complétement exempts d'autres altérations morbides.

Par suite, il est trés-diflicile d’apprécier d'une maniére rigoureuse
la perte du poids absolu de ces organes, due & I'emphyséme. Il n’en
est pas de méme de la pesanteur spécifique; un lobe ou fragment de
lobe pouvant suffire pour son estimation.

{o Poumons légérement emphysémateux. (Lobe antérieur
et supérieur gauche chezun enfant de 4 4 Sans). . 0,5191

(1) Depuis ces recherches, nous avons eu P'occasion de faire I'examen cada-
vérique de deux eriminels suppliciés dans la fleur de lige, et d'une bonne
conformalion. Il nous a paru qu'il ne serait pas sans inlérél de consigner iei
la pesanleor spécifique de leurs poumons.

Vandenplas, dgé de 27 ans; Rosseel, 4gé de 29 ars, exfeutés & Bruxelles,

en fevrier 1848.

Pesanteur spécifiue des poumons du fes, . . . 0,5158
- — == odw2esii. v W 05E8S

Ces derniers élaient moins affaissés el contenaient beaucoup plus d’air que
les poumons du premier, Dans les uns et les autres il exislait un peu d'emphy-
séme dissemine. ¥

'La différence du poids qu’ils présentent avec ce que nous avons rapporte
plus haut ne peut étre expliquée par le léger degré d’emphyséme quon y ob-
serve. Mais ici, comme dans I'évalualion de la pesanteur des autres organes
des suppliciés, on doil tenir compte de I'état de vacuilé des yaisseaux sanguins.

Fi S
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20 Pmphyséme au 2¢ degré; bosselures de la grosseur
d'unetéted épingle i un pois,de la surface pulmonaire.
(Adultede 407ans), . . Voo aEON e 061154

3° Emphysémeau 3¢degré, cavernes aériennes (dge 53 ans).  0,1105

4° Certaines portions de poumons emphysémateux com-
prenant des tumeurs aériennes. . . . o 10,0516

52 Un chien de méme taille que le précédent et chez le-
quel M. le professeur Thiernesse avait produit I'em-
physéme par lintroduction de I'éther liquide dans
les veines. Pesée faite douze heures aprés lamort, . 0,6516

§ IV. — Couleur,

La couleur des poumons dans I'état sain est, chez les jeunes enfants,
d'unrose pile parsemé de marbrures capillaires. Chez I'adulte et le vieil-
lard elle est d'un blane légérement rosé, a fond grisitre et parsemé de
‘taches noires formant des points, des lignes ou des plaques qui décri-
‘vent des polygones plus ou moins réguliers. Cette coloration n'appar-
tient qu'aux parties antérieures des poumons sains, les parties posté-
rieures étant constamment d’un rouge sombre sur le cadavre,

Dans I'emphyséme, quel que soit I'dge des sujets, la couleur des
_poumons est d'un blane plus ou moins éclatant. Les taches noires de
lasurface sont peu prononcées, méme chez les vieillards, lorsque la
maladie date d'un grand nombre d’années. A la place du brun-rouge
des parties postérieures du poumon, on observe une coloration blanche,
~moins prononcée seulement que dans le reste de I'organe. Si emphy-
seme n'est que partiel, la couleur blanche n'existe que sur les parties
~malades et cette couleur tranche alors assez vivement sur les parties
environnantes. En général, la coloration blanche est d'autant plus
prononcée que lemphyséme est d'un degré plus avancé.

8§ V. — Densité, cohésion.

Le poumon est de tous les organes de I'économie ecelui qui
présente la plus grande différence entre son volume apparent et son
volume réel. Le volume apparent mesuré par la capacité de la

- cavité pleurale qu'il occupe, se réduit d'une quantité assez considé-
rable dés que cette cavité est ouverte. Dans cet élat d'affaissement, il
est loin d'avoir atteint le minimum de son volume; mou et se laissant
déprimer par la main qui le presse, il se réduit & une fraction de son
volume primitil aprés Iexpulsion compleéte de I'air. On peut se former
une idée aproximative de la densité du poumon sain, en comprimant
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entre les doigts I'un de ses bords libres, de maniére 4 en chasser com-
plétement lair. 1 offre si peu de résistance que la partie comprimée
se réduit & une lame mince.

Les poumons emphysémateux, au contraire, changent peu ou point
de volume par la pression de I'air sur leur surface externe. Tls cédent
difficilement & la main qui les comprime. Lorsqu'on cesse la pression,
ils reviennent peu A peu & leur forme premiére, surtout si on les com=
prime dans une auire partie. Celle résistance du poumon emphysé-
mateux est due a la difficulté qu'éprouve l'air & s'éehapper de son
tissu, et non A l'angmentation du volume réel de cet organe. Si l'on
comprime entre les doigts un de ses bords libres, on ne trouve pas,
aprés expulsion compléte de I'air, que son tissu differe pour la fer-
meté et I'épaisseur avec celui d'un poumon sain dans les mémes cir-
constances. Quelquefois il semble plus épais, d'autres fois plus mince ;
mais ce mode d'appréciation est trop peu rigoureux pour en conclure
2 la densité du poumon malade. Le priver complétement d'air est &
peu prés impossible, quel que soit le nombre des piqures que I'on y
pratique. Il reste I'examen des modifications intimes qu'il subit dans
sa structure, et cet examen démontre qu'il y a diminution dans le;-
nombre des cloisons qui forment son tissu et que cette diminution
n’est pas toujours compensée par 'épaississement des membranes que
'on observe dans quelques points ; ¢'est-a-dire, que le poumon emphy-
sémateux est généralement moins dense que le poumon sain. '

La cohésion du poumon s'apprécie par la force que I'on doit em-
ployer pour déchirer son tissu avec les doigts et par la résistance qu*ll‘"
offre & la distension. Sous ce double rapport, on n'observe entre I'état _
sain et I'état emphysémateux aucun caractére bien tranché. Tout ce
que I'on peat dire, c'est qu'elle est généralement moindre que daus i
I'état physiologique. On a beaucoup parlé, il y a quelques années,
du peu de cohésion des poumons, qui serait telle qu'il y aurait {lan"er
i pratiquer l'insufflation artificielle chez les asphyxiés, surtout chezl
les enfants. M. Leroy d’Etiolles a particuliérement appelé I'attention
sur ce sujet. Il rapporte, dans son Mémoire sur les dangers de ['insuf-
flation pulmonaire, nombre d'expériences faites sur des lapins, des:
chivres, des moutons, ete., qui prouvent que l'air, poussé brusque-
ment dans la trachée-artére, détermine chez ces animaux une mort
soudaine. Le plus souvent, dit M. Leroy, I'air insufflé déchire le tissu
du poumon, se répand dans la cavité de la plévre, repousse et pressé
le poumon, et s'oppose ainsi & I'accomplissement de la respiration.




" Pour rendre ces faits applicables & 'homme, M. Magendie cite le ré-
sultat d’expériences faites sur des cadavres d'adultes et de vieillards.
 Plusieurs fois il a vu qu'un tube introduit dans la trachée-artére par
‘ime incision déterminait un épanchement d'air entre les pleyres cos-
talps et pariétales. :

M. Piedagnel, qui partagel upmmu de ces deux savants, ajoute qu'en
1826 il accoucha une dame enceinte de huit mois; I'enfant qu'elle mit
au monde, du reste bien constitué, ne donnant aucun signe de vie, il
essaya, mais inulilement, divers moyens pour rétablir la respiration, et
Pinsufflation du poumon ne fut pas oubliée. Lorsqu'il (it Touverture
_ﬁu corps, il ne trouva aucune cause de mort; seulement les poumons
étaient fortement emphysémateux. Il se demanda alors, si par Uinsuf-
flation on n’ajuute pas ainsi une cause de mort a celle 4 laquelle on se
propose de remédier (1). .
~ Nos recherches sur les causes de l'emphyséme pulmonaire nous
ﬂyant conduit a répéter les expériences de M. Leroy d'Etiolles, il nous
a paru important dy ajouter des faits propres a en déterminer lIa por-
'1.1!&. Car, s'il est utile de faire connaitre les dangers d'un moyen théra-
peutique, il ne I'est pas moins de combattre les craintes exagérées qui
‘tendent 4 le faire rejeter de ln pratique, surtout quand ce moyen est
souvent efficace et dans bien des cas l'unique ressource pour sauver
ﬂune. morl imminente.

Toutes nos expériences ont été failes au moyen Ll un tube
introduit dans la trachée-artére, par ineision, et remplissant
gomplétement ce conduit aérien. Chez le lapin, linsufflation avee Ja
bouche suffit pour déterminer lemphyséme, et méme la déchirure du
];Emmnn et I'extravasation de l'air entre les plévres, quand elle est faite
avec force et brusquement. Chez le chien, au contraire, I'insufflation,
faite de cette maniére et quelque forte qu'elle soit, n’a jamais produit
d'altération. Bien plus, chez les chiens de grande taille, insufflation
fﬂ?mﬁe, pratiquée i l'aide d'un soufflet & deux mains muni d'un robinet
et continuée pendant un quart d’heure, une demi-heure, quelquefois
plus, de maniére & fatiguer successivement plusieurs aides, ne donnait
lieu & aucun trouble conséeutil dans les fonetions respiratoires. Celte
experience, renouvellée plusieurs fois sur ie méme chien, n'aboutissait
également qu'a des résultats négatifs. Aprés chaque expérience, 'ani-
m_:ﬂ restait quelques secondes immobile et comme anéanti; mais bien-
t0t les fonctions reprenaient leur activité normale et on n'observait

(1) Piedagnel, Recherches sur ' emphysime, page 16.
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plus ni toux, ni géne de la respiration. Si 'animal était saerifié peu de
temps apres, on ne trouvait dans les poumons d’autres altérations que
des espices de vergetures blanchtres parcourant leur surface et sem=
blables & celles que l'on produit sur un lobe insufflé du poumon da
chien, quand ou le presse fortement entre les doigts. Dans un seul cas,
chez un chien de petite taille, nous avons produit de 'emphyséme et
des extravasations sanguines dansle poumon, lésions qui ont entraing.
la mort de 'animal aprés plusienrs jours de dyspnée. Mais ici, nous
devons noter que pour simuler le mécanisme de 'effort, on avait prﬂssﬁa!
fortement sur les parois thoraciques pendant que les poumons étaient
violemment distendus par 'insufflation. Il est done évident qu'il existe
une grande différence entre la cohésion du poumon du chien, et cellﬁ_%ﬁ
du poumon du lapin. I’aprés nos expériences, les poumons de ces dﬁux,j
mammiferes nous ont paru former les limites extrémes d'une échelle
de cohésion dans laquelle se placent successiverment les poumons du
cheval, du beeufl, de la chévre, du mouton, ete. Mais chercher f‘#
conclure du poumon de ces animaux au degré de cohdésion du poumon
de 'homme, serait évidemment se fourvoyer. Aussi avons-nous entre-
pris pour éclairer la question une série d'expériences sur des carlavrmg
humains de tout dge. 1
En opérant sur des enfants nouveau-nés qui n'avaient pas PESP]I‘é,@
et sur d'autres qui avaient respiré pendant quelques heures, quﬁlg-
ques semaines ou quelques mois, nous n'avons jamais obtenu d'em- :
physéme pulmonaire par linsufflation faite avee la bouche dans les !:-,
mites d'une expiration ordinaire. {
Chaque insufflation était cependant accompagnée d'un soulévementa..
considérable des coles qui s'allaissaient ensuite par la sortie de lair, de__.{:i
maniére que nous simulions pendant un temps plus op moins long la
succession des grands mouvements respiratoives. Nous avons varié
aussi le degré de force de linsufflation en faisant les unes lnnl'.ementﬁ' ?
les autres brusquement avee toute la puissance de nos forces cxplra-.f
trices, et néanmoins, nous n'avons trouveé & 'ouverture du thorax quﬂ}
des poumons ayant tous les caractéres extérieurs de I'état sain.
L'inspection du poumon {rais n'étant pas toujours suffisante pour
reconnaitre l'existence de I'emphyséme partiel, nous avons soumis
plusieurs lobes de ces poumons i notre mode de préparation habituel;
¢'est-d-dire, i I'injection eolorante des eapillaires sangains, suivie dela
dessicationdel'organe dans I'état d'insuflation. L'étude de ces lobes, faite
ensuite au moyen de coupes convenables, ne nous arévélé également au-
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cunestracesd emphyséme. N'obtenant pasderésultats positifs en procé-
dantde cettemaniére,nous avonsessaye de produirel’emphyséme enrele-
nant dans les poumons l'air introduit par plusieurs insuftlations sueces-
sives jusqu'a ce que nous ne puissions plus en faire pénétrer. Dans la plu-
part de ces cas, et non dans tous, la poitrine dilatée outre mesure ne
revenait qu'incomplétement a4 sa forme premiére, et nous trouvions
des cavités anormales dans les lobules pulmenaires, et quelquefois
de I'emphyséme entre les lobules.

Nous devons ajouter que nous avons fait choix pour cette série d'ex-
périences de cadavres d'enfants qui avaient succombé i des affections
étrangeres aux voies respiratoires.

- Chez les adultes, il est plusrare de rencontrer, i I'autopsie, des pou-
mons parfaitement sains; aussi nos expériences ont-elles été moins
nombreuses. Cependant elles n'en sont pas moins concluantes, puisque
dans aucun cas nous n'avons obtenu d'emphyséme de quelque maniére
E[ue nous ayons fait I'insufflation, et quelle que soit la force que nous
ayons employée. Ce n'est qu'a I'aide du soufllet & deux mains que nous
sommes parvenu chez eux 4 altérer la structure des poumons renfer-
més dans la cavité thoracique.

De ces faits, il nous semble permis de conclure que la force de co-
hésion da poumon de I'homme est beaucoup plus grande que ne I'ont
pensé les anatomistes qui précedent, et que 'on peut sans crainte re-
courir a l'insufflation artificiclle dans les cas d'asphyxie, pourva qu'on
la fasse de maniére i rester dans les limites d'une expiration ordinaire
el  imiter le rhythme habituel de la respiration.

- Lesexpériences qui précédent ne comprennent aucune de celles que
nous avons faites sur des sujets dont les poumons n'étaient pas parfaite-
ment sains, ou qui offraient dans les bronches, la plévre, le médias-
tin, ete., des altérations notables. Ces expériences eonstituent une
seconde série dans laquello il nous a été plus difficile d'apprécier I'in-
fluence de l'insufflation, attendu que, dans beaucoup de ces cas, l'em-

“physéme pulmonaire pouvait aussi bien avoir préeédé la mort, qu’étre
lerésultat de 'expérience. Autant qu'il nous a ¢té permis d'en juger,

Finsufflation forcée faite avee la bouche, peut, lorsquil existe des tu-
h:ernules, produire un emphyséme plus ou moins prononcé. Dans plu-
sieurs cas de tubercules pulmonaires, la poitrine étant ouverte et les
poumons en place, nous avons pratiqué l'insufflation avec la bouche
€l restant toujours dans les conditions énoncées plus haut. En proce-
dant d'abord par des insufllations lentes, nous ne produisions pas d’em-




2 %p

présentait des traces d'emphyséme plus oumoins évidentes. Done, si
aux conclusions précédentes, nous ajoutons que I'insufflation doit étre
faite lentement et non avec force ou violence comme Iindique Des-
granges (1), on réunit les conditions qui mettent ce précieux moyen
thérapeutique a labri de tout danger.

§ VI. — Crépitation.

Lorsqu'on presse entre les doigls le poumon d'un enfant
n'a pas respiré, on n'entend aucun bruit; mais dés qu'on
insuffle de I'air en quantité suffisante pour le faire pénétrer dans les
alvéoles, il se modifie dans plusieurs de ses propriétés. 1l augmente
de volume; de consistant qu'il était, il devient mou; sa couleur rouge-"
sombre se transforme en rose-pile, et lorsqu'on l¢ comprime entre les
doigts, il fait entendre un bruit particulier que I'on a désigné sous lef"
nom de erépitation. Dans le poumon des enfants qui ont respiré, dans’
celui des adultes et des vieillards, on constate également I'existence’
de ce bruit, et, toutes choses égales d’ailleurs, il est d'autant plus facile®

Néanmoins, peut-on considérer la crépitation comme l'un des carae-"
téres des poumons sains? Jusqu'a lapparition de U'intéressant travail®
de M. Piedagnel, iln’yavait pas le moindre doute i cet égard et les mots®
poumons sains, crépilants, élaient employés 4 peu prés comme syno-
nymes. Cet auteur ayant examingé les poumons d’animaux sacrifiés en™ :
pleine santé, puis les poumons d'enfants, d'adultes et de vieillards qui®
n'avaient pas succornbé & une maladie de poitrine, et qui n'avaient pas
eu d’agonie en mourant, croit pouvoir en conclure que dans [élat
sain, pendant la vie et aprés la mort, les poumons de Uhomme el des”
animaux ne sont pas erépilants.

Ayant soumis ensuite ces poumons i des insufflations forcées, il
observé qu'ils restaient volumineux aprés I'expérience et erépitaient”
au plus léger contact ; d'ou il tire la conséquence gue la crépitation ulr"
un phénoméne qui indique Uemphyséme des powmons. {

Nos recherches sur cette propriété des poumons nous ont dLmunlré“

Iexactitude de la plupart des faits énoneés par M. Piedagnel; seulement,
¥

(1) Instructions sur les secours @& donner aux personnes noydes, 1795
(Magendie, Journal de physiologie.)
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cet anatomiste nous parait un peu trop absolu dans Uinterprétation de
ces faits. Lorsqu'on examine les poumons d'un chien saerifié¢ en pleine
santé et par section de la moclle allongée, ou pendant la vie en ouvrant
Jargement les deux colés de la poitrine, on trouve ces organes refoulés
vers la colonne vertébrale, laissant entre eux et les parois thoraciques
un espace considérable. Au toucher, ils sont mous et flasques; en les
pressant entre les doigts avee une force médiocre, ils ne font entendre
aucune erépitation. Mais si on les détache et qu’on approche l'oreille
pendant qu'on les comprime entre les doigts, on entend une erépita-
tion évidente qui parait beaucoup plus fine que celle que I'on obtient
ordinairement dans le poumon de 'homme.

Il n’est nullement nécessaire pour les faire crépiter de refouler I'air
quils contiennent du sommet vers la base, en les [aisant glisser entre
les doigts, ni d'en comprimer fortement un morceau dans la main, en’
un mot, d'y produire I'emphyséme, ainsi que I'indique M. Piedagnel (1).

Al suffit, pour ne plus conserver le moindre doute sur l'existence
de ce bruit dans l'état normal, de tenir loreilled peu de distance
du poumon pendant qu'on le presse fortement entre les doigls. Tous
les mammiféres’que nous avons examinés sous ce rapport, présentaient
le méme phénomene. 1l n'y avait de différence entr'eux quepar le degrd
de pression nécessaire pour obtenir une erépitation manifeste. Ainsi
elle nous a paru plus facile & produire dans le poumon du beeuf que
dans celui de la chévreet dulapin ; plus encore dans le poumon de ce
dernier que dans celui du chien. Ghez enfant quin’a véeu que quelques
heures, la crépitation est i peu prés la méme que dans les poumons
desmammiféres sacrifiés en pleine santé; mais chez 'adulte et dans les
poumons qui paraissent lo plus sains, on Tentend 3 une distance
double, et elle exige une pression moindre.

De ces données, il résulte que la erépitation est une propriété inhé-
Ténte aux poumons sains, (ui ne se révele qu'a une forte pression et a
une distance plus ou moins rapprochée de Uoreille suivant Pespéce de
mammifére que I'on examine. Elle parait étre en raison de T quantité
d'air retenue dans les pournons apres lamort, ¢'est-i-dive,suivant le plus
oumoinsde densité de ees organes. C'est sans doute parce que, dans son
examen, M. Piedagneln’a pas soumis les poumons sains aux deux condi-
tions indiquées plushaut, qu'ilnia chezeux I'existence de cette propriété.

Plusieurs états morbides du poumon diminuent ou font disparaitre
la.erépitation; un seul laugmente, c'est 'emphyséme. Pour faire eré-

(1) Ouvrage cité, p. 2.
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piter certains poumons emphysémateux, il suffit d'une pression mé-
diocre entre les doigts et quelquelois méme du plus léger contaet. E:p;
méme temps que la erépitation s'y montre plus intense et se fait en-
tendre & une plus grande distance, elle perd le caractére de finesse qg:;
la distingue dans l'état sain de 'organe. Dans certaines formes de
I'emphyséme pulmonaire, et surtout dans les degrés avancés de cetle
maladie, la crépitation, au lieu d'étre augmentée, est, au contraire,
diminuée, soit dans tout le poumon, soit dans quelques parties seuliq-'
ment. Sa nature est aussi un peu diflérente ; elle se rapproche {]avan}ti
tage du bruit que produit I'air en s'échappant lentement d'un soufflet, |
ainsi que Laénnee I'a indiqué. La sensation de résistance vaincue, que
on éprouve en pressant un poumon crépitant, est remplacée par une

meurs aériennes de la surface des poumons. Dans quelques cas excep--
tionnels, on le trouve aussi dans des poumons dont les surfaces n'of=
frent ni bosselures considérables, ni grandes eavités anormales, mm‘é o
qui se montrent considérablement distendues par I'air; seulement, si-
P'on incise leur parenchyme en différents sens, on observe qu'il s'alfais e
plus eu moins et que la erépitation y renait peu & peu i mesure que
I'excés d'air s'en échappe. o
En général, on rencontre plus rarement dans lemphyséme pulmo-
naire la diminution que I'exagération de la erépitation. Jot
Nous devons donc conelure que la erépitation fine, faible et difficile
4 produire, est un des caractéres du poumon sain, tandis que lors=
qu'elle est forte et qu'elle s'obtient a la plus légére pression, elle ca&:-
ractérise 'emphyséme. bl
§ VII. — Elasticité, extensibilité, contractilité. ¢
L’élément élastique prédomine dans la structure du parenchyme puk
monaire. Né du larynx sous forme de bandelettes longitudinales qui -
parcourent les grosses bronches et qui s'épanouissent dans les petites,
il forme presqu’a lui seul les derniéres divisionsaériennes et les alvéoles
pulmonaires. Il entre également dans la composition de la membrane
propre des lobules. L'abondance de ce tissu explique la grande élasticité
dont jouissent les poumons, Cette force élastique, qui concourt puissam=
ment aux phénomenes de I'expiration, dépasse de beaucoup les limites

de ce mouvement respiratoire, comme le prouve l'affaissement de I'or-
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ouverture faite & Ia cavité pectorale. Dans notre Mémoire sur la struﬁj
ture des poumons, nous avons démontré qu'il n'existe pas de fibres
musculaires dans les parois des alvéoles pulmonaires, ni méme dans.
celles des derniers ordres de tubes aériens, et nous avons indiqué |
seules conclusions que I'on pouvait tirer des expériences faites pat'-"
'emplei des irritants mécaniques et galvaniques, b
Ces expériences prouvent, en effet, la possibilité de provoquer de’q{'
mouvements vermiculaires dans la trachée artére et dans ses prinei-’r"
pales ramifications, mais nullement la coopération active des poumons
aux mouvements respiratoives. En bornant ainsi leurs résultats, elles
restent d'accord avec les données anatomiques et ph}'siﬂlngiques‘
puisqu'il n'existe dans les conduits aériens qu'un seul plan de Iibreg
musculaires, et que ces fibres ne sont pas soumises 4 la mlﬂl‘lt&}_'
comme les museles qui exécutent les mouvements respiratoires. - |
Les conséquences que I'on a lirées des vivisections ne sont Dhasées
que sur des expériences incomplétes. Lorsquion fait une ouvertura
- médiocre 4 I'un des cotés de la poitrine d'un chien, par exemf.n]e, Iai.f
poumon s'affaisse, et, en écartant les cotes, I'on voit que dans cet état
méme, il se gonfle et se resserre alternativement pendant les mouve- 1,
ments respiratoires. Bien plus, 'animal peut continuer de vivre pen' "
dant un temps indéterminé, lors méme que les deux cotés de la poitring
sont ouverts. Sur un chien de grande taille, nous avons pratiqué une
ouverture i chaque cavité pleurale, et nous I'avons maintenue béante
au moyen d'un bout de grosse sonde fixée & demeure. Vingt-quatr
heures apres, ce chien, que nous n'espérions plus trouver vivant, pa=
raissait peu se ressentic de I'expérience, quoique l'air continudt
entrer et & sortir avee force par les ouvertures artificielles, 3
Ce sont des expériences analogues faites par MM. Roux, Laénnee, ete.,
qui ont motivé 'opinion de ces savants, el qui sont encore imruqué&&g
de nos jours (1) en faveur de I'existence d'une expansion et d'une con-
traction pulmonaire actives. Cependant si, au lieu d'une ouverture
égale ou inférieure au calibre de la bronche principale du poumon,
on ouvre largement I'un des cotés de la poitrine, 'organe reste u[faiss_é:
et on n'y observe plus de mouvements. Si les deux cotés du thorax:
sont ouverts & la fois, I'animal succombe rapidement i asphyxie,
ainsi que M. Amussat I'a démontré. Il faut peu de réflexions pour
comprendre les raisons mécaniques de cette différence de résultats.
On a aussi invoqué, en faveur de 'opinion que nous combaltons, l&

(1) M. Amédeée Lelchvre. De l'asthme. Paris, 1847.

'J.
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hernie du poumon i travers une plaie pénétrante de la poitrine, des
ouyements dans le sac pulmonaire des grenouilles, aprés enléve-
ent des parois abdominales, ete.; mais ces faits s'expliquent fort
ien, sans la présence d'un tissu contractile dans l'organe respiratoire.
:}}mus semble done impossible d'admettre qu'il y ait une expansion
et une contraction actives dans le poumon. L'anatomie et la physiolo-
ie de cet organe démontrent que c’est & I'élasticité par tension dont
%’ J[H]ll. que l'on doit attribuer les changements de volume qu'il
_pmme, soit pendant la vie, soit aprés Jamort, Les [ibres musculaires
de la vie organique, qui entourent les conduits aériféres dans la plus
é'i-ande partic de leur étendue, y exécutent trés-probablement des
mouvements pérystaltiques analogues i ceux des conduils excréteurs,
_iil!i sont destinés & faciliter lexpulsion des mucosités ; mais nullement
i concourir 2 'ampliation ou au resserrement des poumons,

- Dans Uemphyséme pulmonaire, I'élasticité et 'extensibilité des pou-
1_;10115 sont considérablement modifiées. Cet organe perd plus ou moins
gnmplél,ement sa tendance i revenir sur lui-méme. Lorsqu’on ouvrela

oitrine, il s’alfaisse peu ou point, et quelquelois méme il augmente
E}, volume. L/'affaissement n'a souvent livu que dans quelques points,
ge qui augmente les saillies et les inégalités de sa surface. Dans un
earé avancé de I maladie, en incisant le poumon on n'améne pas une
lmmutmn notable dans son volume; les cavilés aériennes qui avoi-
ent les surfaces de U'incision sont lEa seules qui s'affaissent. On peut
ﬁlser]e poumon en un grand nombre de fragments qui tous restent
gonllés: L'air y est parfois si fortement retenu, qu'en projettant ces
—g?'agmﬁms sur le sol, ils rebondissent, selon I'expression de Storck, a
maniére d'un ballon (1). Cependant si I'on pratique un nombre suf-
fisant de piqures i leur surface, ils s'aflaissent assez rapidement ; ce
qul prouve que l'élasticité inhérente & la nature des tissus de cet or-
gane n'est pas détruite, mais que le mode d’¢lasticité qui provient de
8a structure est profondément alléré,

De lair insufflé dans des poumons ainsi altérés s'en échappe diffi-
ﬁemcnt et l'organe reste toujours plus volumineux qu'avant Iexpé-
I'IEHM Dans le premier degré de la maladie, Ia perte de I'élasticité
Plll‘ tension est peu sensible et ne se manifeste que par un 1‘Llrﬂ|tp]u5
lanl el moins prononcé que dans I'état normal.

- L'élasticité par compression augmente, au contraire, avee les pro-
gres de I'altération emphysémateuse des poumons ; ¢'est-i-dire. 3 me-

(1) Annuus medicus primus Scet. anat, Ams, 1779,



sure que D'élasticité par tension diminue. Elle n'est jamais plus
prononeée que dans les lobes pulmonaires, transformés en vastes
cavernes adriennes. {
Nous avons dit que dans I'état sain I'extensibilité des poumons dé-
passait peu ou point les limites des plus fortes inspirations. Dang
J'emphyseme, ces bornes sont d'autant plus reculées que la maladie est

plus avancée. L'insufflation avec la bouche fait parfois acquérir &

certaines portions de ces poumons un volume énorme. ¥
it
§ VIII. — Perméabilité,

Les poumons sont perméables. & l'air et au sang, ce qui
leur a valu la qualification d'organes spongieux. Dans V'état sain et
pendant la vie, toutes les parties du poumen sent également
perméables, cest-ii-dire, qu'elles eoncourent toutes d'une maniére
uniforme 4 la fonction de 'hématose. Cette propoesition, inverse dq‘-‘
celle qui est généralement admise, exige quelques {h’:velni}pements;
La plupart des analomistes pensent que dans I'acte de la respiration
« beaucoup de cellules pulmonaires ne sont pas habituellement dis=
« tendues par I'air, de sorte que le sang de leur systeme capillaire na
« change qu'a de rares intervalles (1). T

M. Cruveilhier a trouvé plusieurs fois que l'insufilation des poumons
affaissés, faite autant que possible dans les limites d'une inspiration
ordinaire, dilate 4 peine le tiers des lobules pulmonaires; dq}
la, il conclut que les deux tiers au moins des lobules du poumon res-
tent inactifs dans les respirations ordinaires (2). On ne peut évidem-
ment faire une expérience moins concluante. En opérant sur dez{f_-
poumons affaissés, ¢est-d-dire, privés d'élasticité, I'air qu'on insufile
doit inévitablement s’y répartir d’une maniére inégale, jusqu'a ce que
la distension de Porgane ait mis en jeu une élasticité suflisante. Cette
inégalité dépend si peu d'une difiérence de perméabilité ou de résis-
tance a la distension qui existerait entre les lobules pulmonaires pen-

(1) Huschke, Traité de splachnologie, page 270. ‘

Cet auteur ajoute que a le défaut d'inspirations complétes ne peut que finir .
« par entrainer l'ocelusion, I'absorption, peul-éire méme la dégénérescence
« tuberculeuse de ces cellules pulmonaires inactives. » !

(2) Anatomie descriptive, page 499. Edition de Bruxelles, 1837.

J'ai ohservé, dit cel analomiste, que les lubules les plus perméables étaient
les lobules du sommet ; d'oit il suivrait que ces lobules agiraienl plus habituel=
lement queles lobules des autres régions du poumon; d'oli, peut-éire, la plus
grande fréquence des tubercules dans le sommel du poumon. (Méme page.)
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dant la vie, qu'il suffit de renverser les poumons dans un seus opposeé
pour voir une toute autre série de lobules se soulever par une pre-
mitre insufflation. On ne doit pas oublier non plus que, dans les ca-
dayres humains, il existe ordinairement de l'engorgement dans les
parties postérieures et inférieures des poumons, ¢e qui rend laceds de
Lair plus facile dans les autres parties et détermine une inégalité que
L'on n'observe point dans les poumons d’animaux qui viennent d’étre
sacrifiés. Les expériences de M. Cruveilhier ne prouvent done rien en
faveur de l'opinion qui admet une inégalité fonctionnclle entre les
divers alvéoles et lobules pulmonaires. Pour démontrer cette opi-
nion, il edt fallu constater qu'il existe dans les poumons sains, dis-
tendus par lair comme ils le sont pendant la vie, une différence
notable dans I'état d’extension des diverses cavités aériennes ; et c'est
ce qui n'a pas été fait. Quant A l'augmentation du volume de cet or-
-_g;iine pendant les fortes inspirations, est-il bien rationnel de supposer
quelle s'effectue aux dépens d'alvéoles et de lobules, pour ainsi dire
mis en réserve par la nature (Craveilhier)? L'élasticité et Uextensibilité
dﬁﬁtjnuit le poumon, ne suflisent-elles pas pour expliquer le phéno-
ene? — Au surplus, observation et les expériences, faites dans des
eonditions convenables, démontrent 4 toute évidence I'égalité fone-
tionnelle dont il est question. .
'Si on lie la trachée-artére sur un robinet exactement fermé, et
qu'on ouvre ensuite avec précaution la cavité thoracique, les poumons
-ﬁh’stent distendus par I'air, & peu prés comme ils le sont pendantia vie
apres I'acte de l'expiration. Examinés dans cet état, on n'observe nulle
part, lorsqu'ils sont sains, de différence sous le rapport du gonflement
deleurs lobules, etl'on cherchevainement des Iobules affaissés.Leur sur-
face, yue 4 laloupe, montre partout des alvéoles pulmonaires de méme
dimension, Lorsqu’on insuflle ces poumons sans leur laisser perdre cet
¢tat d'extension, on les voil augmenter peu & peu de volume d'une ma-
niére proportionnelle et uniforme dans toutes leurs partics, sans qu'il
apparaisse de nouvelles cavités aériennes; puis leur gonflement s’arréte
aux limites que nous avons indiquées (v. exlensibilité), c'est-i-
dive, que le volume primitif de l'organe n'augmente que d'une
fraction; ce qui évidemment n'aurait pas lieu si les deux tiers des
lobules restaient inactifs dans la respiration ordinaire. Enfin, lors-
qufun ouvre le robinet, ou lorsqu’on incise lasurface de ces poumons, ils
saffaissent aussitot, et d'une maniére trop régulitre pour admettre
quiil puisse exister entre leurs lobules une différence d'élasticité. Ces
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expériences, répétées plusieurs fois sur des poumons sains d'adultes
et d'enfants et sur des poumons danimaux sacrifiés en pleine santd,
ont constamment donné lieu aux mémes résultats, Il s'ensuit done
que les alvéoles et les lobules d'un poumon bien conformé sont égale-
ment perméables i 1 air pendant la vie. JFajouterai que l'anatomie est
en cela parfaitement d'accord avec les donndes expérimentales, puisque
celles-ci démontrent que lastracture fondamentale des lobules est iden-
tique dans les diverses régions de l'organe, 1

Dans le poumon emphysémateuz, I'égalité fonctionnelle des cavités
adériennes est détruite, l'insufflation de l'organe est dillicile, la diﬁ'.i
tension est inégale et s'effectue lentement ; on voit I'air marcher dans
différentes directions. Lorsque les bosselures des surfaces du poumon
sont prononcées, elles augmentent peu ou point de volume par l'in—-i.
sufffation, tandis que le parenchyme qui les entoure se suuléve;:1
en sorte, comme le remarque Laénnec, qu'elles semblent dispa-
raitre. i

Aprés Uinsufflation, le poumon reste gonflé et ne revient que trés—,:j
lentement et trés-incomplétement & sa forme premiére. Au bout d'utl%
temps plus ou moins long, les saillies de sa surface reparaissent. Si,
dans ce degré avancé de la maladie, 'on ouvre la bronche principale
d’'un lobe et qu'on insuffle I'un des rameaux qui en partent, on pru-?!
duit le gonflement de la totalité du lobe, et 'air vient s'échapper par i

les lévres de linecision en produisant de la erépitation. On obtient
ordinairement le méme effet, quel que soit le rameau bronchique que
Ton insuffle. Lon voit d'abord les lobules ausquels il se distribue, se
gonfler, puis de proche en proche le reste du lobe. )

Cependant, il arrive parfois que I'on rencontre des bronchioles dont.
l'insufflation ne donne lieu & aucun gonflement, quelle que soit la force.
que I'on emploie. Ce sont principalement celles qui se dirigent vers
les parties les plus altérées du parenchyme pulmonaire, et qui parais=
sent devoir s'y distribuer. Dans ce cas, la Iésion du tissu pulmonaire
consiste en cavernes aériennes, saillantes ou non i la surface de I'or-
gane. L'air n’y pénétre que lorsqu’on pratique I'insufflation sur I'une ot
Tautre des bronchioles qui avoisinent eelle qui parait obstruée. Enfin,
il est des tumeurs aériennes qui ne changent de volume ni par I'in-
sufflation ni par la pression des doigts et qui sont, sous ce rappork
entiérement sépardes de Uorgane.

La différence que I’on observe entre les divers lobules du poumon







CHAPITRE 1I1.

Caractéres anatomiques de Vemphyséme, ou modi-
fieations dans la structure des poumons, causées
par cette maladie,

- -

Si l'on récapitule les caractéres extérieurs (ue nous venons d'exa-
miner, on voit que les poumons devenus emphysémateux s'aflaissent
peu ou point 4 l'ouverture du thorax, qu'ils ont considérablement aug-
menté de volume, en méme temps que diminué de poids et de
densité, qu'ils sont plus résistants & la pression et font entendre
une crépitation plus forte au début, nulle lorsque la maladie est pro-

r nmiuée, que leur couleur est plus blanche, leur tissu plus see, moins
imprégné de sang; qu'ils sont plus dillicilement perméables 4 l'air, se
laissent distendre irréguliérement et outre mesure par l'insufllation,
et ne chassent qu'incomplétement et inégalement 1'air insufllé; enfin,
que leurs surfaces et leurs bords, de polis et d'unis, sont devenus irré-
guliers par la présence de saillies vésiculaires, de bosselures, de tu-
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‘meurs aériennes ou d'appendices, et que les pelites cavités alvéolaires
y sont remplacées par des cavités anormales de forme et de grandeur
variables. ;

Maintenant, si on laisse sécher un fragment de poumon emphysé-
‘mateux aprés avoir msufflé et qu'on détache ensuite de sa surface
des (ranches de différentes épaisseurs, on reconnait & l'inspection de
‘¢es coupes que le nombre des petites lamelles qui forment le paren-
chyme pulmonaire a considérablement diminué, que ces lamelles
semblent avoir disparu dans certains points pour faire place i des ca-
wvités dont les unes peuvent loger un grain de millet, un grain de ché-
nevis, un pois ; les autres, un noyau de cerise, une féve de haricot et
au dela. On trouve en outre que les premiéres ont une forme assez
régulicrement arrondie et des parois plus ou moins lisses, tandis que
la plupart des secondes trés-irréguliéres et polygonales sonl traversées
par des brides, des filaments et ont rarement des parois complétes.
Les unes el les autres sont situées tantdt dans I'épaisseur des poumons,
le plus souvent pres de leurs surfaces et de leurs bords ot elles proé-
minent et forment les bosselures, les tumeurs et les appendices dont il
a été question.

Quelle est la signification de ces cavités anormales ? Sont-clles dues
A une dilatation des alvéoles pulmonaires, qui décuplerait et au dela la
capacité de ces pelils corps, romprait ensuite les cloisons qui les sé-
parent, de maniére A produire leur fusion, et i créer ces espéces d’am-
“poules et plus tard ces sortes de cavernes aériennes? Appartiennent-
elles, au contraire, au tissu cellulaire ambiant du lobule pulmonaire
dans lequel I'air extravasé aurait créé ces espaces vides en refoulant
les cavités normales du poumon? Ou enfin, sont elles formées par
d'autres éléments, ont-elles une autre signification ?

Pour résoudre la question, les anatomistes ont examiné l'extérieur
des poumons emphysémateux, et ont inspecté quelques coupes faites
sur cet organe desséché dans I'état d'insufflation. Mais nayant pour
guide dans lears observations qu'une théorie sur la structure des pou-
mons, dont nous avons démontré le peu d’exactitude,, ils ne pouvaient
évidemment arriver 4 des résultats positifs. Aussi ne doit-on pas s'é-

tonuer de les trouver en opposition tranchée, de les voir constamment
ﬁ!lll'ner dans le méme cercle d'idées et revenir aujourd'hui i des opi-
nions émises & plusieurs reprises depuis plus d'un sieele,
_ Avant d'aborder la solution du probléme que nous venons de poser,
iln'est pas sans intéret de rappeler sommairement les principales re-
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cherches que l'on a faites sur le siége et la nature de I'emphyséme
pulmonaire.

Ruysch, auquel revient I'honneur d'avoir le premier reconnu l'exis-
tence de cette maladie, la considérait comme produite par la dilatation
des vésicules pulmonaires et I'obstruction deleurs conduits. Il en rap-
porte sous le titre de « Orthopnea ab obstructione et expansione vesi-
« cularum pulmonis » trois cas remarquables observés en 16835 et
41686 (1). Il considérait cette lésion morbide comme la cause la plus
fréquente de 1'asthme.

Valsalva avait également observé des vésicules pulmonaires di-
latées, mais sans y attacher d'importance.

Eu 4704. Littre publia 'observation d'une femme étranglée a I'aide
des mains et dont les poumons offraient & leur surface des cellules trés-
apparentes sous la plévre (2),

Yers le milieu du méme siécle, Floyer, Stork et Van Swieten, émi-
rent des opinions plus explicites sur le siége et les caractéres de la
maladie. .

Le premier, divisant I'asthme en périodique et en continu, signale
pour cause de cette derniére espéce I'emphyséme pulmonaire qu'il
nomme tumeur flatueuse du poumon. « Cette enflure, dit-il, vient d'une
« rupture ou d'une dilatation des vésicules pulmonaires; en consé-
« quence de quoi, l'air est trop retenu daus les vésicules ou dans leurs
« interstices et produit par ce moyen dans toute la substance du pou-
« mon un gonflement flatueux et durable. » (3). 1l cherche ensuite &
expliquer les causes prochaines de ce gonflement, dont il constate I'exis=
tence dans les poumons du cheval poussif.,

Le passage que nous venons de citer, ainsi que plusieurs autres de
son Traité de U'asthme, démontrent évidemment que Floyer considérait
I'emphyséme comme le produit, soit d'une dilatation aérienne des veé-
sicules pulmonaires, soit d'une infiltration d’air dans le tissu cellulaire
inter-vésiculaire. A partir de cette époque et jusqu'a nos jours, les
médecins ont été divisés sur ee point et ont adopté exclusivement
I'une ou l'autre de ces deux maniéres de voir. -

Stork est certainement, de tous les devanciers de Laennec, celui
qui a rapporté les observations les plus complétes sur cette aflection.

(1) Ruysch. Opera omnia analomico-medico-chirurgica. Obs. XIX, XX et
XXI. Ams. l. 1737,

(2) Litlre. Mémoire de U dcadémie royale des sciences.

(3) Floyer. Trait¢ de I'asthme, traduil de 'anglais. Paris, 1761 ; page 280.
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Le premier il désigne la maladie sous le nom d’emphyséme pulmonaire,
nom qu'il eroit trés-convenable parce qu'il suppose que la lésion con-
siste dans une extravasation d'air dans tout le poumon par suite de la
rupture des terminaisons brooeliques : « an aér, ruptis bronchorum
‘« finibus, unmiversale pulmonis emphysema produxerit. » 11 appuie
cetle opinion sur ce que la pression exercée sur les cavités aériennes
anormales ne pouvait en expulser lair par la trachée-artére et que
Ia division du poumon emphysémateux ne donnait lieu & aucun affais-
sement : « chaque fragment restait distendu et élastique, et rebondis-
~ « saitd la maniére d'un ballon lorsquiil était projeté avee force sur le
¢ sol. » Ilrapporte deux observations i la date de 1658 et 1659, qui
renferment les symptomes généraux les plus importants de cette ma-
ladie. 1l en avait observé un si grand nombre de cas, qu’il était devenu,
dit-il, assez certain de son diagnostic. Ses réflexions sur la gravité et
la nature de la maladie méritent d’étre rapportées.

« Chez un certain nombre de sujets morts dans un grand degré de
maigreur, je n‘ai trouvé, dit-il, pour expliquer la cessation de la vie,
que la sortie de I'air de ses propres vaisseaux, et un épanchement
en bullesdans toute lasubstance du poumon; ensorte que par'absence
méme de toule autre lésion organique, on doit considérer cet air

extravasé comme la cause de la maladie, de la consomption et de la
mort. »

o i - RN
s B = =2 = ®

« Il existe donc une phthisie aérienne, phthysia seu consumptio

M Qerca. ;

« Quoique bien connue, ajoute Storck, cette maladie ne peut gué-
« rir, et la raison de cette incurabilité est facile & saisiv pour celui qui

-« connait les organes de la respiration, la maniére dont s'exéeute eetle
« fonetion et la qualité de lair. » (1)

Van Swieten ne rapporte aucune observation d'emphyséme pulmo-
naire qui lui soit propre, mais il parle de celles de Ruysch, de Storek,
et d'un cas d’emphyséme rencontré i 'autopsie par Barrére. Il croit
d'abord 4 la distension des vésicules par lair (2) ; mais quelques années
Plus tard, il revient sur cette opinion et pense qu'il est bien plus pro-
bable que lair s'extravase dans le tissu cellulaire inter-vésiculaire,
doti résulte un véritable emphyséme du poumon, qui comprime les
Vésicules et met ainsi un obstacle 4 la respiration.

(1) Storck. Annuus medicus. Seel. anal. cad. I et cad. 1V. Edit. nov. corr.
Ams. 1779,

(2) Yan Swieten. Comm. in Boerrh. Luyd. Bat. 1765. Tome II, aph. 1060.
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Cette maniére de voir permet de comprendre, dit Van Swieten,
pourquoi, dans les observations de Ruysch, de I'air insufflé avee

avee ces cellules, et pourquoi de lair insufllé plus violemment en

rompait un plus ou moins grand nombre (1), »

Nous ne plagons ici le nom de Morzagni que parce qu'il a été cité
constamment par les médecins qui ont écrit sur 'emphyséme. Cet
anatomiste ne parait pas, en effet, avoir reconnu 1'existence de I'em-
physéme dans les cas assez nombreux qu'il rapporte, ol le gonflement
aérien du poumon, sa structure devenue plus manifeste « siruclura
« pulmorum manifestior facta » et les symptomes de la maladie,

o
« modération par la trachée-artére, n'avait aucune communication
L4
o

laissent peu de doute sur la présence de cette affection (2). Il ne semble
pas attacher plus d'importance & ces caracléres anatomiques qu'au

gonflement de 'estomac par des gaz, ou aux taches noires de la surface
pulmonaire, ainsi que le prouve Ja maniére dont il relate lautopsie,
On la trouve en elfet, {réquemment indiquée par ces mots: « ventre el

« thorace apertis, ceelera viscera sana invenla sunt omnia; tmovel ipsis
pulmonibus nihil est aliud animadversum, nisi quod aere valde tur-

=

« gebant, nigrisque hic illic maculis distinguebantur (3) » ou bien

« In venlre, acre turgebat venlriculus, ut etiam in thorace pulmonis,

« dexter prasertim (4). » .
Vers la fin du XVIII¢ siécle, Baillie publia dans un préeis d'ana-

tomie pathologique, un résumé des prineipaux caracléres extérieurs

des poumons emphysémateux. 11 les divise en trois groupes qui sem-
blent étre pour lui autant d'états différents de l'organe pulmonaire.
12 Pouwmons distendus par Uair.

Ces orzanes restent gonflés au lieu de s'allaisser & l'ouverture du
thorax. Les cellules sont remplies d'air, et on aper¢oit « un nombre

« considérable de vésicules blanches sur la surface du poumon situées
« immédiatement au-dessous de la plévre. »

90 Cellules aérienncs des poumons trés-élargies.

« Les cellules du poumon trés-développées donnent i cel organe
« quelque ressemblance avec les poumons des amphibies. La cause
« de cet élargissement ne peut apparteniv qu'a la difficulté avec la-

(1) Van Swieten. Tome 1V. Aph. 1220. Luyd. Rol. 1764,

(2) Morgagni. De sedibus et eausis morborem. Ep. 1V, § 9, 24. Ep. XV, §6.
Ep. XVIIL, § 2, 14, 34, Ep, XIX, § 12, 20, etc.

(3) Le méme. Epist. XV, § 6.

(4) Epist. LI, § 30,
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o quelle I'air s'échappe du poumon ; cette difficulté produit son accu-
« mulation dans le parenchyme pulmonaire. Il est probable que cette
« accumulation rompt deux ou trois cellules aériennes pour n'en
« former qu'une qui, dans ce cas, offre des dimensions considérables. »
3% Vésicules aériennes fixées sur le bord du poumon.

« Ces vésicules ne communiquent point avee la substance pulmo-
naire ; elles ne peavent donc étre quelques cellules aériennes élar-
“gies. 11 est plus probable qu'elles appartienn-nt & un état patholo-
gique et qu'elles sont formées de la méme maniére que les vésicules
aériennes observées sur les intestins, et le mésentere de plusieurs
quadrupédes, et que les petits vaisseaux sanguins, qui se ramifient
4 la surlace de ces vésicules, ont la propriété de sécréter de
'aie (1). »

- Baillie ajoute : « Quand les cellules du poumon offrent des dimen-
« sions considérables, la respiration est longtemps difficile, mais je
« ne crois pas qu'il existe, jusqu'a présent, des symptdmes qui puissent’
i
«

S B8 A mome &

faire distinguer cette disposition particulitre de plusieurs autres

phénoménes thoraciques (2) »

Il parut, en outre, jusqu'en 1819, quelques observations isolées
d'emphyséme pulmonaire, recueillies par les docteurs Hicks (3),
Magendie (4) et Taranget (5) ; mais elles n’ajoutent rien A ce qui était
connu avant cette époque, et dans aueun de ces cas, la maladie ne fut
reconnue avant la mort.

- Enrésumé, avant Laénnee, on ne possédait que des observations
isolées et trés-incomplétes d’emphyséme pulmonaire. Sans doute, Ia
plupart des symptomes généraux de l'affection et des caractéres exté-
rieurs des poumons emphysémateux avaient été notés; mais le dia-'
gnostie n'était pas établi, I'étiologie était complétement inconnue, et
Fon n'avait aucunes données positives sur la fréquence, la marche, le
pronostic et le traitement de eette maladie. '

En comblant ces lacunes, Laénnee a mérité quion lui attribudt Ia
découverte de I'emphyséme vésiculaire. Son beau Mémoire sur cette
maladie suffirait a lui seul, comme le dit Rokitanski, pour immortaliser

(1) Baillie. Anutomic pathologique, 3¢ édilion; traduite par Guerbois. Paris,
18135 ; page 60 62,

(2) Td. page 66 et 67.

(3) Medical communicati, vol. 1. 1785,

{.-i} Dictionnurre des scicnces medicales ; arl. Emph. p. 17. Paris, 1825,

(%) Id. page 19.
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son nom. Nous n'avons i nous occuper ici que dela partie anatomique

de son travail. Jusqu'a Laénnee, les médecins s'étaient bornés, dans

leurs recherches anatomiques, 4 lexamen extérieur des poumons.
emphysémateux. Ce qu'il y avait d'insuffisant dans une pareille étude
ne pouvait échapper i cet illustre observateur. Aussi eut-il recours 4
la dessication du poumon insufllé, moyen qui lui permit d'examiner 4 -
Ia fois lintéricur et 'extérieur de I'organe. Ses recherches lui démon-

teérent existence de deux sortes d'emphyséme, I'un siégeant dans
le tissu cellulaire inter-lobulaire, l'autre dans les vésicules pulmo-
naires. e

Ces deux emphysémes sonttellement distinets, qu'ils semblent s'ex-
clure réciproquement et qu'on ne les trouve presque jamais réunis -
dans le méme poumon, Le premier, que Laénnee nomme emphyséme
inter-lobulaire, est produit pare l'extravasation de 'air quis'infilire dans
le tissu eellulaire sous-pleural et inter-lobulaire, sépare les lobules les
uns des autres par une sorte de disseclion aérienne, et forme des
ampoules d'un aspect blanchiatre, d'un volume plus ou moins consi-
dérable, qui refoule le tissu propre du poumon. Cet emphyséme, ana-
logue & celui qui a lieu dans le tissu sous-cutané, est, dans la plupart =
des cas, une véritable lésion traumatique. Il peut entrainer rapide-
ment la mort par asphyxie, ou guéric promptement par résorption de
I'air épanché lorsque la cause productrice a disparu. 4

Le second consiste, d’aprés Laénnee, « uniquement en une disten-

« sion permanente, excessive et contre nature des cellules aériennes. » =

Les cavités anormales que I'on observe dans les poumons atteints
de cette maladie, sont pour lui des vésicules pulmonaires agrandies,
lorsqicelles n'égalent que le volume d'un grain de millet, d'un grain
de chénevis ou d'un noyau de cerise. Quand elles atteignent les di-
mensions d'une féve de havicot, il les suppose formées « par la réunion
« de plusicurs cellules aériennes par suite de la ruptore de leurs
« cloisons intermédiaires : » mais non dans tous les eas, caril en est, _
dit-il, « oui elles semblent évidemment formées par la dilatation d'une
« cellule unique (1). »

Il parle en outre de la dilatation des rameaux bronchiques et par--
ticulicrement de ceux d'un petit calibre; mais il a rarement rencontré
cette disposition et il s'étonne « qu'elle ne soit pas plus commune, -
« puisque la cause qui dilate les cellules aériennes doit également
« agir sur les bronches. »

(1) Trailé de Uauscullalion médiate, 4¢ édition. Bruxelles, 1837; page 95.
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1l dit avoir obseryé quelques fois des ruptures intérieures du tissu
p_ulmmmira oceasionnées par I'exces de distension des celiules bron-
chiques. Ges ruptures formaient des excavations de grandeur variable,
dont la cavité contenait parfois un peu de sang, et dont les parois
étaient formées de cellules aériennes affaissées et « ne présentant plus,
« ni & I'eil, ni & laloupe, la forme globuleuse qui leur est naturelle. »

Cette seconde sorte d’emphyséme constitue la maladie que l'on a
constamment désignée, depuis Laénnee, sous le nom d'emphyséme
vésiculaire ou pulmonaire proprement dit ; affection essentiellement
ehronique et qu'il n'est plus permis de confondre avec la premiére.

" Quoique Laénnee eit éveillé lattention des pathologistes sur une
maladie qui était généralement méconnue par ses contemporains,
quoiqu’il et signalé son travail comme exigeant de nouvelles recher-
ches, ce n'est que dix ans plus tard qu'il commenga & parailre en
France quelques Mémoires sur I'emphyséme,

- En 1829, M. Piedagnel publia des recherches anatomiques et phy-
siologiqques sur l'emphyséme du poumon. Il conclut, des expériences
dont nous avons parlé (page 36), que les poumons sains ne crépitent
pas, et que la crépitation est le signe pathognomonique de l'emphy-
séme pulmonaire. Il croit que cette affection consiste uniquement
dans une infiltration d'air dans le tissu cellulaire du poumon, et non
dans la dilatation des cellules a¢riennes.

- Cependant il ne nie pas l'existence de cette dilatation qu'il croit
trés-rare et i laquelleil refuse le nom d’empliyséme qu'on lui a impro-
prement donnd. EEn outre, il pense que cette maladie ne peut jamais en-
trainer la mort. L'ige, dit-il, produit constamment ce phénomeéne et les
Vésicules peuvent devenir extrémement grandes, sans que ces cavités,
quelquefois énormes, aient été soupconnées pendant la vie. Si la mort
arrive i la suite de ces affections, ajoute M. Piedagnel, ce n'est que parce
que les vésicules se déchirent et que l'air passe dans le tissu eellulaire.,

Cet auteur comprend done, sous le nom d’emphyséme du poumon
Femphyséme inter-lobulaire de Laénnec; mais, il eroit que cet em phy:
séme peut tout aussi bien oceuper le tissu cellulaire inter-vésienlaire
qu.e le tissu cellulaire inter-lobulaire, et qu'elle constitue la maladie
principale, celle a laquelle sucombent les sujets asthmatiques, celle qui
survient par des efforts respiratoires violents, par I'introduction de
Fair dans les veines, par le mode méme de respiration des agonisants,
ol enfin par l'insufMation forede.

A toutes ces inductions, il ne manque que l'observation directe.

0
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M Piedagnel nous parait ne pas avoir étudié avec assez de soins les [ée
sions pulmonaires, qui surviennent dans les cas dont il parle. Il con=
fond évidemment les deux affections que Laénnec a si bien dislingué&?;
I'une de 'autre. Du reste, il avoue qu'il a tenté bien des fois de voir les
vésicules pulmonaires en essayant de dessécher un poumon, sang
avoir jamais puy parvenir compléterent. On se demande, d'aprés
cela, comment il a pu, se convainere du siége de la maladie?
Pour le comprendre, il est nécessaive d'ajouter que M. Piedagnel
s'appuie sur une expérience qu'il eroit eapitale : « Lorsque I'on intro-
« duit, dit-il, uu tube métallique dans lintérieur d'un moreeau de
« poumon sain par sa surface recouverte de la plévre, en la dé{:himm;
« el quon y pousse de l'air par ce conduit, dés-lors, le poumon se
« gonfle, se remplit du fluide injecté en produisant un bruit de eré=
« pitation trés-marqué, et il devient trés-fortemnent crépitant. Qu'ﬂj’-;f
« t-on fait dans celte expérience ? On a insufflé de Iair dans le tissu
« eellulaire du poumon, on I'a rendu emphysémateux (1). » Or, nous i
avons nombre de fois répété cette expérience, et voici ce que nnu_é:gn
avons observé. Lorsque le bee de l'instrument tombe exactement
dans I'épaisseur d'une cloison inter-lobulaire, ou entre la plévre et ﬁn:
couche spus-jacente d'infundibulums, on obtient un emphyséme du
tissu cellulairve quis'étend rapidement aux parties voisines, sépare I"Jg*
lobules les uns des autres, mais ne pénétre jamais dans leur épaissﬁuﬁ 1
Cet emphyséme, facile & produire dans le poumon del'enfant, devient
plus difficile dans le poumon de I'adulte et surtout dans celui di'l:
vieillard. Si, au contraire, I'instrument pénétre dans le pnrenchymi&r._
propre du lobule, celui-¢i se gonfle anssitot, et est suivi du gonflement -
des lobules voisins et parfois en méme temps de lobules trés-élo}— .
gnés. Les parties tuméfiées deviennent trés-crépilantes; en un mof,
on produit toutes les modifications pulmonaires décrites dans 'expés -
rience de M, Piedagnel. Mais, en examinant l'organe avec attentiom, .
on reconnait & toute évidence que le gonflement est di & Ia pénétra-
tion de lair dans les cavités aériennes normales du poumon, .
et non dans le tissu cellulaive inter-vésiculaire. On en acquiert !
une preuve irrécusable em placant sous I'eau le morceau de pou-
mon qui a sevvi & l'expérience. On voit alors, & mesure qu'on in- -
suffle, I'air s’échapper en bulles nombreuses des tuyaux bronchiques, .
qui se distribuent aux parties insufllées, — Lorsqu'on pique au hasard
dans I'épaisseur du poumon, ¢est presque constamment les alvéoles ¢

(1) Ouvrage cité, page < el 8. .
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pulmonaires et les bronches que l'on remplit d'air par l'insufilation,
De quelque maniére que nous ayons pratiqué celle-ci, et quelque
force que nous ayons employée, nous ne sommes jamais parvenu, du
reste, & produire 'emphyséme inter-vésiculaire de M. Piedagnel. Cela
se congoit pour quiconque connait la rareté et la densité du tissu cel-
lulaive intra-lobulaire. 11 nous semble done que I'expérience de cet
anatomiste ne renferme_nullement les conclusions qu'il en a tirées.
William Stokes partage l'opinion de Laénnec sur le siége et les
formes de Ia maladie. Il ajoute senlement que, quand la simple dilata-
tion existe pendant longtemps, il &'y joint, dans la plupart des cas,
une augmentation d’épaisseur et de force des parois des cellules pul-
monaires. Il admet cette hypertrophie uniquement par analogie avee
ce qui se passe dans les organes creux, lorsqu'il existe un obstacle a
la libre sortie des matiéres qu'ils contiennent; tel que I'estomae dans
les affections du pylore, la vessie dans les maladies de l'urethre, le
colon dans le rétrécissement du rectum, ete. (1)
~ Ce qui n'est qu'une supposition pour M. Stokes devient, pour
M. Andral, un fait confirmé par I'examen de poumons desséchés dans
Tétat dinsufflation. L'aspect des coupes faites sur ces poumons l'ont
convaincu que 'emphyséme pulmouaire est formé, tantdt par 'hyper-
trophie excentrique des vésicules, tantdt par leur atrophie ; enfin, dans
quelques cas, par la dilatativu simple ou mécanique de la cavité de
chaque vésicule (2). Ces trois lésions, trés-différentes par leur nature,
peuvent, selon M. Andral, produire des effets identiques. Toutes peu-
vent transformer les vésicules pulmonaires en larges réeeptacles, ou
en larges cellules, Elles sont toutes trois primitives ; mais elles n'ont
pas la méme [réquence. L'atrophie est la lésion la plus commune,
Vient ensuite 'hypertrophie. Quant a la dilatation toute mécanique,
elle serait Ia plus rave. Il n'en congoit Ia formation qu'a la suite de
violents efforts, tels que ceux auxquels les chevaux sont obligés de se -
livrer, ou ceux qui ont lieu chez les hommes atteints d'anciens catar-
rhes, et qui sont tourmentés par de violentes quintes de toux. Dans
ges cas, la distension forcée d'un certain nombre de vésicules par de
Yair ou par des mucosités produit la dilatation permanente. Il admet,

{i]l'rhc Dublin Journal, no 25 — Arclives géndrales de médecine, tome V,
2¢série, page 87. Bruxelles, 1837,

saon, M1rel. Prcis danatomie pathologigue, Lome 11, p. 141-149. Bruxelles,
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en oulre, qu'd mesure que chaque vésicule s'agrandit, « I'épaisseur da* ’
« ses parois, ou reste la méme, ou augmente, ou diminue. » (1)

Le travail le plus important qui ait paru, aprés celui de Laénnec,
est sans contredit le Mémoire de M. Louis, publié dans le recueil de
la Société médicale d'observation. L'étude des symptomes de la ma-
ladie en forme I'objet principal. Il les soumet 4 I'analyse d'une obser-
vation clinique minutieuse. Quant a I'anatomie pathologique de I'em=
physéme, il adopte & pea prés toutes les idées de Laénnee. Pour le
premier comme pour le second, l'emphyséme consiste dans la dilata-
tion des vésicules pulmonaires, dilatation qui peut leur donner le
volume d'un grain de chénevis, d'un pois, et qui, poussée au-deld lfle
certaines limites, rompt leurs parois et crée des cavernes et des appen—t
dices de diverses grandeurs.

« Les vésicules pulmonaires, dit M. Louis, n'étant que la dﬂl'nlél'ﬂi
« extrémité des bronches, on pourrait croire qu'il doit y avoir com- !
« munauté d'affection entre les unes et les autres; que, quand les
« cellules seront dilatées, les bronches le seront aussi dans une
« certaine proportion. Toutefois, et le fait avait déji été indiqué par
« Laénnec, 1l n'en est pas ainsi (2). » M. Louis tire pour cnnséqueune-i;
de Tl'analyse de ses observations, que la dilatation des bronches que
I'on rencontre parfois dans les poumons emphysémateux n'a aucun
rapport avec I'emphyséme. {

En pressant les poumons dans les points ou les cellules étaient dl-i_
latées, M. Louis a trouvé qu'ils cédaient moins facilement que dans
I'état normal, et que leur tissu, aprés avoir été privé d'air, était plus
épais que celui d’'un poumon sain, c'est-i-dire, qu'il était hﬂ]erlruphié.fl-_f
Il pense que 'hypertrophie portait sur les vésicules, « au moins, dit
« il, tout porte 4 le croire, car cest une loi de notre économie que
« les tissus membraneux s'épaississent en méme lemps qu'ils sont
« dilatés par une cause quelconque (1). » Toutelois, il avoue ne pas
avoir vérifié le fait par I'observation directe. ]

L'hypertrophie du tissu pulmonaire existerait, d'aprés M. Louis,
dans tous les cas d’emphyséme. Il n'y aurait que de rares exceptions
i cet ézard. Enfin, il établit que le bord tranchant des poumons est

-

(1) Note ajoutée i la 4= édition du Traftd d'auscultalion médiate de Laénnecs

(2) Recherches sur Uemphyséme des poumons. — Mémoires de la Société mé-
dicale d observation, lome premier, page 178; Paris, 1856.

(0) Louis. Duuvrage cite, p. 164.




LY iea 2

la partie de ces organes dont les cellules ont le plus de tendance & la
dilatation.

Carswell pense que 'emphyséme consiste dans la dilatation des vé-
_sicules pulmonaires, et que la compression qu'exerce la vésicule di-
Jatée produit, au bout d’'un certain temps, latrophie (1).

Le docteur Lombart, de Genéve, publia, en 1838, des recherches
: sur I'anatomie pathologique et la nature de I'emphyséme. Il divise les
lésions pulmonaires en Irois especes.

1° Emphyséme vésiculaire proprement dit.

Dans cette forme, une ou plusieurs vésicules, situées le plus sou-
vent aux bords antérieurs et i la surface externe du poumon, sont
‘dilatées et soulévent la plévre. La dilatation peut étre simple ou ac-
compagnée de la rupture des parois vésiculaires ; ce qui est le cas le
plus [réquent.

2o Emphyséme lobulaire.

Toutes les vésicules d'un lobule sont plus ou moins dilatées, Dans
celte espece, il range les grandes vésicules pédiculées dont parle
Baillie, Laénnec, eLc.

- 3° Emphyséme lobaire.

La lésion précédente s'étend & tous les lobules d'un lobe, ou au
poumon tout entier. Cet organe, quoique réellement atrophié, semble,
au premier coup-d'eil, étre hypertrophié, On trouve, dit-il, que toutes
les vésicules y sont inégales, que les unes ont trois ou quatre fois leur
grandeur naturelle, tandis que d'autres se montrent & peine dilatées,
que les vaisseaux sanguins sont oblitérés, ou, au moins, diminués de
nombre el de volume, de li, leur couleur plus blanche ; enfin, que le
tissu cellulaire a disparu ou qu'il y a fusion de ce tissu avee le reste
du parenchyme pulmonaire. Pour lui, l'atrophie serait la cause pre-
miére de ces lésions; elle précéderait et produirait la dilatation des
 Vésicules, Ceux, dit-il, qui ont admis lhypertrophie dans les poumons
emphysémaleux n'ont pas assez examiné ces organes et ont été trompés
par leurs sens. I1 délinit I'emphyséme : « un état morbide qui com-
« mence par I'oblitération des vaisseaux sanguins, et qui, plus tard,
 détruit les cellules aériennes et les transforme en de vastes cavités
« membraneuses et irréguliéres (2). »

Dans un Mémoire intéressant que M. Prus lut, en 1842, i I'Aca-

(1) Nitustrations of the elementary forms of discase. Fase X. London, 1836.
(2) Becherches sur Uemphyséme du poumon. — Mémoire de la Socidté de

Physique , efc., de Genéve, tom. VIII, part. 1, page 100 et 101, Genéve, 1838.
D,
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démie de médecine, sur le pronostic de I'emphyséme pulmonaire, il
établit que cette maladie consiste dans la distension par lair des
mailles du tissu cellulaire inter-vésiculaire, et non dans la dilatation
des vésicules pulmonaires. L'air pouvant s'infiltrer dans le tissu cel-
lulaire inter-vésiculaire, inter-lobulaire et sous-pleural, ces trois dési-
gnations doivent, selon M. Prus, servir & caractériser trois degrés
différents de la méme maladie. Les raisons qu'il donne en faveur de
son opinion sur le siége de la maladie, lui paraissent devoir lever tous
les doutes. « Quand on cherche, dit-il, 4 examiner les vésicules pul-
« monaires dans un poumon sain, on a beaucoup de peine i les dis-
« tinguer, attendu leur trés-petite dimension. CG'est le volume extré-
« mement petit de ces organes qui a engendré ces longues disputes
« qui-ont trop longtemps divisé les auteurs sur leur disposition.

« Comment voudrait-on que ces vésicules pussent, sans se rompre, |
« acquérir assez d'ampleur pour égaler un grain d'orge, un noyau de.
« cerise, etc.? Une semblable dilatation, qui décuplerait et au-dela les
« cavités de ces petils corps, romprait nécessairement des parois quair
« nous allons voir étre d'une grande fragilité (1). » (4

Lorsqu’on pratique une insufflation modérée sur un poumon sain,
on produit une augmentation de volume qui cesse par la contractilité
du tissu pulmonaire. Lorsque I'insufflation est au contraire forcée, la t
distension de 'organe persiste et le poumon ne revient plus qu'impar=
faitement sur lui-méme. Cette différence, si apparente dans le retrait
du poumon, provient, selon MM. Piedagnel et Prus, de ce que dans
le premier cas, les vésicules ont été distendues sans se rompre, tandis
que, tans le second, 1 arupture des vésicules a amené un épanchement !
d'air dans le tissu cellulaire inter-vésiculaire, qui a persisté et a em-
péché le poumon de reprendre son volume primitif.

La différence de retrait entre le poumon sain et le poumon des
sujets qui ont succombé & I'emphyséme est encore plus marquée:
C’est, pour M. Prus, une preuvede plos en faveur du siége qu’il donne
i l'emphyséme.

Enfin, la facilité avec laquelle, dans les cas d'emphyséme pulmo-
naire, on fait passer I'air d'un point dans un autre en est, & ses yeux,
une autre preuve; si le déplacement n'est pas toujours facile, cela
tient, d’apres lui, 4 la texture plus ou moins serrée de telle ou telle

(1) De Uemphyséme pulmonaire considére comme cause de mort, in-4°; p. 14
et 15. Paris, 1843.
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‘partie du tissu cellulaire et & la force de pression exercée par l'air
.ép;mché.
S'il a existé et §'il existe encore des dissentiments aussi grands a
I'égard du siége de la maladie, cela provient, dit M. Prus, de ce que
« en voyant, a travers la plévre pulmonaire, la régularité presque
« parfaite de petits corps arrondis existant sous cette membrane,
« dans des poumons affectés d'emphyséme inter-vésiculaire, on n'a
« pas eru que cette régularité pat ne pas appartenir & des vésicules
« pulmonaires et dépendre des vacuoles du tissu cellulaire du poumon.
« Telle est cependant la vérité, et c'est parce qu'elle a été méconnue
« quon est tombé dans une erreur dangereuse (1). »
Parmi les savants modernes qui ont fait des recherches sur 'em-
physéme, nous devons encore citer deux anatomo-pathologistes,
MM. Rokitanski et Gluge. Le premier divise les lésions pulmonaires
en consécutives et spontanées. '
1° L'emphyséme consécutif serait la conséquence d’'une autre ma-
ladie siégeant dans les poumons. Elle débuterait par la dilatation des
vésicules, qui bientdt serait suivie d'une véritable atrophie et de la
rupture de leurs parois.
2° L'emphyséme vésiculaire spontané consisterait d'abord dans une
(dilatation simple des vésicules dont les parois ne tarderaient pas a
devenir plus résistantes, et i paraitre hypertrophiées. La maladie con-
- linuant ses progrés, une véritable atrophie des poumons succéderait
i lhypertrophie, par suite de la compression mutuelle qu'éprouvent
les vésicules dilatées. 11 en trouve la preuve dans la ténuité des la-
- melles qui traversent les cellules (2). =

M. Gluge considére trois formes principales dans I'emphyséme pul-
monaire. Il les caractérise par les épithétes de simple, de vésiculaire
et d'inter-lobulaire.

1° Emphyséme simple.

« Dans cette forme, les poumons ne reviennent plus sur enx-mémes.
« Ils sont résistants, plutot sees qu'humides, et 'air peut facilement
« elre déplacé d'une extrémité a 'autre du lobe pulmonaire, sans que
« les vésicules soient dilatées. Elles sont néanmoins déchirées en dif-
« férents endroits, et il n'est pas toujours possible de reconnaitre I
« place de la déchirure. C'est alors que I'air parvient, sous forme

(1) De Pemphyséme pulmonaire considéréd comme cause de mort, in-4° p. 17,
Paris 1845.
(2) Handbuch der pathol. anatom. 111 B. d. 1841 ; pag. G2 el suiy.
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de vésicule, au-dessous de la plévre, ol on peutle déplacer. Quand
cet état est trés-développé, on distingue, sur toute la surface d,u
poumon, des groupes réguliers de vésicules grandes comme des
tétes d'épingles et au deld, qui soulévent la plévre et présentent
laspect d'un réseau de perles, Dans cette espéce d'emphystme, les
poumons donnent au toucher la sensation d'une vessie mince et
remplie d'air, Lorsquon les incise, 'air s'en échappe quelquefois
avec bruit. Enfin, on ne peut mieux les comparer, tant pour leur
aspectinterne qu'externe, qu'aux poumons des grenouilles dont les
cellules trés-grandes communiquent, comme on sait, les unes avee

1

les autres et ferment un tissu réticulé. — Cette forme est Ja plus

fréquente. »

20 Emphyséme vésiculaire.

« Tei, les vésicules prennent un développement considérable et

leur grandeur peut atteindre depuis un grain de millet jusqu’a un

ceuf de pigeon. Elles sont quelquefois situées sur la surface du pou-
mon ou elles font saillie. Lie plus souvent elles occupent les bords

tranchants de eet organe. Dans quelques eas on en trouve au milien
de la substance pulmonaire. Leurs parois, quoique transparentes, ou
au moins semi-transparentes, sont souvent un peu épaissies. Elles
sont séches, peu élastiques, et ne reviennent pas sur elles-mémes
quand on les coupe. Leur intérieur offre des aréoles fibreuses, restes
de vésicules pulmaonaires qui se sont confondues par déchirure de
leurs parois. Vers le fond, on voit des ouvertures qui conduisent &
d’autres vésicules. 11 est facile ordinairement de reconnaitre que ces,
grandes vésicules pulmonaires se forment par la réunion de plu-

“ sieurs, et que la cavité commune a été dilatée plus tard. Les vési-

cules se dilatent rarement sans se déchirer. Le développement
excessil des vésicules pulmonaires ne [rappe jamais une partie du
poumon tout entitre; il reste toujours des places ou I'organisme
conserve I'état normal; mais il est des lobes entiers qui peuvent de-
venir tellement emphysémateux, qu'ils paraissent ne plus former
que quelques vésicules; de sorte que 'on peut voir a travers toute
leur épaisseur, »

3° Emphyséme inter-lobulaire.

« Celui-ci mériterait seul le nom d'emphyséme. C'est ici qu'il y a
déchirure des vésicules et passage de I'air dans le tissu cellulaire
inter-lobulaire et sous-pleural. Cette forme est rare chez I'homme,

|
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« paice que la densité du tissu cellulaire opjose une telle résistance a
« la dilatation, que les parois de séparation des lobules se déchirent
« plutot que dese laisser pénétrer par I'air. »

* M. Gluge conclut ensuite que l'emphyséme repose essentiellement
dans ses trois formes sur un changement des vésicules pulmonaires
qui se dilatent sjmplemmt sans se déchirer, ou qui se dilatent et se
déchirent,

~ Sous le point de vue de la nature de la maladie, il considére deux
espéces d'emphysémes qui correspondent & la division établie par
Rokitanski. La premitre est caractérisée par I'agrandissement des vé-
sicules pulmonaires , il la nomme primitive; la deuxiéme, ou emphy-
stme consécutil, est formée par la dilatation des vésicules, produite
par tous les obstacles qui s'opposent & 'évacuation de Tair qu'elles
contiennent. L’liypertrophie des vésicules appartient exclusivement i
la premiére espece, mais la seconde espéce est la plus fréquente (1).

Ainsi, deux théories principales et exelusives dominent dans I'his-
toire de la maladie désignée sous le nom d’emphyséme pulmonaire ou
vesiculaire. Un certain nombre de savants considérent cette affection
comme un produit de la dilatation des vésicules aériennes avec ou sans
déchirure de leurs parois; d'autres la font consister dans la disten-
~sion par l'air des mailles du tissu cellulaire inter-vésiculaire.

Aux noms de Ruysch, de Baillie, de Laénnec, de Louis, etc., qui se
rattachent 4 la premiére théorie, nous devons encore ajouter ceux de
plusieurs savants modernes, MM. Bouillaud (2), Piorry (3), Town-
send (4], Anderman (3), Grisolles (6) et Lebert (7) qui tous donnent
la méme signification & la lésion pulmonaire.

A la suite des partisans de la seconde opinion, ¢'est-a-dire, de Storek,
de Van Swieten, de Prus, de Piedagnel, ete., nous devons ciler
M. Magendie (8), Breschet (9), Leroy d‘Elmllea (10), Ollivier (d’An-

(1) Atlas der pathologischus analomie, Jena, 1843, 5e livr.

(2) Dict. de médecine et de chirurgie prat., Paris, 1831, arlicle Emphyséme.
() Traitd de diagn. et de séméi. Brux. 1858 ; § 1076,

() Encyclopaed of prat. medicin, tome II, page 24,

(3) De pulm. forme. dissert. inaug. Wratsl, J. Muller, archiv.

(6) Traité de pathologic interne.

(T) Physivlogie pathologique, Paris, 1845 ; tome I, page 204 et suivantes.
(8) Journal de physiologie et mchﬁnnmra déja cité,

(9) Dictivnnaire des sciences médicales, arl, Emphyséme.
(10) Mémoire cité,
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gers) (1), Alphonse Devergie (2), Bouvier (3) et Rochoux (4} qui don-
nent ¢également le nom d'emphystme pulmonaire i Tinfiltration
aérienne du tissu cellulaire inter-vésiculaire.

Il est digne de remarque que les premiers admettent la théorie de
Willis et Reisseisen sur la strueture intime des poumons; tandis que
les seconds concoivent la structure de cet organe i la maniére d'Hel-
vétius.

Nous ne rechercherons pas quelle est de ces opinions celle qui se
rapproche le plus de la vérité. Lorsque des savants consciencieux se
trouvent en opposition aussi compléte sur un fait d'observation, il est
permis de croire que Ja nature n'a pas éLé interrogée avec asscz de
8oin ou de diseernement, et que des observations nouvelles sont in-
dispensables pour répandre quelque lumiére sur ce sujet. Si, dans
Pexposé que nous allons faire des résultats de nos recherches, nous
ne pouvons invoquer en leur faveur Fautorité d'un nom, si nous nous
trouvons méme en opposition avec les savants qui ont éerit sur la ma-
tiére, en revanche, nous espérons avoir pour nous l'autorité des faits,
autorité qui est toujours supérieure i celle d'un nom, quelque grand
qu'il soit.

Pour voir et surteut pour comprendre les diverses lésions pulmo-
naires qui constituent 'emphyséme, l'examen anatomique des pou-
mons simplement insufllés et desséchés ne peut suffire. Nous avons
indiqué ailleurs (5) les défauts de ee mode de préparation qui, en con-
servant diaphanes les lainelles du parenchyme pulmonaire, ne permet
pas de distinguer les unes des autres les cavités microscopiques
qu’elles circonserivent, ni de suivre les ramifications successives de la
bronche lobulaire jusqu’a sa terminaison. Nous ne saurions done trop
recommander la préparation que nous avons employée pour la re-
cherche de la structure des poumons et qui consiste dans l'injection
colorante des capillaires de l'artére pulmonaire, suivie de la dessica-
tion de I'organe dans I'état d’insufflation. Ce nouveau procédé, per-
mettant de voir d'une maniére compléte et sans illusion possible les
cavilés normales et anormales des poumons atteints d'emphyséme et

(1) drehives géncrales de medecine, [évrier, 1353,

(2) Annales d'hygicne el de médecine légale, L. VIII, page 310. — Bulletin
de U dcadémic de midecine, t, 11, page 824 el suiv.

(3) Mémoire cité de Prus.

(4) Compte-rendu de I Acadimie des seiences de Parfs, 1843,

(5) Voy. nolre Mémoire sur la structure inlime des poumons, page 14-16.



dexaminer en méme temps la disposition des vaisseaux sanguins,
réunit évidemment les conditious les plus avantageuses pour I'étude
de eet organe.

Les faits que nous allons rapporter résultent de 'examen compa-
ratif, non seulement des poumons d’hommes atteints d’emphyséme
héréditaire ou acquis & un dge plus ou moins avancé, mais aussi des
poumons danimaux domestiques sur lesquels nous avions produit
cette maladie ou qui en étaient atteints depuis longtemps. On sait
combien elle est fréquente chez les chevaux. A Bruxelles, ou 'on
attelle beaucoup de chiens & de petites voitures souvent trés-chargées
et qu'ils doivent presque toujours trainer en eourant, on rencontre
ézalement 'emphyséme pulmonaire chez ces animaux. Seulement
chez eux la désorganisation aérienne du poumon n'acquiert jamais un

~degré aussi avancé que chez le eh eval, peut-étre 4 cause de I'élasticité
et de la eohésion qui sont bien plus grandes, en général, dans les
poumons des carnivores que dans ceux des herbivores.
~ Notre exposé anatomique devant étre & la fois démounstratif et des-
criptif, nous rapporterons d’abord les résaltats de nos recherches sur
les modifications morbides ou lésions des appareils aérien et san-
guin du lobule pulmonaire, puis nous examinerons ces lésions d'une
“maniére générale.
~ Le poumon d'un sujet qui a succombé i l'emphyséme ayant été
préparé d'aprés le procédé indiqué, on rencontre ordinairement, &
Tinspection de quelques coupes faites & travers sa substance, trois
“élats principaux et bien tranchés dans la désorganisation aérienne des
lobules qui le composent. |

17 Le parenchyme pulmonaire a disparu. Il ne reste du lobule que
les cloisons inter-lobulaires qui sont épaissies dans certains points,
‘amincies, détruites ou simplement perforées dans d'autres. Elles for-
ment les parois d'une eaverne plus ou moins vaste dont I'intérieur est
entierement vide ou oceupé par des [ilaments, des brides, des cloisons
meomplétes, perforées d'un grand nombre de petits trous. Dans ces
cloisons on ne trouve plus de traces de la bronche lobulaire, tandis
(que, chose digne de remarque, l'injection montre que l'artére pulmo-
naire pénétre encore dans L'espace lobulaire et se répand en rameaux
gréles sur le peu de cloisons qui le traversent.

2° Le lobule a augmenté de volume et se trouve transformé, en
partie ou en totalité, en cavités nombreuses pouvant loger une téte
dépingle ou un pois, communiquant entre elles ou avee des parties
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plus profondes, largement, ou par de petites ouvertures, La forme de
ces cavités est trés-variée; arrondies ou polygonales, elles sont géné-’%
ralement plus allongées dans un sens que dans Iautre, et leurs parois
sont lisses et parfaitement colorées par les capillaires de I'artére pu]-':.
monaire injectée, ‘
3° Le lobule semble ne différcr de I'état normal que par des cavités
aériennes plus facilement visibles, ou, comme l'ont dit Morgagni et
Laénnec, par une structure devenue plus manifeste. 1
Ces trois états principaux, qui se révélent & une simple inspection,
comptent de nombreux degrés intermédiaires qui n'ont pas été suffi-
samment étudiés. Eux seuls peuvent cependant faire comprendre les
diverses altérations de lappareil aérien du parenchyme pulmonaire,
et permettre d'arriver avec certitude au siége et i Ja nature de la
maladie. En analysant les modifications de structure que subissent i
les lobules pulmonaires au début de I'emphyséme et en les sui-
vant dans les progrés suceessifs de la maladie, on peut se convainere ‘
que celle-ci consiste dans les Iésions des conduils aériens, des alvéoles
pulmonaires et des capillaires sanguins que nous allons décrire. :

B

AnticLe 1. — Bronchioles lobulaires. #

®
.

Elles présentent quatre genres principaux d'altérations :
10 La dilatation (bronchiectasie capillaire) ; 3

90 Le rétrécissement (bronchiartie) qui va jusqua loblitération; '
a° Llatrophie; L
4o L'hypertrophie. ,
Ces quatre états morbides se rencontrent & peu prés constamment -
dans les poumons des sujels qui ont succombé & lemphyséme dont le

début remontait 4 plusieurs annces.

|
|

§ I.— Dilalation.

La dilatation constitue le premier et le plus important des ea-
ractéres anatomiques de Temphyseme. Elle débute par les extre- -
mités terminales des bronches, ¢'est-a-dire, par les infundibulums. En
effet, si l'on examine un poumon, un lobe ou un lobule pulmonaire
n'ayant d'autres earactéres extérieurs de emphyséme que de ne plus
revenir aussi complétement sur lui-méme que dans I'état sain, et d'of-
friv une surface unie ou légérement bosselée par de petites saillies arron-
dies de la grosseur d'une téte d'épingle, on remarque, i travers caﬂztla
surface, que I'espéce de dentelle formée parles cloisons inter-alvéolaires
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est ¢h et la interrompue et comme déchirée, et que cerlaines mailles
ont disparu dans les points correspondants aux saillies. Un examen
ﬁlhs attentif montre, & travers les espaces transparents de la plévre,
devenus plus grands, que les saillies sont formées par le fond des in-
fundibulums, dont on appercoit les parois internes et plus profondé-
ment lorilice de communication avec la bronche (voir fig. 1.) On
reconnait, en outre, que les parois des infundibulums qui aboutis-
sent A Ia surface pulmonaire, limitent les saillies en largeur et les
séparent complétement les unes des autres. Si on enléve ensuite de
cette surface, par une section nette, une tranche mince ayant un mil-
limétre au plus dans sa partie la plus épaisse, on observe qu'elle est
formée d'infundibulums plus visibles que dans I'état normal, par suite
de la disparition partielle ou de la diminution en hauteur des cloisons
inter-alvéolaires. En mesurant ces infundibulum, on leur trouve,
chez 'homme dans I'dge adulte, un diamétre qui varie de 0™m 75,
@ 0m=.80, et 0™ 90, .

Si, aprés cet examen, on fait une coupe sur le lobule pulmonaire de
maniére & ouvrir longitudinalement les canaux aériens qui vont aboutir
4 la surface, on les trouve quelquefois a I'état normal, mais le plus
souvent dilatés, soit dans la division la plus rapprochée de l'infundi-
bulum, soit dans les deux ou trois divisions couvertes d’alvéoles parié-
f_;_,ales. La dilatation se montre toujours plus prononcée 4 mesure que
-!-‘un approche de l'extrémité terminale des bronches. Par exemple,
Jorsquela premiére division bronehique tapissée d’alvéoles offre Qmm 5()
de diamétre, on trouve que les deuxiémes possédent 0m™,60 i Qum 70,
les troisiémes 0™ 70 4 O0m= 80. La figure 2 représente ce premier
degré de dilatation des derniéres bronches dans le poumon du chien,
quenous ayons pris pourmodeéle de préférence au poumon de 'homme
parce que la distribution des bronches y est beaucoup plus réguliére,
et permet d’en voir plusieurs sur une méme coupe. Les alvéoles parié-
tales existent encore dans les bronches ainsi dilatées; seulement la
plupart ont diminué de hauteur et quelques-unes ont disparu, ou du
moins ne sont plus visibles a la loupe simple. Diminution de nombre
et de hauteur des cloisons inter-alvéolaires, fusion de plusieurs alvéoles
entrelles, dilatation des infundibulums et des ramifications bron-
chiques tapissées d'alvéoles; telles sont les premiéres lésions que I'on
observe dans les poumons emphysémateux. Que Iemphyséme soit
héréditaire ou acquis, qu'il soit produit sur le ¢adavre par des .insuf-
flations répétées, ou sur des animaux vivants, par lemploi des causes

; [
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que nous ferons connaitre , on trouve constamment ces lésions dans
les lobules les moins a térés. c'est d-dire, au début de la maladie. @

A ce premier degré d'emphyséme se joint parfois une complication &
larupture des parvois des infundibulums qui avoisinent la surface lobu-
laire et I'extravasation de I'air dans le tissu cellulaire inter-lobulaire EE,
sous-pleural. Cetle seconde espiee d'emphyséme, dont nous n'avopn
pas & nous occuper ici, se produit quand la cause qui dilate les uxlnﬁ
mités bronchiques agit brusquement et avec force. Dans tous les cas,]
d'emphysémes inter- ]nlmlalr—es que nous avons observés, les derniéres J
bronches étaient dilatées et les alyéoles pulmonaires plus ou moins.
elfacées comme dans I'emphyséme vésiculaire; seulement, au lie
d’étre génerales, ces lésions n'oceupaient que certzins lobules, et
méme quelques extrémités bronchiques isolées dans ces lobules. 4

La figure 1 a méme é1é prise sur un poumon de cheval ol cet ac~
cident conséeulil éait des plus développés. Aussi, eroyons-nous que
¢'est faute d'un examen suflisant que beaucoup de médecins (1) admet=
tent encore I'emphyséme inter-lobulaive comme primitif et entiére-
ment indépendant de I'emphyséme pulmonaire proprement dit. 3

Si I'on examine des lobules pulmonaires dans lesquels on apergoit h,';
travers la plevre des cavités aériennes un peu plus grandes que dans
les lobules précédents, on reconnait que ces cavilés ne sont également
forméds que par des infundibulums dilatés, au point d’aveir 4==,00 &
{mm 20 de diamétre.

Dans la plupart d'entr’eux, on ne voit plus de cloisons inter- ©
alvéolaires, et leurs parois inlernes se montrent lisses et unies. 1l fqut;r_
au moins un grossissement de 50 diamétres pour reconnailre sur ces
parois la place qu'occupaient les cloisons inter-alvéolaives. Dans les
autres infundibulums, il reste quelques traces de cloisons visibles & la
loupe et qui apparaissent comme de légers reliels quand onles regarde
par la fuce interne de ces cavilés, ou bien, comme des fils extréme-
ment déliés, tendus en forme de réseaux incomplets de dentelle sur le
fond des infundibulums, quand on a enlevé la plévre et les membranes

sous-jacentes.
Ces infundibulums n'ont, comme dans I'état sain, qu'une seule ou-

yerture par laquelle ils communiquent avee lelobe bronchique. Cette

ouverture est tantot élargie, de maniere que linfundibulum semble étre

la continuation de la bronehe dont il n'est plus distinet que par sa di-

rection et par un relief circulairve, reste du diaphragme ou plutcl de
(1) Piedagnel, Prus, ele.
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P'éperon membrancux qui les séparait ; d’autres fois, l'orifice conserve
sa largeur malgré Tagrandissement de infundibolum qui semble
alors une cavité indépendante des bronches.

En augmentant de capacité, les terminaisons bronchiques changent
de forme. Les unes se montrent arrondies et plus ou moins sphéri-
ques, les autres polygonales. Ce sont les deux formes les plus fré-
quentes ; mais il en est qui ont une forme sinueuse, eylindrique,
oblongue, ou allongée dans un sens et rétréeie dans I'autre,

Si I'on détache une tranche trés-mince de la surface d'un lobule
ainsi altéré, on trouve cetie tranche forinée de cavités beaucoup plus
grandes qu'on ne I'aurait eru d’aprés linspection a travers Ia plévre.
Ces cavités se montrent en forme de godets, séparés les uns des autres
par des parois plus ou moins hautes et reposant par leur fond sav la
plévre qu'ils dépriment, pouvant loger un grain de millet et au dela.
En examinant ensuite la surface du lobule qui correspond i la tranche
détachée, on observe une disposition analogue, & lexception que la
plupart des cavités, en godets ou polygonales, s'y montrent pereées
d'une ouverture située tantot sur la paroi opposée i l'eil, le plus
souvent sur I'une des parois latérales, de maniére & n'étre visible que
lorsqu’on regarde la surface trés-obliquement. Sans celte préeaution,
Ton pourrait croire que ces godets font partic de cavilés closes de
toutes parls.

Clest ce degré d'altération que Laénnee nous semble avoir voulu
représenter dans la fig, 5, planche 111, de son traité. 1l prend i tort
les cavités dont nous parlons pour des alvéoles pulmonaives dilatées.
Cette erreur, qui s'est constamment propagée depuis cet observateur,
est la conséquence naturelle de Tidée que l'on se forwait de la strue-
fture des poumons, et elle montre que linspection que on a faite des
parties altérées, ne gest jamais étendue jusqu'aux -capillaives bron-
chiques des lobules. ; .

Lorsqu’'on met ces derniers & nu, on découvre qu'ils sont le siéze
de deux altérations parfaitement oppusées; I'une de rétrécissement,
l'autre de dilatation. Nous examinerons plus loin Ia premiere, quant |
i la seconde, elle occupe toute I'étendiie des ramifications hronchiques
tapissées d'alvéoles pariétales. Elle donne successivement i ces ramifica-
tions un diamétre de 0= 80, 0mm 90, {mm ), 1™ 10 et inéme 1m=,20,
On y voit les cloisons inter-alvéoluires diminuer peu dipeu de hauteur
et finir par disparaitre complétement. :

Au lieu de la forme cylindrique qui leur est naturelle, ces ramifica-
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tions deviennent peu & peu prismatiques, bosselées et irrégulieres.
Néanmoins, elles conservent des parois entitres et n'ont entr'elles
aucune communication anormale. Chacune de ces divisions aériennes,
vaturellement courte, devient, par la dilatation, une cavité presque.
aussi large que profonde, arrondie ou polygonale, droite ou smueuse,‘ :
communiquant avee d'autres largement ou par une petite ouverture,
suivant que la dilatation porte uniformément sur toute la longueur du,{! i
tube aérien ou principalement sur un point de sa longueur. H

Dans l'un et I'autre cas, ces cavités rappellent si peu la forme ordi- i
naire des tubes aériens, qu'il est naturel qu'on les ait prises également
pour des vésicules pulmonaires dilatées.

Lorsqu'un lobule pulmonaire offre ce degré d'altération, c'est-i~
dire, lorsque les derniéres ramifications de la bronche qui y pénétre, -
sont uniformement dilatées et que les cloisons alvéolaires qui les 1;:1:‘:

pissent ont disparu, son aspect differe considérablement de celui d'u
lobule pulmonaire sain. !
En effet, son volume est augmenté, sa surface est ordinairemen '_I"
inégale, bosselée et dépasse constamment le niveau des cloisons inter-
lobulaires qui deviennent des sillons plus ou moins profonds. A lra-e;
vers la plévre on voit, au lien d’alvéoles, des cavités qui n'en présentent, =
ni la forme, ni la capacité. Loin d'oflrir & la loupe comme dans I'état
sain l'aspect d'une substance compacte, c'est-i-dire, formée duu%
amas de petites cavités en culs-de-sac, traversé & des distances de 1 a
5 dixiémes de mm., par des tubes arrondis, n'ayantenyiron qu'un demi-—
millimétre de diametre,il donne l'idée d'un espace divisé en tout sens par
des canaux larges et tortueux, et chaque surface des coupes, quel que
soit le lieu ot on les pratique, présente laspect d'un rayon de ru-
che & miel, ou de larges cavités séparées seulement par I'épaisseur de
leurs parois, dont les unes se continuent sans ligne de démarcation,
ou par un orifice élroit avec les cavités profondes, et dont les autres:
forment de véritables culs-de-sac. '
Pour bien comprendre comment la simple dilatation des derniéres
divisions bronchiques suffit pour transformer ainsi tout le parens
chyme du lobule, on doit se rappeler que les premicres ramifications
aériennes tapissées d'alvéoles sont déja trés-nombreuses et que leur
nombre se multiplie encore par leurs divisions suceessives, et SAVOIL,
en outre, que chaque ramification depuis le point ot apparaitla premiére
alvéole pariétale jusqu'a sa terminaison en infundibulums, parcoure
dans le lobule un trajet qui varie entre 5 et 8 mm. ; de telle sorte que




le parenchyme du lobule pulmonaire est presque exclusivement formé
par ces ramifications.

Eutre ce degré d'altération et le premier que nous avons décrit, il
existe un grand nombre d'états transitoires qui conduisent insensible-
ment d'un degré a U'autre et qui donnent aux lobules autant d'aspeets
différents. Etudiés avee soin, on trouve en elfet que ces divers aspects
sont produits uniquement par la différence de dilatation et de défor-
mation des tubes aériens, par la diminution de hauteur et la dispari-
tion plus ou moins avancée des eloisons inter-alvéolaires. La surface
des coupes faites sur ces lobules montre les capillaives aériens s'a-
grandissant de plus en plus aux dépens de la substance qui les sépare
et donnant peu & peu au parenchyme une forme qui rappelle parfois
la disposition du poumon des oiseaux.

Continuant I'examen des progres de la dilatation bronchique, on la

voit, dans d'autres lobules, donner aux infundibulums aprés la dispa-
rition compléte desalvéoles, quelquﬂfﬁiﬁ méme avant, 1== 20, 1™= 50,
272,00 et jusque 32,00 de diamétre. lls forment des cavités arron-
dies, lisses, colorées par les capillaires de 'artére pulmonaire, n'ayant,
dans certains eas, qu'une seule ouverture par laquelle elles commu-
nitjuent avec le tube bronchiique.
- Au début de nos recherches, nous ne comprenions pas comment un
infundibulum qui, chez l'adulte et & I'état normal, n'a ordinairement
que 0™,60 4 0,70 et au maximum O0==75 dans son plus grand dia-
métre , put se transformer par la dilatation en une cavilé qui en
posséde jusque 4 et 5 fois la capacité. Cela nous paraissait aussi inex-
plicable’ que la dilatation des vésicules pulmonuires, admises par
| les autears, dilatation qui décuplerait et au dela Ia capacité des
. Vesicules, Mais, en étudiant avec soin ces cavités anormales, nous
navons pas tardé & nons convainere que les plus grandes étaient
formées par la réunion de deux et quelques fois de trois infundi-
bulums voisins. On sait que, dans I'état normal, chaque dernier ra-
meau bronchique se termine par un, deux ou trois infundibulums,
qui, au nivean de ln surfice pulmonaire, ne sont le plus souvent sé-
pires les uns des autres que par I'épaisseur de leurs parois. Les ¢loi-
50ns communes i deux ou trois infundibulums, diminuent de hauteur
A partir du centre. On peut suivee le progrés de cet affaissement en
eXaminant successivement les nombreux degrés de dilatation des in-
fundibulums.

Dans la plupart des grandes cavités anormales dont il est question,
6.
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on ne trouve plus de traces de ces cloisons qui ne sont que l'adosse- -
ment des parois des infundibulums qui se touchent; mais dans les |
autres on en retrouve des tracessous forme, soit de saillies qui bilobent
ou trilobent les grandes cavités d'une maniére plus ou moins marquée,
soit de lamelles en eroissants qui, de Ia circonf{érence des cavilés, vont,
en dimiuvant de hauteur, se perdre 4 une distance plus ou moins
rapprochée de leur centre. — Dans ces cas, orifice de chaque infun-
dibulum se dilate et finit par disparaitre, tandis que celui de la bron=
che, qui fournit les deux ou trois infundibulums, devient 'orifice
commun & ces derniers, ou plutdt lorifice unique de la cavité quiils
produisent en se réunissant. Cette ouverture, presque toujours circus
laire, est percée au milieu d'une membrane tendue en forme de dias
phragme, et dépasse rarement en diaméire 0==,50 i O=m G0, §i
La communication des infundibulums entr’sux ne s'effectue paaf;
toujours de cette maniere. On rencontre assez souvent sur les pal'otga
internes d'un infundibulum dilaté, ou de deux infundibulums dnnlj-
les cavités se sont confondues par dilatation, lorifice d'un autre :nfun-w;
dibulum. Cet orifice, qui n'est que pea ou point dilaté, oecupe la paroi
latérale et avoisine le fond de la grande cavité: souvent méme il
touche & ce fond par 'un de ses bords. Il conduit & un autre infundi-
bulum qui est toujours moins dilaté, mais dans lequel on retmuvﬁ
rarement des cloisons inter-alvéelaires. Parlois, au lien d'un urt[icqf A
on en observe deux analogues dans le fond de la eavité dilatée d'un
infundibulum. Cette fusion incompléte de deux ou trois inl'undihulumi
ce déplacement d'un ou de deux orifices vers le fond de la gran
cavité par suite de I'affaissement de la cloison commune qui a four
3 la dilatation, produit ainsi des cavités anormales ayant deux ou (roi
ouvertures de communication, dont on ne peut se rendre compte si o
ne connait parfaitement la structure des poumons, telle que nous
I'avons décrite. Cest spéeialement dans les poumons des sujets qui
ont succombé i I'emphyséme, dont le début remontait 4 la premiére
enfance, que nous avons rencontré cetie disposition. i,
Il arrive assez souvent que dans ces grandes cavités anormales ﬂﬁ
ne trouve plus de traces des parois communes aux infundibulums :[.j
les ont formées. 11 peut paraitre alors douteux qu’elles soient le
sultat de la fusion de plusieurs infundibulums. Pour s'en assurer, il
reste un moyen, c'est de voir si la cavité anormale recoit plus d'un
rameau artériel. Nous avons, en effet, démontré que Dartériole qui
accompagne le dernier rameau aérien se divise en autant de ramifica-
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tions terminales qu'il y a d'infundibulums, que chacune de ces ramifi-
eations sapplique immédiatement sur linfundibulum et en gagne
directement le fond ou elle se ramifie. Lorsqu'une de ces grandes ca-
vités anormales présente sur ses parois plusieurs ramifications arté-
pielles distinetes, elle est indubitablement produite par la réunion
d'autant d'infundibulums.

. Les romifications bronchiques, qui correspondent i ce degré de
dilatation, offrent un diamétre le plus souvent inférieur a celui des
dilatations terminales. Il varie entre 4m=,20 et 2==,00. Dans certains
eas, elles sont tellement déformées qu'il faut une grande habitude de
leur recherche pourles reconnaitre,

- Dans I'état sain du poumon, la plupart des tubes aériens, tapissés
dalvéoles pariétales, sont marquées, a leur point de division, par un
“éperon membraneux, saillant & lintérieur, et décrivant i lorifice de
ehaque tube un tour de spire complet, de maniére i simuler un dia-
phragme. Cet éperon membraneux, qui sert de cloison commune aux
alvéoles pariétales de deux divisions aériennes, persiste trés-souvent
‘malgré la disparition ecompléte des autres cloisons inter-alvéolaires.
 Lés divisions aériennes dilatées dans l'intervalle forment parfois des
‘ampoules qui communiquent les unes avee les autres par des orifices
ﬂm n'ont que 0" 40 & 0™= G0. Ces ampoules sont parfois trés-irré-
guliéres, arrondies d'un ebté, polygonales de l'autre, et elles offrent
-:-Egll'.'ﬂlll sur les eotés des enfoncements ou des ouvertures COFTEspon-
Mant ou conduisant i des infundibulums latéraux, Leur aspect rappelle
‘8i_peu la forme des tubes bronchiques, que I'on peut les confondre au
’{E}‘ﬁnlier aspect avee les infundibulums dilatés, ou les prendre, comme
Ja plupart des anatomistes, pour des vésicules pulmonaires dilatées.
‘Dans les mémes lobules et & coté de la disposition précédente on ren -
‘tontre aussi des divisions aériennes dilatées, mais s'ouvrant largement
les unes dans les autres, et conservant la forme de tubes, ou prenant
¢elle de prismes creux el (rés-courts.

Les lobules altérés & ce degré offrent un volume qui parfois nous a
Parudouble et mé 1.e triple de celui qu'ils ont A I'état sain. Leur surface
pleurale est bombée et marguée de nombreuses saillies arrondies, de la
Ej.lrustiﬁur d'un pois, qui simulent assez bien sur des poumons {rais
%ﬂ&pa{:t d'un résean de perles, ainsi que M. Gluge les com pare avec
Jistesse, /v travers la plévre on voit de grandes cavités qui rappellent
les cellules pulmonaires des batraciens ,» Mais qui, en réalité, n'ont au-
thne analogie avee elles. Leur parenchyme, préparé d’aprés notre




P ey [ S

procédé, n'offre plus rien qui ressemble 4 I'état normal, emept&
la coloration produite par linjection. L'aspect des diverses coupes
que T'on y pratique ne permet plus de reconnailre, & une simpl 3
inspection, les orifices des tubes bronchiques non tapissés d'al-
véoles, orifices si faciles & voir dans 1'état normal, 4 cause de leurs
dimensions et de la coloration blanche de leurs parois. En les recher-
chant avee soin, on finit par les découvrir, mais considérablement rﬂ;
trécis, ou complétement oblitérés, ainsique nous le décrirons plus loin.

On rencontre rarement ce degré de dilatation dans toutes les cavités
aériennes d'un lobule. Tres-souvent des séries de grandes cavités
anormales se montrent, séparées par des zones de parenchyme pul-
monaire formées par des eavités plus petites qua I'état normal, pres=
sées les unes contre les autres, et comme refoulées par la compression,

‘Tels sont les progrés successifs de la dilatation bronehique. Les der-
niéres mesures que nous avons indiquées ne tracent nullement les
limites de la dilatation, mais le maximun qu'elle parait atteindre dans
les derniers rameaux bronchiques et leur terminaigson, avant I'appari-
tion d'un nouveau travail morbide, la résorption. Celle-ei s'annonce
par la présence, sur les parois des bronches dilatées, de pertuis mi-
croscopiques qui, en augmentant de nombre et de dimensions, détrui=
sent peu & peu ces parois et étublissent des communications anormales
entre les eavités bronchiques.

-Ce travail qui apparait souvent plus tot, ainsi que nous le verro
lorsqu’il en sera spécialement question, ne semble pas arréter les pro=
grés de la dilatation. On trouve, en effet, des cavités aériennes défo ¢l
mées par la dilatation et en partie détruites par la résorption, qui!’ .
offrent dans leur plus grand diamétre 32,50 a4 47,00 et jusqu'd
Bmm ()0, . |

Variétés.—Outre ces degrés de dilatation, il existe des 1'ariélésqu'ﬂ$4;1
n'importe pas moins de connailre. Nous venonsde voir que dans I'ordre
ordinaire, la dilatation porte exelusivement sur les ramifications bron-
chiques tapissées d’alvéoles et sur les infundibulums. I n'en est pas.
toujours ainsi. Parfois, la dilatation s'élend & plusieurs divisions bron=
chiques non tapissées d'alvéoles. D'autres fois, elle occupe tous les
rameaux bronchiques du lobule et le trone méme de la bronche lobu-
laire, efface les alvéoles pariétales et laisse intacts la plupart des infun=
dibulums et des alvéoles terminales.. Cette forme est rare; je ne l'ai
rencontrée qu'une seule fois chez une femme de 74 ans, morte d'une
pneumonie qui avait hépatisé les trois quarts inférieurs du poumon
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droit. Le poumon gauche était emphysémateux, surtout dans son

lobe inférieur. Les lobules étaient volumineux, hombés a la surface,

mais on n'y remarquail pas de bosselures. A travers la plévre on ne
d@ﬂﬂuvrait que ¢i et i quelques eavités adriennes un peu plus grandes

que les alvioles pulmonaires, Le calibre de la bronche lobulaire variait
suivant les lobules entre 172,00 a 1m= 20, Les divisions aériennes non

tapissces d'alvéoles offraient de 41==,20 & 1==,50; les autres, dans les-
quelles on rencontrait parfois quelques rides transversales, vestiges des

cloisons alvéolaires, variaient entre 41,20, 1™=,50 et 2"™,00. L'ouver-

ture de communication de ces derniers tubes était large et présentait de

0== 80 & 1™ 30. Les éperons miembraneux avaient disparu. On trou-

vait seulement i leur place un reliel circulaire rétrécissant légérement

Pembouchure de la ramilication bronchique. La plupart des tubes

aériens du lobule présentaient, en outre, au moment de leurs divi-

sions, un renflement en ampoule qui en augnientait subitement le:
calibre de 07,20 4 0™™,50. Les bronches ex:m-lulmla_ims dtaient
également dilatées. On ne trouvait qu'un trés-petit nombre d'infundi-
bulums altérés parla dilatation, et ¢'était principalement ceux de I'inteé-

rieur du poumon. lls avaient acquis 127,50, 2%= 00 et parfois 2*%,50;
a ces dimensions correspondait la disparition des cloisons alvéo-

l_a_ims. Dans cette variété d'emphyséme, les tubes bronchinques, quel

que fiit leurcalibre, conservaient une forme parfaitement eylindrique.

- Une autre variété, que nous avons également observée; consiste

dans Papparition du travail de résorption avant que la dilatation n'ait

donné lieu i 'effacement complet des cloisons inter-alvéolaires. Cest:
dans un cas d'emphyséme héréditaive que nous avons rencontré celte

particularité, \ colé des lobules qui ofiraient les degrés de dilatation:
que nous avons décrits, onen trouvait quelques autres fortement colorés:
par I'injection, oi le tronc de la Lronche lobulaire avait 07™,80, les

rameaux non tapissés d'alvéoles 0™ 40 & 0mm 60; les rameaux lapissés
dalvéoles 0,80 4 172,20 ; les infundibulnms 0™ 70 a 4o, 00 et ra-

rement 17,20 les alvéoles pulmonaires Ovm 25 & Ome 55, La plupart
de leurs cloisons avaient diminué de hauteur; quelques-unes étaient

effacées,

Les cavités aériennes de ces lobules communiquaient entre elles au

moyen de pertuis et de trous arrondis qui en avaient plus ou moins
détruit les parois. Ces trous se montraient d'autant plus grands et

nombreux (ue les cavités bronchiques avaient acquis de plus grandes
dimensions,
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Dans un degré d'altération plus avancé, cette variété se rapproche
et finit par se confondre avee la forme générale que nous avons dé-
crite. En effet, & mesure quele travail de résorption détruit les parois
des cavités bronchiques, celles-ci continuent i se dilater et les nlnimné
inter-alvéolaires disparaissent complétement, C'est, au surplus, ce que.
I'on observait dans quelques parties des lobules dont il est question,

Nous avons parlé précédemment des ruptures que l'on rencontre
sur les parois des derniéres bronches dans eertains cas o 'em Ph}'ﬁéﬂ]éﬂ
est survenu brusquement. Ces ruptures conslituent une complication
ou plutdt une variété de la dilatation bronehique. Elles se présentent .
sous forme d'ouvertures inégales, arrondies, ovalaires ou elliptiques,
que I'on pourrait confondre avee les pertes de substances dues a la ré=
sorption, si un examen attentif ne prouvait Iabsence complete de ce
travail. Elles n'occupent, en général, que quelques-uns des tubes
bronchiques et des infundibulums dilatés, et spéciaiement les pnintﬁ
ot les cloisons inter-alvéolaires se montrent le plus affaissées, Lear
nombre est quelquefois si minime qu'il faut beaucoup de recherches
pour les découvrir. Ces ouvertures anormales, qui etablissent des’
communications direcles entre les diverses eavilés acriennes du lnhuI@
pulmonaire et entre ce'les-ci et le tissu cellulaire inter-lobulaire,
ne donnent pas toujours lieu cependant 4 'emphyséme inter-lobu:
laire et sous-pleural. Nous I'avons observé quelquelois dans des pnﬁﬁ
mons d'adultes qui avaient succembé i T'edeme de Ja glotte, ala
pneumonie aigué, elc., et nous en avons trouvé des exemples fréquents:
et remarquables dans les poumons des chiens qui avaient péri p:u!ig:
suite d'nne injection d'air dans les veines. Les poumons de ces ani=
maux ne présentaient, en effet, des bulles d'air sous la plevre, que
dans des cas excessivement rares, et cependant I'on observait dans
une grande partie de leur élendue T'effacement plus ou moins complet
des cloisons inter-alvéo'aires, la dilatation manifeste Jes derniers.
tubes bronchiques et des infundibulums, et Ia perforation de leurs pa=-
rois par des trous assez nombreux (i). Nous ajouterons, par conlre, (qué
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(1) M. Thiernesse, dans ses nombreuses et intéressantes expiriences suf
Véther et le chloroforme, a constaté également la rarelé de lemphyséme sous=
pleural chez les chiens auxquels il avaitinjecie dans les veines 'un ou lauire
de ces deux agents anesthésiques, quoique I'emphyseme pulmonaire ou vési=
culaire fat chaque fois le résultat de ces expériences. Nous reviendrons sur
celle question qui a élé Pobjet de discussions trés-vives, mais assez obscures
au sein de I'Académic royale de médecine.
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vien n'est plus fréquent que I'emphyséme inter-lobulaire et sous-
pleural chez les enfants qui ont subi 'netion brusque des causes pro-
ductrices de l'emphyséme vésiculaire, et quil est trés-rare, par
exemple, de ne pas rencontrer celte altération dans les poumons des
jeunes enfants qui ont succombé a la coqueluche, i la pneumonie, &
la bronchite aigué, ete:, quoique la dilatation des derniéres bronches ne
soit dans ces organes ni aussi cousidérable, ni aussi géndérale que dans
les cas précédents, et que le nombre des ruptures y soit bien moindre.

§ 1L Rétréeissement et oblitération.

- Ces dénominations indiquent la nature du travail morbide que nous
avons i décrire. L'existence de ce travail dans les poumons emphysé-
mateux est, en général, assez facile i constaler ; aussi, avons-nous lieu
d'étre surpris qu'il n'ait pas été signalé depuis longtemps. Il suffit, en
effet, sur un fragment de poumon emphysémateux, qui a subi le mode.
de préparation indiqué, de faire des coupes successives de la surface
yers le centre en suivant la direction présumdée de la bronche lobulaire
(voir pour cet objet notre Mémoirs sur la structure des poumons,
page 24). Si ces coupes tombent sur un lobule en partie transformé
en cavernules, on trouve, 4 loute évidence, le calibre du trone bron-
chique considérablement diminué, ses parois amincies, et I'on voit la
plupart des rameaux qui en partent réduits dés leur origine ou peu
apres, 4 'état de lilaments sans caviié a lintérieur. Mais I'obgerva-
tion devient diflicile, quand il sagit de reconnaitre le rétrécissement
A son début, d'en suivre les progrés et de saisir ses rapports avee les
autres Iésions qui appartiennent i l'emphyséme.

- Le rétrévissement, c'est a-dire la diminution graduelle du calibre
des divisions aériennes, est une allération presque aussi constante que
la dilatation. Les lobules pulmonaires atieints d’emphyséme a un
degré un peu avancé et qui ne présentent pas dans leurs conduits
dériens d'oblitération ou de rétrécissement, forment de véritables
exceplions,

On sait que la dilatation s'empare spécialement des tubes bron-
chiques couverts d'alvéoles pariétales. La bronchiartie siége, au con-
traire, dans les divisions aériennes dépourvues d'alvéoles, ¢'est-i-dire,
dans les principales ramifications bronehiques du lobule. Elle suit,
tomme Ia bronchiectasie, une marche, pour ainsi dire, centripéde au
lobule. Apparaissant en premier licu dans les ramifications les plus
¢loignées du trone de la bronche lobulaire, on la voit s'élendre peu a
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peu & celui-ci, et plus tard au trone bronchique commun 4 plusieur
lobules. ‘ :

Dans le premier degré de ladilatation bronchique, le rétrécisse
est peu apparent et porte exclusivement sur les divisions aériennes
qui préeedent immédiatement celles ol apparaissent les alvéoles pas
riétales. On ne peut’s'en former une idée juste qu'en comparant par la
mensuration les cavités aériennes d'un lobule ainsi altéré avee
d'un lobule suin. |

Nous en rapporterons un exemple, Chez une femme de 42 ans, morte
d’'un anévrysme de 'aorte oceupant les troisquarts de la eavité pectorals
gauche, on trouvait la plupart des lobules superficiels dupoumon droit
atteints du 1* degré de la dilatation bronchique que nous avons déerif
Les tubes aériens ouverts longitudinalement offraient dans ces lobnles
et dans d'autres lobules du méme poumon qui n'élaient que peu og
point altérés, les diamétres suivants :

LOBULES ALTERES, LOBULES SAINS.

1° Tronc de la bronche lobulaire . 0m®.70 4 (oo 90 0m=.70 4 0=o9()
20 Rameaux qui en partent . . . 029,60 & 0m=,70 0==,60 & O==,70
50 Les suivanls . . o+ - . . . 0=m45a (om 60 O%=50 & Omm,60
40 Ceux qui précedent immédiale-

ment les divisions acriennes la-

pissées d'alvéoles, - . . . . 0m=30 a 0mm355 0mm 40 @ (mm 4
o Enlin les derniéres divisions ; -
QGFIEDOLS . o » « o o o o 0®=50 & Q== 80 O==50 & 0m=,68

Ce tableau comparatifmontre un ret récissementde 0,054 0,m= 15,
dans le calibre de certains eapillaives bronchiques, rétrécissement qui |
est évidemment trop minime pour étre apprécié sans le secours u ,
microscope. :

Si I'on recherche I'état des eapillaives bronchiques dans des lobules -.
dont les cavités aériennes présentent le 2¢ et le 3 degré de dilatation
et ot le travail de résorption n'a pas encore établi de communications ¢
anormales entre ces cavilés, on trouve généralement le trone du-—_
bronche réduit & un diamdtre de 045, ou 0m®,50; les “.#'i
rameaux , & 01,30, ou 0" 40 ; les suivants, & 07,20, & ﬂ“‘"’,iﬂ-.,—-
au-dessous. — En poursuivant cet examen dans des lobules atteints |
demphyséme A des degrés plus avaneés, on voit disparaitre peu éa peu
ot suceessivement les eavités de toutes les ramifications bronchiques

non tapissées d'alvéoles, ' __
La diminution graduelle du calibre des tubes aériens est quelque- -

E
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fois accompagnde, d'autres fois précédée de la déformation ou plutot
de la dépression de ces tubes dans quelques points de leur longueur.
Ces dépressions, qui diminuent toujours le calibre des bronches, sont,
dans certains cas, tellement prononcées qu'elles constituent, de dis-
tance en distance, de véritables étranglements, En examinant le pa-
renchyme pulmonaire qui environne les dépressions, on trouve dans
les points correspondants des cavitds aériennes anormales, plus grandes
que les autres, qui semblent avoir refoulé les parois bronchiques.
~ L'oblitération est le dernier terme du rétrécissement graduel des
ramifications aériennes. C'est la transformation de ces tubes en cor-
.ﬁ;ns ou plutot en filaments pleins. On la voit succeder au rétrécisse-
ment et en suivre régulierement la marche. Ainsi, elle se montre
d'abord dans les capillaires bronchiques qui précédent immédiate-
ment les alvéoles pariétales, oi elle s'étend de la aux autres divisions
dériennes, jusqu'au trone de la bronche lobulaire. '
~ L'oblitération nous semble en outre subordonnée dans ses progrés
el dans son étendue au travail de résorption. En effet, nous ne I'avons
jamais découvert dans un lobule, fiit-ce méme dans une seule de ses
.r;;miﬁcatiuns aériennes, avant lexistencedes trous ou communications
anormales que nous avons attribuées i la résorption. Nous avons
observé également qu'elle n'apparait pas i la {ois, mais successivement
dans les capillaires bronchiques du méme ordre, et que les capillaires
_qhﬁlérés correspondent toujours, quant & leur nombre et i leur si-
tuation, sux cavités aériennes qui ont entre elles les communieations
dont il est question,
~ Les ramifications bronchiques oblitérées se présentent sous forme
de cordons pleins, de couleur blanchétre, continuant sous forme de
radicules la division bronchique principale, qui est encore perméable
alair. Celle-ci, ouverte longitudinalement, offre au point de séparation
quelquefois un cul-de-sac arrondi, le plus souvent un cone trés-aigu.
- Lorsqu'un lobule ne forme plus qu'une cavité divisée en cloisons
incomplétes, on découvre difficilement le cordon plein qui représente
le tronc de la bronche, et quant & ses ramifications, si 'on en trouve.
quelques restes, c'est sous forme de filaments qui se perdent bientot
dans I'épaisseur des cloisons.

En examinanta I'aide de coupes convenables I'état des bronches des-
tinées 4 des groupes de lobules profondément altérds par l'emphy-
séme, il n'est pas rare de rencontrer ces bronches, brusquement obli-

trées avant d'atteindre les lobules. Leur cavité forme au }mint de
7
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I'oblitération une sorte de cul-de-sac dont le diamétre, souvent ég: :..
celui de la bronche, atteint quelquefois cing millimétres. En
suivant I'examen de ces bronches au deld du cul-de-sac, on les voit
se prolonger sous forme de rubans minces qui se divisent et se pep-«
dent entre les lobules ou les cavernes qui les remplacent. Ces ruban "
sont formés par I'aplatissement des bronches, au point d'accoler leuy
parois internes. On observe fréquemment, dans leur trajet, et ded .'E*
tance en distance, un écartement des parois accolées, ce qui prod .}._Tf,
autant de cavités closes de toutes parts. Ces cavilés qui se succedenty
parfois comme les grains du chapelet, ne peuvent étre confondues ‘
les autres cavités du poumon si I'on fait attention & I'épaisseur -.=:-.:‘
leurs parois, & leur forme, 4 leurs rapports, i leurs dimensions et 4 leuss
couleur d'un blane grisitre sur les préparations indiquées. Une !{
marque qu'il est bon de consigner ici, ¢’est que les lobules auxquels de
telles bronehes étaient destinées, ne sont généralement séparés les uns
~ des autres que par des _cloisons incomplites. v
Nousavons établiqu’ cngenéml le réiréeissement et l'oblitération s’ A
paraient d'aborddes divisions bronchiques qui précédentimmeédiatemen
celles qui sont tapissées d'alvéoles parictales, et qu'elles s'élendaient dh
14 au trone de la bronche lobulaire. Il arvive quelquefois que ce Lrava |.
‘morbide ne se manifeste que dans le tronc méme de la bronche. C'es ‘
ce que lon observe dans les lobules qui avoisinent ceux dont Ja
désorganisation aérienne est complite, ¢’est d-dire dans les lobules a1
teints de l'une des variétés de dilatation que nous avons décrites. {.-;-Zf
trone bronchique qui pénétre dans ces lobules montre par fois un -5*
libre réduit & 0=~ 50, 0==40, ¢t 0==,20; tandis que les divers o
meaux qul en partent 5ucuesswemum sont dilatés et présentent f‘;'"
premiers 0™",70 i 0,90, les suivants 1™~,00 & 1™,20, et |
plupart des autres 22,00 & 2= 50. _- |
On remarque que les cavilés aériennes de ces lobules ont générales
ment entre elles de nombreuses communications anormales, et Jue:
I'oblitération débute le plus souvent parle point otila bronche pénétn
dans le lobule. On trouve, en effet, dans de tels lobules des trones
bronchiques dont le calibre est encore 0»=,10 et ™™ 30, tandis que
le eollet est complétement oblitéré.
Avant de terminer ce que nous avons i dire sur la hrunchmrli&

nous rappellerons qu'elle succéde presque toujours et qu'elle ne pre

ciéde jamais la dilatation des extrémités bronchiques et nous ajoute-

rons que les rapports qui existenl entre ces deux altérations, quant i 1
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eur développement et i leur siége, nous porte d considérer la pre-
nidre comme une conséquence plus ou moins immédiate de la seconde.
Les dépressions que I'on observe sur les parois des tubes bronchi-
gs rétréeis, dépressions qui vont quelquefois jusqu’a effacer Je calibre
os tubes avant la disparition réelle de leur cavité, prouvent évidem-
ent qu'ils subissent une compression de la part des cavilésaériennes
i les entourent, en d'autres termes, qu'il entre, dans le role que
ue la dilatation & 'ézard du retrécissement et de 'oblitération, une
ction mécanique et directe. Cette action est d'autant plus évidente
e l'on examine un tube aérien d'un plus grand diamétre. C'est ainsi
ue l'on voit i U'eeil nu le trone bronchique commun a plusieurs lo-
bules, aplati ou étranglé de distance en distance suivant le développe-
ment qu'ont subi les lobules qui I'entourent et qui, & I'état normal, se
moulent sur lui.

Aucun auteur que nous sachions n’a décrit ni méme signalé le re-
irécissement et l'oblitération bronchique qui nous occupent. Ces
sions sont cependant tout aussiimportantes 4 connaitre que la dila-
ation des cavilés aériennes; elles expliquent plus d'un phénoméne
hysiologique du poumon emphysémateux. Ruysch et Laénnec ont
_‘En parlé d'obstruction; mais dans quel sens ? Le premier intitule ses
bservations : « Orthopnée par obstruction et dilatation des vésieules
ulmonaires, » sans expliquer nulle part ce qu'il entend par ces expres-
ons. Le second, cherchant & comprendre pourquoi l'air que l'on
E%uﬂla dans les poumons atteints d’emphyséme pénétre plus ditlicile-
nent dans les parties malades que dans les parties saines, pense que
e phénomene est di 4 lobstruction des capillaires bronchiques par
d matiere des crachats perlés (1). .

{

§ 11l. — Atrophie et destruction mécanique.

Dans tous les poumons atteints d'emphyséme et provenant de
sujets qui ont présenté pendant la vie les symplomes généraux de cette
maladie, nous avons rencoutré I'atrophie. Ce travail morbide produit
d'abord l'amincissement des parois des cavités aériennes dilatées et des

(1) Ouvrage cité, page 94. — Dans nolre mémoire sur la siructure des pou-
mons, publié en 1846, nous avons signalé I'existence dans les poumons emphy-
Sémateux du travail qui nous oceupe. Depuis lors, M. Gluge I'a constatée et
doit méme avoir donné récemment dans son excellent Atlas d'anatomie patho-
logique un dessin représentant cette lésion morbide, Nous sommes heureux de

POUYoir invoquer iei le lémouignage d'un de nos savanls les plus compétents
dans ces sortes de questions,
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plus ou moins considérable de points, enfin la résorption compléte
des unes et des autres. L'amincissement est facile 4 reconnaitre da 18
les divisions bronchiques rétrécies, leurs parois ayant  'état normal
une épaisseur assez notable; mais il n’en est pas de méme dans les
cavités dilatées, formées, ainsi que nous I'avons déerit, par les parois
des dernieres divisions bronchiqnes. La ténuité de ces parois qui, & '
Fétat physiologique, différe peu de celle des cloisons inter-alvéolaires,
la difficulté de les isoler et de les placer de champ sous le microscopey
ne permettent pas d'apprécier par la mensuration le degré d'amincis=
sement qu'elles subissent. Pour reconnaitre seulement <'il y a amin=
cissement de ces parois, on doit avoir acquis, par I'habitude de les
voir au microscope, une notion exaecte de leur épaisseur normale et
Fon doit en outre, sur des tranches de poumons convenablement prés |
parées, faire sous le microscope I'examen comparatif de I'état sain et
de I'état morbide. L'atrophie, qui n'aurait produit que I'amincisse=
ment, serait done trés-douteuse et passerait le plus souvent inapercu 55,
sil ne sy joignait un ecaractére beaucoup plus positif & nos yeux, la .
perforation des parois. Du reste, nous n'avons jamais observé de lo=

plusieurs alvéoles ou celle de plusieurs tubes bronchiques que par
rupture et la destruction mécanique des eloisons qui les séparent;
Selon eux « la parei trés-amincie qui sépare denx vésicules se eréve el

S E. .

i e i e A, L

« fils trés-tenus, ne séparant déji plus ces denx cellules, qui w'en
« font plus qu'une. Ce travail ne s'opére pas seulement entre deux .
« cellules, mais entre un grand nombre, et ainsi ces petites cnvit&;l
« se réunissent, se confondent, pour former des cavités plus grandes, |
« dans lesquelles on voit flotter les débris des parois des résicul@-i
« disparues (1)7 »

(1) Bonino. De I'emphyséme vésiculaire el inlerlobulaire des poumons.
Gazelle mddicale de Paris, 1845, n° 32,
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 Les cavités aériennes des poumons emphysémateux qui ont la
grandeur d'une fove de haricot « sont probablement dues, dit Laénnec,
« @ la réunion de plusieurs cellules aériennes par suite de la rupture
« de leurs cloisons intermédiaires (1). » ;

« Si la rupture s'étend davantage, dit M. Bourgery, il en Irésull;e
« des especes de cavernes ou de chambres aériennes vagues, entre-
« coupées par des membranes que le passage de Lair a criblées de
« petils trous (2). »

Enfin si on jette un coup d'wil sur I'abrégé historique que nous
avons donné, page 48 et suivantes, des principales opinions émises au
sujet de l'emphyséme, on peut se convainere que beancoup de savants
plont remarqué dans la marche de cette désorganisation aérienne
que deux faits : la dilatation des vésicules et la déchirure de leurs
parois.
~ I¢i, nous dirons seulement que nous avons vainement cherché dans
les poumous atteints d'emphyséme essentiel des indices ou (es preuves
de déchirure. Nous expliquerons plus loin par quel mécanisme les ca-
vités alvéolaires se réunissent sans destruction de leurs cloisons, et
ee que nous avons & dire sur l'atrophie fera connaitre suflisamment
comment les cavilés bronchiques dilatées établissent enlre elles des
communications anormales et finissent par se conflondre sans déchi=
rure de leurs parois.
~ L'atrophie ne se montre dans les poumons emphysémateux qu'aprés
Ja dilatation des derniéres divisions bronehiques. Du moins, nous n'a-
yous jamais trouvé d’exception sous ce rapport et l'observation directe
ne nous a fourni aucun fait i Fappui de T'opinion des savants qui ad-
mettent, comme M. Andral, une espéce d'emphyséme produile par
latrophie, ou, & I'exemple de M. Lombart de Genéve, que Tatrophie
est tonjours la cause premiére de U'emphyséme, c'est-i-dire un tra-
vail morbide précédant la dilatation. Bien plus, nous avons rarement
vu apparaitre les signes caractéristiques de Patrophie avant que la
dilatation n’eat augmenté considérablement le calibre des capillaives
bronchiques, ou n’elit déformé ceux-ciau degré quenous avons indiqué
lorsqu'il en a été question. Dans les poumnons des vieillards seulement,
nous avons [réquemment rencontré deux altérations concomiliantes,
oceupant parfois isolément divers lobules ou bien différentes régions
du méme lobule; ce sont, d'une part, Patrophie primitive o sénile,

(1) Ouvrage cilé, page 93,

(2) Bourgery. dnatomie de I'homme, . 1V, page 62.
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“(jui se manifestait par 'amincissement des parois des alvéoles pulmn;
naires et des derniéres bronches sans que leur cavité fit dilatée, et pnﬂ-
les trous nombreux dont ces parois étaient criblées; et d'autre parlt;f:
I'emphyséme pulmonaire ou dilatation et défurmnt.mn des derniers
ordres de division bronchique. Ces deux altérations constituent I'étag
morbide des poumons que l'on désigne sous le nom d’emphyséme
sénil. I { :
Dés qu'on observe, dans les poumons atteints d’emphyséme essen-
tiel, la perforation des parois des cavités dilatées, on trouve, en géné-‘g.‘.
ral, les ramifications bronchiques du lobule non tapissées fl‘.:lvéules;"- I
les unes complétement oblitérées, les autres considérablement rétré-
cies. Dans le petit nombre de lobules seulement on la dilatation n'oe-
cupe pas exclusivement les dernitres divisions bronchiques, on
rencontre parfois l'atrophie & un degré avancé, quoique le trﬂnd’_
bronchique et ses rameaux n'aient que peu ou point diminué de ca=
libre. Enfin, dans le cas exceptionnel dont nous avons parlé, on laH
dilatation portait principalement sur les tubes bronchiques non I‘.slt-*C
pissés d'alvéoles et s'élendait aux trones communs i plusieurs ]ﬂbulﬂﬁfn
iln'y avait pas de perforation, mais une légére diminution d’épaisseur
dans les parois des tubes dilatés. Quant aux infundibulums et anx
derniéres bronches, leur parois se montraient notablement plus épﬂisses'ii
qu'a I'état normal dans la plus grande partie de leur étendue. il
Les trous caractéristiques de 'atrophie apparaissent ordinairement
en grand nombre, et sous forme microscopique, eriblant les parois
des cavités dilatées, les réduisant peu & peu en une trame trés-fine,
puis en brides et en filaments, quioflrent parfois eux-mémes des trous
analogues. Les lumelles criblées de trous se montrent d'une ténuité
extréme ; les brides et les filaments s’amincissent particuliérement
sur un point de leur longueur, finissent par se diviser en ce point, et
par offrir ainsi deux extrémités flottantes que 'on pourrait prendre,d
un examen superficiel, pour les résultats d'une déchirure, &
Lorsque les trous sont peu nombreux, ce qui arrive rarement, ils
s'agrandissent en tous sens, envahissent de proche en proche les pa-
rois des cavités aériennes, qu'ils découpent en se réunissant et quiils
transforment en lames irréguliéres, puis en [ilaments (1). Dans un
seul poumon emphysémateux on peut généralement suivre, d'un lo-
bule & Faulre, les progrés de ces altérations. A leur début, elles per-

(1) La figure 5 représente cel élat de désorganisation. Elle montre les la:
melles percées de trous et les filaments dont il est questlion.
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meltent encore de reconnaitre dans le lobule les cavités bronchiques
dilatées; mais bientot on ne trouve plus rien qui rappelle la structure
du poumon de 'homme. On y voit des cellules de différents diamétres,
séparces en plusieurs loges par des cloisons incomplétes. Ces cellules,
dont plusieurs ne sauraient étre mieux comparées qu'au poumon des
batraciens, disparaissent ensuite et I'on n'observe plus que des lames
sans disposition réguliere, ou de simples filaments qui traversent en
divers sens des cavités plus ou moins vastes, Enfin, ces parties sont a
leur tour résorbées et 'on ne trouve plus & la place de toute la sub-
stance du lobule qu’un espace complétement vide, une sorte de caverne
aérienne dont les parois sont formées par la membrane d’enveloppe du
lobule et par le tissu cellulaire inter-lobulaire.

- Telleest la marche générale du travail de résorption qui accompagne
et suit la dilatation. Mais ce travail ne produit pas toujours une des-
truction uniforme dans toutes les parois des cavités du lobule pulmo-
naire emphysémateux : fréquemment, on le trouve trés-avancé dans
un ou plusieurs points, et trés-peu, au contraire, dans les autres
parties du lobule. De Ia résultent des variétés d’'aspect et la formation
de petites cavernes dont on ne s'est pas toujours bien rendu compte.
On sait que le lobule pulmonaire est divisé, par des cloisons celluleuses
et incomplétes, en lobules secondaires; que ceux-ei sont divisés a leur
tour d'une maniére analogue en lohules tertiaires et ainsi de suite,
jusqu'aux infundibulums qui représentent les derniers lobules. Les
grandes cloisons sont seules visibles 4 la loupe dans U'état sain ; celles
qui en partent sont extrémement tenues et ne deviennent vicibles
que dans certains états morbides ou elles acquitrent un peu plus d'é-
paisseur. Il arrive parfois que I'atrophie porte spécialement sur I'un
de ces lobules tertiaires ou secondaires, détruit complétement les parois
‘de ses cavités aériennes et le transforme en une petite caverne, tandis
que le reste du lobule primitif est & peine altéré par le travail mor-
bide. Cette cavernule conserve plus ou moins la forme de la portion
du lobule qu'elle remplace et ne présente ordinairement d'ouverture
decommunication avee le parenchyme pulmonaire que sur I'une de ses
parois. Celles-ci se montrent formées par les cloisons intra-lobulaires
qui sont le plus souvent un peu épaissies. ]

Lorsque nous examinerons les modifications de forme et les change-
ments de situation des eavernes formées aux dépens de tout un lobule,
nous ferons voir comment ces cavernes et leg cavernules dont il sagit
s transforment peu i peu, dans certains cas, quand elles oceupent les
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bords tranchants du poumon ou sa surface, et par une sorte d'expul-
sion de l'organe, en ces appendices et vésicules adriennes pédiculées.
qui ont si vivement occupé les anatomistes et (qui ont donné hem,
a des explications si contradictoires. ]
Nos recherches nous portent done & considérer les trous nombreux
que on rencontre constamment dans les poumons atteints d'emphy-
stme & un degréavancé, comme le produit exclusif de I'atrophie. Cepen=
dant,nous n’entendons nullement nier que les causes mécaniques ne puis-
sent produire des trous analogues; ce que nous en avons dit, 4 propos
de la dilatation le prouve sullisamment. Mais, du fait qu'une dilatation
brusque peut oceasionner des ruptures dans les parois des infundibu=
lums et des derniéres bronches de poumons sains, ruptures qui simu=
lent de véritables pertes de substance, il n'en résulte nullement que
les nombreuses destructions de parois que 'on observe dans les pou=
mons atteints d'emphyséme essentiel soient des déchirures par excés
dedistension, comme le veulent la plupart des anatomistes. En faveur
de notre opinion, nous ajouterons quelques raisons i celles qui ré-
sultent de I'étude de T'atrophie. il
Il est d’observation que quand des causes capables de produire
I'emphyséme pulmonaire agissent brusquement et avee énergie, elles
oceasionnent, dans les parois des derniéres bronches, des ruptures
qui donnent presque toujours lieu & I'emphyséme inter-lobulaire et
sous-pleural. - 3
La constance de cette complication se congoit. si I'on réfléchit que
la dilatation a son siége de prédilection dans les infundibulums et les
ramifications bronchiques qui avoisinent la surface lobulaire. Or, si
les trous nombreux que l'on rencontre dans les poumons atteints
d’emphyséme essentiel étaient le résultat de déchirures, I'épanche=
ment d'air sous la plévre et entre les lobules en devrait étre une consés -
quence [réquente, tandis que rien n’est plus rare que cette complications
Laénnee en avait déj [t la remarque : « Il peut sembler éton-
« nant, dit-il, que I'emphyséme inter-lobulaire ne survienne pas
« presque constamment i la suite de l'emphyséme pulmonaire ; ce
« pendant je n'ai vu, dans les eas méme o I'emphyséme était le plus
« intense, d'autre infiltration aérienne que quelques bulles d'air dans
« le tissu cellulaire qui sépare la plévee du poumon et jamais la
« réunion des deux emphysémes (1), »
Cette observation devait d'autant plusfrapper Laéonee qu'il pensait

(1) Ouvrage cite, page 1009,
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que la fusion des cavités adriennes du. lobule se faisait uniquement
par déchirure de leurs parois, et qu'il prenait méme les c:wert.les
aériennes situdes & l'intérieur des poumons « pour des ruptures in-
« ternes du tissu pulmonaire, occasionnées par I'exces de distention
« des cellules bronchiques (1). »

Lorsqu'on examirne, au microscope, par réflexion de la lumiére et i

un grossissement de 50 4 60 diametres, la surface d'une coupe faite i
travers un lobule emphysémaleux qui présente un commencement
d'atrophie, on remarque, sur les parois des cavités dilatées, des points
parfaitement eirconserits ou l’:]minuisseme!]t est beaucoup plus pro-
noncé qu’ailleurs, etou il est tel parfois, que, sans une observation atten-
tive, l'on eroirait qu'il y a perforation des parois. Ne doit-on pas consi-
dérer ces amincissements circonscrits comme un résultat du travail
de résorption, dont les trous ne sont que la suite ? Ce travail, dont
Pexistence est constante dans les poumons atteints d'emphyséme es-
seéntiel, ne donne-t-il pas, dureste, une raison suffisante de la produe-
tion de ces trous ou perforations de parois? Et, est-il nécessaire, pour
sen rendre compte, de recourir, comme le font les anatomistes, i
Pexplication d'une force mécanique que rien ne prouve? '
~ Si I'on croit que les perforations et les destructions plus ou moins
avancées des lamelles du parenchyme pulmonaire sont le résultat des
ruptures par exces de distention des cavités aériennes, comment se
fait-il que dans un poumon emphysémateux on trouve, 4 edté des lo-
bules ot ces altérations existent, d'autres lobules o elles n'existent
pas quoique la dilatation y soit aussi prononcée et quelquelois méme
plus prononcée que dans les premiéres ? Ainsi, nous avons observé des
cav tés aériennes ayant 2m7,00, 2 50 et jusque 5,00 de diamétre,
sans aucune perforation, tandis que dans deslobules voisins, et quelque-
{ois dans le méme lobule, nous en trouvivns d analogues dont les parois
étaient criblées de trous, quoique leur diamétre ne fut que de 47,50 &
2=m.00. .
- On ne peut non plus les attribuer 4 la difficulté qu'éprouve T'air &
sortir des lobules dont le trone et les rameaux prineipaux de la
bronche qui y pénétre sont rétréeis, puisqu'on observe les mémes
altérations dans les lobules oui ces obstacles n'existent pas.

Enfin, le fait de la présence, dans les poumons des vieillards, de
trous semblables sur les parois des cavités qui ne sont nullement di-

(1) Ouvrage cilé, page 93.
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latées, est une preuve péremptoire que le travail de résorption peut, 4
lui seul, les produire.

[

§ 1IV. — Hypertrophie.

. .I_f_.‘_
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L'existence de I'hypertrophie dans les poumons emphysémateux,
admise par quelques médecins, est vivement contestée par dautres.
Laénnee, Stockes et Louis, partant de l'idée généralement adoptée
que I'emphyséme consiste dans la dilatation des vésicules pulmonaires,
c'est-d-dire de pelites vessics appendues i extremité des tubes bron-
chiques, sont conduits & admettre l'liypenruphie de ces vésicules par
analogie avec ce qui se passe dans les organes creux et membraneux
quand ilssont dilatés. Ils citent, comme exemple, F'asophage, I'estomae,
les intestins, le ewur, quis’hypertrophient quand ils sont le siége d'une
dilatation, par suite d'obstacles au libre cours des fluides ou des solides
quidoivent les traverser.Maisles partisansdel'atrophie funtobserver que b
cette analogie n'existe pas, que la condition n'est pas la méme pour
les vésicules pulmonaires. Selon eux, 'estomac et le eceur, quand ils
sont dilatés, se développent facilement sans trouver antour d'eux de
barriére pour les arréter, tandis que les vésicules du poumon, eir-
conscrites dans des espaces étroits qu'elles ne peuvent franchir, trou- i
vent un obstacle dans toutes les vésicules voisines qui chierchent aussi ,I
a s'étendre, et auxquelles elles deviennent obstacle a leur tour. De
- plus, considérant que le premier efiet de cette condition anatomique i

est la compression des vaisseaux, ils se demandent comment alors
pourrait survenir I'hypertrophie, puisque la premiére condition da;;-
son existence est, au contraire, uneriche circulation. Enfin, admettant
I'hypertrophie, il leur semble bien diflicile de comprendre la raréfae-
tion du tissu pulmonaire, la rupture des parois des cellules «qui ne
s'opére évidemment que quand ces parois sont trés-amincies (1) o

M. Louis, qui retonnait combien I'appréciation rigourense du fait |'
dont il s'agit offre d'importance, ne se borne pas au railsonnement par
analogie pour élablir son opinion; il presse le poumon entre les doigts
dans les points ot les egllules sont dilatées. A laide de ce moyen, il 2
trouvé que le tissu de cet organe, apreés avoir été privé d'air, était plus
épais que cehii d'un poumon sain, ¢'est-d-dire qu'il était hypertrophié.

11 nous semble inutile de démontrer ce qu'il y a de peu rigoureux €t
d'arbitraire dans un semblable moyen d'appréciation. Du reste,

M. Louis est loin de le considérer comme sullisant, puisqu'il avoue

i

e

-

(1) Gazette médicale de Paris, article cité précédemment.
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que I'on ne peut avoir la preuve directe du fait qu'en soumettant a
Ja dessiceation deux poumons insufflés, I'un sain, Fautre emphyséma-
teux. « Une section bien nette faite a ces deux organes, dans des
« points eorrespondants, montrerait, sans doute, dit M. Louis, que
« les parois des cellules dilatées sont plus épaisses que celles des cel-
« lules qui ne le sont pas (1).» Il semblait, en elfet, que I'observation
directe devait résoudre immédiatement la question, cependant il n'en
fut pas ainsi, et les médecins qui eurent recours 4 ce moyen reste-
rent tout aussi divisés d'opinion que leurs prédécesseurs, MM. Lom-
- bard de Geneve, Rochoux, Bonino, Lebert, ¢te., ne virent d'hypertro-
phie dans aucun cas d'emphyséme. M. Andral reconnait deux formes
principales d’emphyséme, dont 'une est spécialement caractérisée par
Ihypertrophie excentrique des vésicules pulmonaires (voir page 53).
La seconde espéce d’emphyséme, établie par Rokitanski, ou emphy-
séme vésiculaire spontané, consiste, d’aprés cet auteur, dans une sim-
ple dilatation des vésicules, suivie de leur hypertrophie. Enfin,
M. Gluge pense que I'hypertrophie apparticnt exclusivement a 1'em-
physéme qu'il appelle primitif. Des trois formes qu'il assigne a la ma-
ladie, il en est une, I'emphyséme vésiculaire, qu'il nous semble earac-
tériser par lhypertrophie des vésicules: « Leurs parois, dit-il, quoique
« transparenteés ou au moins semi-transparentes, sont souvent un p'eu
w €paissies, et mne.reviennent pas sur elles-mémes quand on les
« coupe. » (V. page 60.) '

- Telles sont les opinions quireprésentent I'état actuel de la question.
Yoici maintenant les faits que nous avons observés.

Dans les poumons insufflés et desséchés, quils soient ou non in-
jectés, on ne peut, & il nu ou armé de la loupe simple, apprécier
d'une maniére rigoureuse I'épaisseur normale des parois des derniéres
bronches et des infundibulums, ni juger des variations d’épaisseur
que ces parties présentent dans 1'état morbide.

Les médecins, qui n’ont employé que ce mode d’observation, ont
simplement conclu i une diliérence d’épaisseur d’apres le plus ou moins
?e transparence des lamelles; terme de comparaison qui conduit &
Ierrizux:, -E-:u- on trouve souvent une diminution dansla transparence des
p:rm.is jointe { un amincissement trés-marqué. Il est Lon de signaler
3;1551 qm?k%ucs illusions qui nous ont paru le point de départ de plus

U_ne Opmion ayant cours dans la science. Lorsqu’on examine compa-
Palivement une cavité aérienne dilatée el une qui ne l'est pas, on

(1) Ouvrage cité, page 165,




trouve constamment que les parois de la premiére sont plus ¢paisses
que celles de la seconde, quoique le contraire soit souvent ce que I'on
découvre au microscope. x

Cette illusion nous a surtout frappé dans 'examen des poumons des
chiens, chez lesquels nous avions produit lemphystme pulmonaire,
soit par insufflation foreée, soit par introduction d’air duns les veines,
A Teeil nu et i la loupe, les parois des cavités dilatées se montraient
évidemment plus épaisses que celles des cavités voisines qui ne I'é=
taient pas, et certes, dans ces ca¢, on ne pouvait songer a I'existence
de 'hypertrophie.

Dans une forme d'emphyséme assez {réquente, il y a dilatation d'
cerlain nombre seulement des cavilés aériennes du lobule. Ces ca-
vités, en se dilalant, se rapprochent peu 4 peu, refoulant et comprimant.
le tissu pulmonaire intermédiaire, 11 arrive parfois qu'une coupe faite.
a travers ces parties montre de grandes cavités qui paraissent i l'eei
nu et méme & la loupe n'étre séparées les uns des autres que par I'é
paisseur de leurs parois, épaisseur que I'on peut croire en conséquence.
trés-augmentée ; mais, au microscope, on découvre facilement ler--
reur et I'on trouve méme quelquelois que ces parois qui semblaien
épaissies sont, au contraire, plus minces qu'a I'état sain.

Nos observations onl été faites au grossissement de 65 diamétres.

“du microscope de G. Oberhauser, et par réflexion de la lumiére ar-
tificielle, '
- Nous ne saurions trop recommander de les faire & la fois sur des:
portions de poumons colorées par l'injection et sur d’autres portions.
qui ont ¢été simplement insufllées et desséchées. Le nombre et le vo-
lume des capillaires sanguins injectés élant en rapport avec I'épaisseur.
des parois quils parcourent, servent de controle & Iobservation =
directe,

Nous avons examiné avee soin les poumons emphysémateux de
927 sujets, parmi lesquels, il en est plusieurs que nous n'avons pas ob-
servés pendant la vie et sur lesquels nous n'avons pu obtenir que i'url.}
peu de renseignements. En sorle que nous ne pouvons attacher un
valeur absolue aux différences de lésions que nous avons rencontrées,
suivant I'époque du début de la maladie.

1o Emphyséme héréditaire. — Un seul cas bien constaté : le nomme.
Valrawens, morthopital Saint-Pierve le 25 février 1847, L'histoire de-
ce sujet, intéressante sous plus d'un rapport, paraitra dans la 2¢ partie
de ce travail. '
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~ Nous avons préparé d'aprés notre procédé la plus grande partie des
poumons qui n'était pas envahie par I'hépatisation et I'engouement
inflammatoire auxquels ce malade a succombé.

Dans les rares cavités aériennes ou il n'existait que trés-peu ou
point de dilatation, on ne trouvait dans leurs parois aucune différence
sensible avec ce qu'on remarque dans un poumon sain provenant d'un
sujet du méme 4ge; seulement leur transparence était un peu moin-
dre. Dans les lobules ou parties de lobules, o la dilatation était ma-
nifeste, soit qu’elle ait fait disparaitre toutes les cloisons inter-alvéo-
laires ou quelques-unes d'entre elles seulement, on observait une
augmentation d'épaisseur dans les parois des cavitésainsi dilatées. Cet
épaississement n'était nulle part trés-prononeé ; il pouvait équivaloir
a4 une fraction seulement de I'épaisseur normale. Mais les parois avaient
perdu leur transparence ; vues, ainsi que nous I'avons dit, par réflexion
de la lumiére, elles paraissaient opaques, et comme remplies de points
blanchitres qui donnaient & leur surface un aspect finement gra-
nulé. Dans d’'autres lobules on la dilatation était généralement plus
avaneée, les cavités aériennes ofiraient des parois tantdt amincies dans
une partie de leur étendue et plus épaisses qu'd I'état normal dans le
reste, tantot amincies partout et d'une ténuité extréme, enfin, dans
cerlains points elles étaient amincies, perforées et plus on moins dé-
troites. Néanmoins, les parois amincies des cavités dilatées ne possé-
daient plus la transparence normale, et sans un examen attentif de ces
lamelles vues de champ, on aurait eru qu'elles étaient au contraire
épaissies,

L’hypertrophie évidente des parois des cavités bronchiques de ces
poumons, coincidait avee une dilatation qui donnait & ces cavités,
0m=.80, & 1mm 40, Au deli de ces dimensions, les cavités présentaient
genéralement des parois simplement amincies, ou bien amincies, per-
forées et plus ou moins détruites; en decd, il y avait perte de transpa-
rence, rarement de I'épaississement.

‘Un caractére particulier & ces poumons, c’'est qu'on n'observait
aucune portion de leur parenchyme, quelque minime qu'elle soit, qui
fiit réeliement saine.

2¢ Emphyséme dont le début pouvait étre rapporté a Uenfance. —
Nous en avons observé quatre cas. L’histoire de Rosaire et celle de
Sankain, qui trouveront leur place dans I'étiologic de I'emphyséme, en
fontpartie. Dans tous ces eas nous avons trouvé desaltérations analogues,

tant pour I'hypertrophie que pour 'atrophie, pour la dilatation que
8
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pour le rétrécissement. Ce qui frappe au premier aspect d'une trane
de ces poumons, c'est la dilatation considérable des cavités aérienness
et 'épaississement de leurs parois. On trouve, en effet, des eavitde

bronchiques qui ont de 1==,00 4 3== 00 de diamétre, et dont les :1
rois offrent une épaisseur parfois double et triple de T'état no ”1_;1!:,
Toutes les cavités aériennes du lobule emphysémateux ne sont --::f‘-';.'-':
dans cette forme de la maladie, envahies par la dilatation ; il reste

entre elles des zones de substance plus ou moins saine et comprimée
dont I'aspect tranche vivement sur ces altérations. La figure 5, -“.Hl
représente une lamelle mince, détachée de la surface du poumon !
nommé Sankain, peut donner une idée de cette forme d’emphyséme, .
En étudiant les rapports qui peuvent exister entre la dilatation ety
'hypertrophie, on observe dans les portions de parenchyme puk

monaire ou les cavités hronchiques ne sont pas dilatées, qu'il n’y a niy

i

groupes, dont la dilatation a fait disparaitre la plupart des cloisonss

dent, on n'observe pas une perte aussi compléte de transparence.
parois offrent également des points blanchitres, trés-fins, mais elle
conservent une semi-transparence. En examinant dans un poumon les:
divers degrés de la dilatation bronchique, il semble que I'épaississes
ment des parois suive les progrés de cette dilatation. Néanmoins, dans

A : g e =4
les lobules ot les cavités bronehiques ont acquis de 2m™,00 & ==, ="""f';

dans toute leur étendue, dautres enfin, ont des parois non seulement
amineies, mais perforées et plus ou moins détruites,

8 Emphyséme acquis @ un dge plus ou moins avaned. — Ce que
nous avons observé dans les poumons de cette catégorie nous oblig
i les diviser en trois groupes.

Dans le premier groupe nous rangeons les poumons dont les parois
des cavités aériennes dilatées offraient de I'épaississement. [ls n’étaient
pas trés-nombreux et appartenaient tous i des sujets ayant soufferty
pendant nombre d'années des symptomes de lemphyséme. L'¢paiss
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issement, comme la dilatation, était moins prononcé dans ces pou-
ons que dans ceux de la deuxiéme catégorie, mais fréquemment plus
e dans le cas d’emphysdéme héréditaire cité plus haut. Du reste, les
ports entre la dilatation et Ihypertrophie y ¢taient les mémes; seu-
ement, ces lésions étaient moins générales dans le poumon.

Le deuxidme groupe se caractérisait par labsence d'épaississement
es parois, mais par la conservation de leur épaisseur normale, quoique
es cavités aériennes aient subi une dilatation parfois considérable.

Nous présenterons succintement I'analyse d'un cas on les caractéres
e ces deux groupes se trouvaient réunis. Le sujet était une femme
e 52 ans, atteinte d'un anévrisme énorme de la crosse de l'aorte,
orte & Ihopital Saint-Pierre, le 29 janvier 1845, aprés un séjour de
rois semaines. — L'anévrisme occupait les trois quarts de la cavite
leurale gauche et avait refoulé le poumon vers le sommet de la cavité.
@ qui restait de ce poumon formait une sorte de moignon de la gros-
ur du poing, rempli d'air et ne s’affaissant pas & l'ouverture du
orax. L'insufflation et linjection artificielle prouvaient (u’il était
eependant perméable & l'air et au sang. Le poumon droit était, au
contraire, plus volumineux que de coutume; ses bords tranchants et
ses angles présentaient, A travers la plévre, des cavités anormales de
la grosseur d'une téte d’épingle & un pois.

Ces organes, soumis & notre mode de préparation, nous ont permis
de reconnaitre dans le poumon droit une dilatation assez générale des
derniers tubes bronchiques. Cette dilatation atteignait le deuxiéme
et le troisibme degré aux bords tranchants; dans le reste de I'organe
elle ne dépassait pas le premier degré, c'est-d-dire la diminution de
hautenr des eloisons inter-alvéolaires et la disparition de quelques-
unes d’entre elles. Les parois des cavités dilatées n'offraient nulle part
d'épaississement; elles étaient wéme amincies et perforées dans
quelques points prés des bords tranchants. Dans les autres par-
ties de I'organe elles offraient une épaisseur qui ne différait pas
sensiblement de I'état sain, quoique appartenant i des cavités d'un
diamétre de 0=m,80 & 1m™,00. Enfin, ces parois étaient A peu pres
 aussi diaphanes que celles d'un poumon sain (1). ;

=

(1) Les altéralions de ¢e poumon nous semblent constituer ce que M. Andral
considére comme une sorte d'hypertrophie de V'organe, et elles eapliquent
tomment cet analomiste a été porlé i celle proposition au moins éirange, que

Paugmentation du nombre des cloisons inter-vésiculaires caractérisait cot
état marhide.
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Ce qui restait du poumon gauche offrait presque partout de la --.,'i‘

latation au deuxiéme degré; Ia plupart des cloisons inter-alvéolaire 1
.I

avaient acquis, par la dilatation, 0,80 4 17m,20; leurs parois étaien
légérement épaissies, de couleur blanchitre et plus ou moins opaques,
Cies lésions étaient surtout prononcées dans les parties qui mrrespuﬂ
daient au sommet de I'organe. *

Dans le troisitme groupe, nous rangeons les poumons emphysé
mateux qui ne présentaient dans les parois de leurs cavités aériennes
aucunes traces d'hypertrophie. Iei, i la dilatation des cavités aériennes
succédaient presque immédiatement la diminution dépaisseur et la
perforation de leurs parois. A peine les derniéres divisions hrunchiqudg
avaient-elles acquis, par la dilatation, 0™=,70 & Omm= 80, et les infu
dibulums 0™™,90 & 4== 00 ou 1==,20 au plus, que le travail de de ‘
truetion s'en emparait. On n’observait nulle part de ces grandes r:.:wil;

« y a ampliation de ces cavités; ce n'est pas seulemeat 'aspect du ;mumu
« qui milile en faveur de cette opinion, ce sont encore les circonstances dans |
« lesguelles survient cetle hyperlrophie. Ainsi, Laennec a remarqué que, dans
« un grand nombre de cas ott 'un des poumons n'est plus apte & remplir
« ses fonctions, comme dans les épanchements d'air ou de liquide au sei .
« d'une des plévres, et surtout aprés le rétrécissement d'un des cOlés dela
« poitrine qui suit parfois la résorption d'un épanchement pleurélique, le pou 'E
« mon du cOté sain acquiert un volume manifestement plus grand que fe
« volume de son étal normal. En pareil cas, le poumon présente un lissu ma
« nifestement plus dense et plus compacle; il ne s'affaisse pas lorsqu'on ouvre
« la poitrine. » (Anatomie pathologigue, tome 1I, page 141. Brux. 1857.) It
existe la plus grande analogie entre les cas cilés par M. Andral et celui que
nous venons d'analyser. Néanmoins, nous n‘avons rien trouve qui ressemblaLd

une augmentation de nombre des cloisons inter-alvéolaires. H est yrai que lii-f}
premier degré de dilatation des derniers rameaux bronchiques, ainsi que nous,

I'avons dit ailleurs, rend la structure des poumons plus manifesle et les clui-}[
sons inter-alvéolaires pariélales plus visibles. Aussisommes nous porleés i croire
que c'est & celte circonstance que nous devons l'opinion de M. Andral, d’autent
plus qu'a I'époque ot il écrivait, Uexislence de ces derniérescloisons n'élait pas

connue, En caractérisant cette opinion du mot éirange, nousn’avons rien exagéré

el il suffit d'un peu deréflexion pour s'en convaincre. Il est hors de doule qué

chaque alvéole pulmonaire conslitue un véritable organe ayant une functiu‘l:l'

spéciale et distincte comme la granulation du foie ou,des reins. Or, il résulterait
de la proposition de M. Andral que I'hypertrophie ne serait pas seules
ment un surcroit de nutrition, mais encore un travail qui créerait de nouveaux
Organes.
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ayant de 2,00 4 3,00 et au deld, produites exclusivement par I
dilatation d'une division aérienne ou de ses inufudibulums terminaux,
comme dans les cas précédents ; mais Uon en trouyait d'analogues for-
mées par la destruetion plus ou moias compléte des parois communes i
plusieurs eavités qui alors n'en formaient plus qu'une. Nous avons con-
staté cetteabsenced’hypertrophiedansles poumons emphysémateux des
sujets d'un Age avancé, chez lesquels le début de la dyspnée ne re-
montait qu'a quelques mois ou quelques années. Nous l'avons égale-
ment observée chez l'adulte, dans plusieurs cas de mort par suite
d'edeéme de la glotte, de pneumonie avee hépatisation, de pleurésie
‘digué avec épanchement, ete.
~ Ainsi, en résume, nous avons rencontré I'hypertrophie des parois
des derniéres bronches dans tous les cas d'emphyséme dont le début
‘remontait & un grand nombre d'années. Cette hypertrophie était ma-
nifeste pour nous, non-seulement par I'épaississement des parois que
Jonrencontrait d’'une maniére évidente dans quelques cas, mais surtout
“par la conservation de leur épaisseur normale, alors que les cavités
;’i;_u‘elles cireonserivent avaient augmenté considérablement de capacité.
A cette hypertrophie succéde dans les poumons emphysémateux le
“travail de résorption ou I'atrophie. Au premier abord, cette proposi-
‘tion semble paradoxale, cependant nous n'invoquerons en sa faveur
”guﬂ I'observation directe. Si I'on étudie avec soin les lésions que nous
venons de décrire, sil'on en suit les progres d'un lobule & Pautre, on
ﬁ:emnnmt i toute évidence que les parois épaissies s’amincissent peu i
‘peu, se perforent et finissent par disparaitre,
”* Dans 'emphyséme qui survient brusquement, et dans I'emphyséme
qui atteint des sujets d'un 4dge avancé, que ce dernier emphyséme ait
{&I]I"é quelques mois ou méme quelques années, on ne rencontre pas
- a.g_l‘hypertrﬂphmdans le parenchyme lobulaire. L'atrophie ou bien des l¢é-
‘Sions traumaticques qui simulent plus ou moins ce travail morbide, suc-
ceédent immédiatement i la dilatation. On voit les cloisons inter-alvéo-
lmrea s aflaisser et d15pura1l;re au fur et & mesure de la dilatation de
eavité bronehique qui les renferme. Les parois de celle-ci s’amineis-
flﬁnt ensuite et se déchirent si la dilatation se continue avee force ;
elles se perforent, au contraire, et disparaissent par unesorte d’'usure
ou d'atrophie si le travail de distention s'effectue lentement,
I’opinion de Rokitanski sur la suceession de I'atrophie i I'hyper-
trophie est done vraie pour certains cas d’emphyséme, mais non pas

pour tous,
. g




- 04 —
Art. II. — Alvédoles ou vésicules pulmonaires. A

C’est exclusivement dans cette partie de 'appareil aérien que la plu-
part des médecins placent le siége de 'emphyséme pulmonaire. Ils pEIE:
sent que les vésicules se dilatent graduellement de maniére i pouvoir lo-
ger un grain de millet, puis un grain de chenevis, un pois, un noyau de
cerise, une feve de haricot, ete., sans occasionner derupture dans leurs
parois. Néanmoins, lorsque la dilatation doane i ces petits corps un vo-
lume qui dépasse celui du pois, ilsadmettent qu'il ya, dans la généralité |
des cas, déchirure des parois vésiculaires et fusion de plusieurs vési-
cules en une seule cavité. Cette opinion, la plus aceréditée de nos jours,
constitue & elle seule I'idée fondamentale et pour ainsi dire toutes leai'f
données d'anatomie intime que 'on posséde sur 'emphyséme pulmo=
naire. Son origine est due & l'aspect que présente le poumon emphy-j
sémateux, examiné par sa surface pleurale. En voyant ¢i et la,
2 la place des vésicules, des cavités qui n'en différent que par
une capacité plus grande, il était difficile de croire que ces cavités
fugsent aulre chose qu'une simple dilatation des vésicules, surtout si
P'on réfléchit & I'idée qu'on s'est formée jusqu'ici de lastrueture intime
des poumons. Cependant, il est loin d'en étre ainsi. Dans un préecé-
dent mémoire, nous avons dit que les vésicules, ou mieux les alvéoles
pulmonaires, disparaissent dans 'emphyséme sans augmenter de ca-
pacité et comme par une sorte d'affaissement graduel de leur parois
communes. On en acquiert la preuve en examinant, par le edté opposé
i la plévre, diverses tranches minces détachées de la surface d'un
poumon emphysémateux convenablement préparé. Que cet examen
soit fait & la loupe ou au microscope, il est facile de voir que les cloi-
sons quidivisent les infundibulums en alvéoles, diminuent peu & peu
de hauteur & mesure que l'infundibulum augmente de capacité et
qu'elles finissent par disparaitre complétement. Ce travail commence
ordinairement vers le centre de linfundibulum; il produit en ce
point I'affaissement et la disparition des cloisons communes & deux,
trois ou quatre alvéoles et réduit ainsi leurs cavilés en une seule, dont
la forme est oblongue, arrondie ou polygonale. Les autres cloisons
(qui a cette époque ont sculement diminué de hauteur, disparaissent
ensuite 4 feur tour. Cette marche exeentrique du travail est évidente
jusqu'a la disparition presque compléte de toutes les cloisons inter-
alvéolaires, car les derniers vestiges que l'on en découvre avoisinent
la eirconférence de I'infundibulum, d’ott on les voit se diriger vers le
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centre en diminuant rapidement de hauteur de maniére i ne pouvoir
Patteindre et & décrire des lamelles triangulaires ou des espéces d'é-
perons. Sil'on examine ensuite au microscope, par réflexion de Ja
Jumiére et & un grossissement suffisant, la paroi interne d'un infundi-
bulum qui n'ofire plus, méme & la loupe, de traces des cloisons inter-
alvéolaires, on reconnait soit des nervures, soit des fibres qui rendent
Ja paroi moins transparente et dessinent la forme et la grandeur des
alvéoles qui ont disparu, S'il existe encore quelques vestiges des cloi-
sons, I'on voit ces nervures ou ces fibres se continuer avec eux.

En mesurant la capacité des alvéoles dont la disparition des parois
est plus ou moins avancée, on ne trouve aucune différence sensible
avec les alvéoles du méme poumon qui n'ont pas subi d'altération.
Laugmentation de volume ou la dilatation des vésicules que I'on a
décrite, n'existe done pas, ou du moins si elle existe, elle est si peu
prononcée qu'elle se perd dans la difiérence de grandeur que ces pe-
tits organes présentent entre eux d I'état sain.

- Guidé par ce qui précéde, il est facile de se convaincre que ce sont
les cavités qui résultent de la fusion de plusieurs alvéoles par affaisse-
ment et disparition des parois communes, puis celles des infundibu-
lums dépouillés des cloisons qui les divisent a4 l'intérieur, et enfin
telles qui proviennent de la réunion de plusieurs infundibulums (voir
page 69), ete., qui ont été prises par les anatomistes pour des vésicules
dilatées au point d’égaler les petits corps auxquelsilsles ont comparées.

L'étude attentive de la lésion dont il s'agit, fait voir en outre que la
diminution de hauteur des cloisons inter-alvéolaires s'opére de la base
ou bord adhérent vers le bord libre, ¢'est-i-dire que ce dernier se rap-
proche peud peu de la paroi de I'infundibulum avee laquelle il finit
par se confondre. Sila cloison est quadrilatére et que le travail dontil
sagit soit plus actil sur une des extrémités de cette cloison que sur 'au-
tre, la partie correspondante du bord libre se montre de plus en plusrap-
prochée et enfin en contact avecla paroi de I'infundibulum, tandis que
autre partie en est encore plus ou moins distante, de maniére que la
cloison ne présente plus qu'une forme triangulaire. Enfin, les derniers
vestiges des cloisons inter-alvéolaires que I'on découvre au microscope
lorsque I'altération est avancée, se montrent constamment formés par
leurs bords libres qui restent parfaitement intacts et distinets jus-
quau moment de leur disparition ou fusion avec la paroi de infun-
dibulum,

Si Ton rapproche de ces d¢nnées la disposition anatomique de
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extrémités bronchiques que nous avons fait connaitre et les rapports
indiqués plus haut entre leur dilatation et la diminution de hauteur
des cloisons inter-alvéolaires, il paraitra évident que ece dernier tr

survenu lentement, le déplissement occupe en général toute la lon-
gueur des ramifications bronchiques tapissées d'alvéoles. Au contraire,

ne le trouve que dans certaines portions des capillaires aériens. C'eqij
ainsi, que dans I'emphyséme inter-lobulaire on n'observe souvent A
disparition des cloisons alvéolaires que dans quelques infundibulum
ou dans quelques points des parois des capillaires bronchiques.
Le déplissement dont il est question étant une conséquence constante
de la bronehiectasie capillaire, constitue un earactére de I'em physém
important & noter; car il permet de reconnaitre cette maladie dés son
début et sur des poumons frais par le simple examen de leur surface
pleurale.
. Les cavités anormales qui ont été prises pour des vésicules dilatées,
offrent “[réquemment prés de leur circonférence des vestiges de elo Ll
sons qui, vues 4 la loupe par la surface pleurale, simulent les débriss
d'une véritable déchirure. La figure 17 représente 'aspect de cette ff
face. En voyant & travers la plévre dans les cavités anormales a, a, a4,
des restes de cloisons, qui de la circonférence vont en rayonna 1'
vers le centre, ou bien des interruptions brusques dans
trame formée par le fond des alvéoles, il semble naturel de conclu
que ces caractéres de I'emphyséme sont le résultat de la rupture d S 5
cloisons inter-alvéolaires. Plus les cavités anormales sont a;
c'est-i-dire plus 'emphyséme est avancé, plus les restes de cloisonss

'y

sont apparents et simulent les débris d'une déchirure. De la, sans r_%l
cun doute, 'opinion si généralement répandue qui admet la rupt D8
des parois inter-alvéolaires et la fusion de plusieurs alvéoles en une
seule cavité. Pourse convainere du peu de fondement de cette opiniol p

il suffit d'examiner les mémes parties au microscope, en procédant)
de la maniére indiquée plus haut, ¢’est-i-dire en les observant par le
cOLé opposé A la plévre. De cette maniére, on voit i toute évidence ques
Pinterruption des cloisons est due a leur affaissement ou déplissement §
complet dans une portion de leur longueur, et que les parties qui &4
travers la plévee simulent les débris d’'une déchirure, ne sont aulres

que les portions incomplétement allaissées de ces cloisons.




Dans aucun cas d'emphyséme pulmonaire, qu'il ait été produit pen-
dant la vie ou aprés la mort, nous n'avons observé les déchirures des
cloisons inter-alvéolaires telles qu'on les a décrites. (Voir I'historique
page 48 & 61). Au début de nos recherches, nous avions cru également
A la fusion de plusieurs alvéoles en une seule cavité par suite de ces
sortes de déchirures dans les poumons ot I'emphyséme était survenue
brusquement, Mais un examen plus attentif des altérations nous a con-
vaincu que méme dans ces cas, les cloisons inter-alvéolaires disparais-
sent uniquement par déplissement et que les ruptures qu'on y ob-
serve, affectent la forme de trous et se montrent le plus souvent sur
les parois des infundibulums et des derniers tubes bronchiques, rare-
iment sur les cloisons inter-alvéolaires. Dans ce dernier eas, la rup-
ture n'occupe jamais le bord libre des cloisons, mais une portion
queleonque du reste de son étendue. L'acumulation des fibres élastiques
sur les bords libres des parois alvéolaires explique cette particularité.

Anr. 1II. — Vaisseaux sanguins du lobule.

Le mode de préparation des poumons que nous mettons en

d’étudier a la fois 'appareil aérien de l'organe et son appareil vascu-
laire sanguin. En se bornant i I'examen des poumons dans l'état
d'injection naturelle par le sang comme on les rencontre sur
le cadavre, les médecins ont conclu 4 des altérations dans l'ap-
pareil vasculaire des poumons emphysémateux que les injec-
tions artificielles ne démontrent nullement. Clest ainsi qu'ils admet-
tent la diminution de nombre des capillaires sanguins dans toute
espece d'emphyséme et dés son début, ¢'est-i-dire aussitot qu'il y 4,
d'apres eux, dilatation dans les vésicules pulmonaires. « En examinant

« poumon sain et une tranche de poumon emphysématenx, on trouve

« la vascularisation évidemment diminuée dans ce dernier, tandis que
« dans le poumon sain on apeércoit les ramifications des vaisseaux se
« répandre, sous forme de lignes rouges trés-appréciables, autour de
3 chaque cellule; on ne voit plus dans le poumen emphysématenx
« que le trone du vaisseau principal, mais toutes les divisions ont
« disparu. Ce résultat, aussi obtenu par le docteur Lebert, of que l'on
« pouvait soupconner, d'aprés l'aspect du poumon emphysémateux,
@ Mous parait trés-important. » Les autres anatomistes ont émis des

(1) Gazette médicale de Paris, art. cilé.

usage posséde sur tous les autres cet avantage qu'il nous permet

@« comparativement au microscope, dit M. Bonino (1), une tranche de

]
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opinions analogues, mais exprimées d’'une maniére encore p]us vaguﬁ" |
el que nous croyons inutile de rappeler ici. 07

Le simple aspect des poumons dont les vaisseaux sanguins ont été‘:_1
injectés avee un liquide convenable, démontre contrairement & I'opi-
nion précédente qu'il est certaine espiéce d’emphyséme, certaine pé=g
riode de la maladie ot la vascularisation du parenchyme pulmonaire
est aussi prononede et méme plus prononcée qu'a I'état normal. .;._-

La couleur blanchitre, uniforme, qui ne montre dans le poumon
emphysémateux aucune = différence de vascularisation entre les
lobules, est remplacée, dans I'état d’injection artificielle, par une colo-
ration trés-foneée dans quelques points, nulle ou presque nulle dans
d’autres. Cettedifférence de coloration, se trouvant en rapport constant._i_u'i
avee certains degrés d'altération dans I'appareil aérien des lobules, ne
peut étre attribuée i des causes accidentelles provenant du mode
d’expérimentation. On verra, du reste, par les détails que nous allons
donner sur I'état des vaisseaux sanguins dans les poumons emphysé-
mateux, combien l'aspect de ces organes, i I'état frais, ou slmplemeutﬁ
desséchés, est insuffisant pour cette étude.

Un point de la physiologie de T'appareil sanguin des poumons, 11]--N
téressant sous plus d'un rapport et trés-propre 4 faire comprendre ]EHE’
altérations que cet appareil subit dans I'emphyséme, a été soulevé en
premier lien par Swammerdam et E. Hales. Ces anatomistes ont
avaneé que la cireulation sanguine ne pouvait s'effectuer dans le pou=
mon si les vésicules n'étaient point dilatées. Plus tard, Home
Bauer ont prétendu, au contraire, que la dilatation était un ul;shc]é'.
4 Ia eirculation capillaire sanguine, obstacle qui pouvait aller jusqu'd
I'interruption compléte de cette circulation. (V. notre Mémoire sur fd’*
strueture inlime des poumons, page 10). Cest celte dernié.e opinion !
qui a servi de base & la doetrine {le M. Lombart, de Genéve, sur I’ em—
physéme pulmonaire. |

Nous avons recherché ce qu'il pouvait y avoir de vrai dans ces opi-
nions,et cela, 4 'aide des injections artificielles faites autant que pussihl}! 3
dans les conditions d’une bonne expérimentation. Nous nous sommes
principalement servi des poumons de chiens sacrifiés en pleinesanté. La
disposition particulitre de leurs nombreux lobes les rend plus conve=-
nables que tout autre pour ce genre d'expériences. Les faits suivants |
résument ce que nous avons constaté :

1o L'injection poussée par 'artére pulmonaire revient par les veines «
tout aussi bien quand le poumon est dans I'état d'affaissement que
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quand il est distendu par I'air, comme apres une forte inspirat.i{m. Le
parenchyme de l'organe monire partoul une coloration gnlfurme,
mais qui est plus foncée dans le dernier cas que dans le premier.

90 Lorsquon insuffle un poumon aprés qu'il a élé injecté dans
I'état d'affaissement, on voit le liquide colorant refluer dans les gros
vaisseaux artériels et veineux, les distendre et s'échapper avec force
au dehors dés qu'on enléve les ligatures. D'un autre coté, siapres
avoir insufflé un poumon qui a é1é injecté aussi bien que possible dans
Pétat d'afTaissement, on pousse une nouvelle injection, on voit la colo-
ration de son parenchyme deyenir plus foncée et I'on apergoit, 4 la
loupe, de nouveaux capillaires qui se remplissent de la matiére colo-
ranle.

5° La force & employer pour pousser linjection de maniére a la
faire revenir par les veines, c'est-d-dire pour obtenir une cireulation

eompléte, nous a paru un peun plus considérable lorsque le poumon
était distendu par l'air que quand il était dans I'état de retrait. Cette
différence devient trés-marquée si 'on expérimente, d'une part, sur
un poumon sain et affaissé, et de l'autre, sur un peumon emphyséma-
teux et insufllé. .

4° L'injection pénétre également bien dans les capillaires sanguins
du parenchyme pulmonaire sain, dansles cas méme ou, par linsuffla-
tion, on a donné au poumon une distension qui dépasse les limites de
la plus forte inspiration. Mais, si I'insufllation forcée est répétée ou

Aaite de maniére & produire un emphyséme caractérisé par la réunion
de plusieurs alvéoles entre elles, on observe une diminution notable
ou une absence compleéte de coloration dans les points ou existe la
Husion des alvéoles; le reste du parenchyme se montre aussi coloré
que dans les eas précédents. Bien plus, si l'on a fait linjection
avant les insufllations foreées, on voit, pendant qu'on pratique
celles ci, Ia coloration diminuer peu A peu dans les lieux ot les cloisons
inter-alvéolaires +'eflacent.

Dot il nous semble permis de conclure que les capillaires sanguins
du poumon sont plus perméables dans I'état d’extension de cet organe
que pendant son affaissement, et que le contraire est manifeste pour
les vaisseaux sanguins d'un certain calibre ; (ue cette perméabilité
plus grande des capillaires disparait seulement A I'époque ot la dis-
1‘:ensiun produit dans l'appareil aérien le déplissement des cloisons
Inter-alvéolaires (1),

(1) La disposition des vaisseaux sanguins cl surloul du systéme veineux que

e
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Ges faits s’accordent parfaitement avec ce que l'on observe dans |
poumons emphysémateux, En effet, quel que soit I'emphyséme, pou
que la dilatation bronchique n'ait pas encore produit une fusion come
pléte entre les alvéoles, on obtient par I'injection une coloration fon-
cée et uniforme de tout le parenchyme pulmonaire. Mais & partir '
ce degré de dilatation Iaspect du poumon change suivant l'espace
d'emphyséme. §'il est réeent, c'est-d-dire s'il a été produit brusque~
ment, la coloration se montre moins foncée vu nulle sur les parois dﬂﬁj
cavités anormales qui résultent de la fusion de plusieurs alvéoles entre
elles. Dans les cas contraires, elle reste la méme ou & peu prés la méme
tant que les cavités anormales n'ont pas acquis de trés-grandes di=
mensions.

A Tarticle hypertrophie, nous avons divisé les ponmons emphy-
sémateux en plusieurs catégories. Nous ajouterons, pour compléter ce
que nous avons dit 4 cet égard, que dans tous les cas ot les cavités
aériennes offraient des parois aussi épaisses qu'a I'état normal, quoique
leur capacité fit beaucoup plus considérable, 1a coloration de ces pas
rois se montrait aussi foncée que dans I'état physiologique. En outre,
dans les cas rares o 'hypertrophie avait augmenté d'une maniére
notable I'épaisseur des parois des cavités aériennes, ces parois étaient
plus fortement colorées, et au microscope l'on y découvrait des capil=
laires plus volumineux et plus saillants & la surface que dans T'état
normal. Les pournons du nommé Sankain dont il a été question plus
haut, offraient un bel exemple de cette disposition. Leur parenchyme,
4 I'état frais, était partout d'un blane grisitre remarquable par l'ab-
sence de vascularisation. Examiné dans cet état 4 la loupe ou av mi-
eroscope, on ne trouvait dans I'appareil sanguin que quelques lrnnuﬂf
vasculaires disséminés, Cependant Pinjection artificielle colorait -
pluspart des lobules de ce poumon plus fortement que ceux d'un pou= |
mon sain; les autres lobules se montraient, au contraire, peu ou pﬂirﬂ!&}
colorés. Une section bien uette faite sur les premiers lobules convena= f
blement desséchés, laissait voir des cavités anormales ayant jusquil |
deux, trois et quatre millimdtres de diamétre, formées uniquement

nous avons cxposée, explique nssez bien ces résultats. Le deusiéme ordre de
vaisseaux veineux ou le superficiel, comme nous I'avons désigné, traverse laﬁ
espaces inler-lobulaires et se trouve comprimé pendant U'inspiration ou I'ex=
tension des poumons. De 13, obstacle dans la circulalion, accunrulation dll
sang dans les capillaires et pénétration dans les réseaux IL'.s plus fins, de mi=
nitre & activer la fonction de 'hématose.
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par la dilatation des dernitres divisions bronchiques, et de leurs ren-
{lements terminaux, dont les parois étaient parcourues par des capil-
ﬁires sanguins moins nombreux peut-étre, mais plus volumineux qu'a
Pétat normal. Dans les lobules moins colorés, on trouvait les parois
des cavités anormales, amincies, perforées et plus ou meins réunies
en cavernes ou en cavernules, cest-i-dire que ces lobules étaient
alrophiés.

" Du reste, que I'atrophie suceéde & 1'hypertrophie ou & la dilatation
simple, on observe des altérations analogues dans les capillaires san-
guins. Ona vu dans le premier chapitre qu'il existe sur les parois des al-
véoles pulmonaires trois sortes de réseaux vasculaires ayant des mailles
de plus en plus petites et formées de vaisseaux dont le calibre dimi-
nue dans la méme proportion. Lorsque la dilatation simple s’empare
des extrémités bronchiques, ¢’est le réseau le plus fin, celui qui ne
semble plus admettre que le psalma-du sang qui disparait le premier ;
dumoinsl'injection artificielle n'y pénétre plus. Lesecond et le troisieme
réseau persistent plus longtemps et leur disparition ne s'effectue
que partiellement et par des interruplions successives dans les mailles
vasculaires quiles constiluent ; ce qui les transforme peu & peu en arbo-
rescences, puis en lignes irrégulieres et quelquefois droites. Ge travail
nese montre d'une maniére évidente quaprés le déplissement complet
des cloisons inter-alvéolaires. — Dans les poumons on la dilatation
est accompagnée d’hypertrophie, la disparition des eapillaires sanguins
n'a lieu que beaucoup plus tard, mais elle parait s'effectuer de la méme
maniére. — Dans l'un et I'autre cas, on trouve loujours un amincisse-
ment marqué des parois bronchiques dans les points ot la vasculari-
sation est diminuée. Lorsque les perforations, qui succédent si rapide-
ment 4 I'amincissement des parois des cavitds aériennes, ont lieu dans
une certaine étendue, la vascularisation des parois environnant ces ou-
vertures a considérablement diminné, sansavoir jamais disparu complé-
tement. On trouve souvent sur le bord méme des perforations un reste de
maille vaseulaire extrémement déliée, qui déerit unesorte de croissant;
iuelquefois, aulieu de cette disposition, on observe, i une certaine dis-
tance dela perforation,une maille vaseukaire coneentrique d'oti partent,
sous forme de rayons, un ou plusieurs capillaires extrémement minces
quidisparaissent avant d'atteindre 'ouverture. En suivant dans les pou-
mons emphysémateux les progrés successifs de 'atrophie, on peut se
convaincre que les vaisseaux sanguins ne disparaissentqu'au fur et i me-

sure que larésorption détruit les parois des cavités aériennes. Les brides,
9
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les lames incomplétes qui restent aprés la désorganisation du lobule,
Se montrent encore parcourues par un certain nombre de capillai ;
sanguins. Les filaments les plus déliés apparaissent souvent par l'injee=
tionartificielle, uniquement formés par un capillaire sanguin qui s'étend
d'unelamelleincompléte i une autre. Enfin, quand on examine deslobules 4
dont l'appareil aérien a disparu de maniére 4 ne plus laisser du tro ‘
de la bronche qu'un filament plein, et du parenchyme lobulaire qued 1
verses lamelles ou brides, on observe, ainsi que nous I'avons déja di §'
que le trone vasculaire de ces lobules, quoique considérablement ré

duit, est encore perméable et qu'il se répand en rameaux gréles sur les.

L)
R

vaisseaux sanguins , au lieu d'étre le premier élément qui disparait
dans les poumons atteints d'emphyséme, comme cela est généralement
admis, en est au contraire le dernier, et en ceci les lois physiologiqu *
saccordent parfaitement avec 1'observation direete. [

De ce qui précéde, on peut évidemment conclure : '

i° Qu'il est généralement deux périodes dans I'emphyséme pulmoe-
naire qui survient lentement et dure un grand nombre d’années ; la

premiére période caractérisée par une augmentation de perméabilit 3:
dans les capillaires sanguins de cet organe, quelqueldis par I'augmen=
tation de volume de ces capillaires dont le nombre ne pnrnitpasdiﬂ’ére'
de I'état normal ; la seconde période, par la diminution du nombre et
du calibre des capillaires et des autres vaisseaux sanguins du puumuﬂ_
20 Que I'état de distension permanente dans lequel e trouvent les =
poumons atteints d'emphyséme général, forme un obstacle permanen 1
a4 I'aceés du sang dans cet organe, diminue la colonne sanguine qui
doit le traverser dans un temps donné, et exige de la part du ceeur
une force plus considérable (1); qu'a cet obstacle s'ajoute, dans les de=
grés avancés d'emphyséme, 'oblitération des vaisseaux sanguins. i
Ainsi, dans la premiére période de I'emphyséme, 'hématose se mn-__i'f
tinue comme & I'état normal, et peut méme se trouver augmentée
quoiqu’il y ait plus de difficulté 4 la cireulation sanguine; dans la
deuxitme, au contraire, il y a diminution de 'hématose et difliculté di F
plus en plus grande & la circulation générale. La quantité de sang qui .'
doit traverser le poumon dans un temps donné, diminue done chez §

- {
sles emphysémateux en raison des progrés de la maladie, ce qui con=

o]
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(1) Ces données ne peuvent-elles pas servir & expliquer I'origine des aﬂ‘nu-}_
tions organiques du eeur qui suryiennent chez beaucoup d'em physémateux ¥

S -
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tribue, sans doute, & la dyspnée croissante, i I'edéme et a I'état de
cyanose, qu'on observe dans cette affection. ‘
~ L'ordre de succession dans lequel se présentent les faits précé-
dents, saccorde généralement avee la symptomatologie de I'emphy-
séme. On peut, en effet, diviser les symptomes de cette aflection
en deux groupes principaux : le premier est caractérisé par la conser-
vation des apparences de la santé. L'appétit, 'embonpoint, I'état des
forces, ete., ne diminuent pas sensiblement. Il y a seulement une dys-
pnée habituelle qui ne devient prononcée que par 'exercice, les ef-
forts musculaires, ete., et un embarras de la eirculation, qui se trahit
au moindre acees de toux par une dyspnée considérable et par I'aspect
bleuitre que prennent aussitdt les extrémités. Le deuxiéme groupe,
qui survient parfois d'une maniére bien tranchée, comprend I'état gé-
néral de dépérisssement que Storck a caractérisé avee beaucoup de
justesse sous le nom de phthisie aérienne. Dans cet état prédominent
Paffaiblissement des malades, 'amaigrissement et la perte des forees,
Fétat de cyanose, d'eedéme des extrémités, ete.

. Le premier groupe de symptdmes se montre d'une maniére remar-
quable chez les sujets dont la maladie a débuté dans l'enfance; le
deuxieme n'est jamais plus prononeé que chez ceux qui sont atteints
demphyséme dans un 4ge avancé.

- Les vaisseaux sanguins qui fournissent & la nutrition des cloisons
inter-lobulaire et qui proviennent comme nous I'avons vu des artéres
bronchiques, offrent dans les poumons emphysémateux des altérations
analogues a celles des ramifications de Partére pulmonaire dont il vient
d'étre uniquement question, Si 'on recherche, en effet, I'état de ces
vaisseaux dans la membrane d'enveloppe d'un lobule dont le paren-
chyme présente des cavernules, on les trouve évidemment plus vo-
lumineux et la membrane denveloppe se montre plus colorée par
Finjection artificielle qu'on ne l'observe i I'état normal, On rencontre
egalement des vaisseaux plus velumineux et qui paraissent plus nom-
breux sur la paroi des cavernesaériennes, ¢'est-i-dire sur lamembrane
d'enveloppe des lobules dont le parenchyme a disparu. Mais, si 'on
examine la paroi commune i plusieurs eavernes aériennes, réunies en
une seule par la destruetion des cloisons qui les séparent, ou bien,
1a paroi des kystes, des appendices ou tumeurs aériennes que l'on
féncontre a la surface des poumons emphysémateux’, on trouve
par Finjection artificieile que ces membranes ont une ecoloration
bien moindre que dans les cas précédents, et qu'elles ne sont plus
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parcourues que par des arborescences vasculaires rares et gréles, "

Nous n'avons observé le développement anormal des vaisseaux bron-
chiques que dans les lobules ot il existait de Fatrophie, et il nous | Ef;_
* paru suivre dans ses progres la destruction du parenchyme lobulaire,
De sorte que, dans 'emphyséme, la cireulation bronchique augments
jusqu’a un certain point en raison de ce que la cireulation pulmonaire
diminue. On pourrait croire d’aprés cela qu'il existe entre ces deux
circulations des connexions anatomiques, comme la plupart des savants
T'ont avancé, et que 'une de ces eirculations n'augmente que pour
suppléer A l'autre. Cependant il n’en est pas ainsi : l'observation ana=
tomique nous a démontré le contraire (voir nos Recherches sur
struelure des poumons, page 62 et suivant), el I'on trouvera dans 'a
ticle suivant une explieation plus rationnelle de ¢e phénoméne.

Art. IV. — Cloisons inter-lobulaires.

Pour compléter Ihistoire des altérations de structure que su=
bissent les lobules pulmonaires dans la maladie qui nous oceupe
il nous reste & examiner leur ‘membrane d'enveloppe et le tissw
cellulaire qui les sépare. Dans I'élat sain, les interstices de
lobules ne sont bien distinets qu'a la surface pulmonaire; & linté
rieur de l'organe, ils se confondent souvent dans eertains points deé
leur étendue avee les parois des cavités aériennes voisines, de maniére
que l'on peut prendre plusieurs lobules voisins pour un seul lobule
divisé par des cloisons incomplétes ; ¢'est du moins ce qui résulte de
I'inspection des tranches de poumons desséchés dans I'état d'insufila
tion, avec ou sans injection colorante préalable. — Dans I'état ems
physémateux et dés le début de la maladie, les eloisons inter-lobulai £
deviennent, au contraire, plus distinetes et peuvent étre suivies a I'eil
nu dans toute leur étendue autour des lobules, Sur une coupe faite & -
{ravers un poumon emphysémateux, on peut méme juger du deg .
d’emphyséme des divers lobules d'aprés le plus ou moins d’apparenee
des cloisons qui les circonserivent. Néanmoins, la mensuration ne dé=
montre pas une augmentation sensible de I'épaisseur de ces cloisons
dans les premiers degrés de Iemphyséme. Elles deviennent seulement
plus évidentes par suite du déplissement des lamelles inter-alvéolaires
qui les recouvrent, dela méme maniére que les parois des infundibu-
lums et des conduits aériens dont il a été question & propos de la dila="
tation. Ce n'est généralement que dans les degrés avancés de la maladie
que l'on trouve les interstices des lobules évidemment épaissis.



— 105 —

_ Cette hypertrophie, peunotable encore dans les lobules ot les parois
des cavités dilatées ne présentent qu'un petit nombre de perforations,
devient trés-prononcée quand il existe des cavernules aériennes ou
quand le parenchyme lobulaire a complétement disparu. Clest surtout
dans les poumons des vicillards atteints d'emphyséme que 'on trouve
cette hypertrophie prononcée.
A larticle atrophie nous avons parlé des cavernes aériennes qui
résultent de la résorption compléte du parenchyme lobulaire. Ces ca-
vernes, qui, dans certains points, conservent exactement la forme et la
situation des lobules qu'elles remplacent et la perdent complétement
dans d’autres, onten général des parois épaisses, formées par les mem-
branes d’enveloppe du lobule et le tissu cellulaire interstiliel qui a ac-
quis une grande densité. Ces parois ne restent pas toujours entiéres.
Dans les cavernes situées a4 la surface ou a lintérieur du poumon, on
ltrouve leurs parois perforées et plus ou moins détruites dans certains
points, quoique plus épaisses qu'a U'état normal dans le reste de leur
létendue. Mais on peat observer que ce travail de destruction n'a lieu
que sur la cloison commune i deux cavernes-ou i deux lobules plus ou
moins caverneux. De la résulte un autre genre de communication
anormale, celui des lobules ou des espaces vides qui les remplacent. On
rencontre assez fréquemment une destruction compléte des cloisons
leommunes 4 deux ou trois lobules, de telle sorte que leurs cavités ne
forment plus qu'une seule eaverne & parcis ordinairement épaisses
et sinueuses. La fusion est quelquefois si compléte qu'il faut un exa-
men attentif pour reconnaitre que ces cavernes ne sont pas formées
par un espace lobulaire unique.
- Les tumeurs saillantes, 4 la surface pulmonaire, ayant la grosseur
d'un ceuf 2 celle du poing, et que les anatomo-pathologistes ont com-
iparé & la vessie natatoire des poissons, aux poumons vésiculeux des
batraciens, ne sont qu'un produit de ce travail et se montrent for-
mées par la réunion ou fusion de plusieurs cavernes ou de plusieurs
lobules plus ou moins caverneux. Nous avons observé plus d'une fois
Ides portions considérables d'un lobe pulmonaire transformées ainsi
en vastes cavernes acériennes. M. Lombart de Genéve dit avoir yu un
lobe pulmonaire tout entier ne n'offrant plus qu'une seule eavité,

Les tumeurs dont il est ici question, forment parfois i la surface
concave des poumons, plus rarement & leur surface convexe, de véri-
tables appendices étroits ou larges a ln base, ¢est-d-dire plus ou moins

pédiculés Beaucoup d'anatomo-pathologistes les ont considérées comme
g.
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un produit de I'extravasation de 'air sous la plévre. Les filaments ¢
les lamelles minces qu'ils observaient & l'intérieur leur semblaient ne
pouvoir étre que du tissu cellulaire; mais il suffit d'une inspection ;[_a
ces appendices, faite sur des poumons dont les capillaires artériels ont.
¢té préalablement injectés, pour se convainere du contraire. l
La disposition précédente se rencontre assez rarement preés des
bords tranchants des poumons, Dans ces points, les cavernes produites
var la destruction du parenchyme lobulaire conservent souvent
des parois entiéres, et leurs cavités ne communiquent avee les parties
voisines que par une seule ou quelques petites ouvertures. Dans quel-
ques cas méme, on les trouve complétement séparées du reste de l'or-
gane. Leurs parois sont ordinairement, dans toute leur étendue, d'une
épaisseur notable, et sur des poumons frais elles ne s'affaissent qu'in-
complétement quand on les ineise. En examinant avec soin une séri
de poumons dont les bords tranchants offrent des lobules plus ow
moins caverneux, on observe dansla forme, la situation et la grandeut
de ces eavernes des modifications qu'il n'est pas sans intérét de rap-
porter.
On voit, en elfet, lorsqu'un de ces lobules ne forme plus qu'unes
caverne incomplétement divisée et n'ayant aucune communication di-
recte avec leslobules voisins, qu'il fait une saillie considérable i la surface
pulmonaire, surtout au niveau du bord tranchant. A mesure que
résorption fait disparaitre les lamelles qui restent & lintérieur de '.5-.'
caverne, la saillie qu'elle forme au bord tranchant augmente de plus:
en plus, quoique sa capacité ne soit que peu ou point modifiée. Mﬁ
on observe que le point par lequel la bronche et l'artére pénétraient
dans le lobule, et que 'on peut appeler point d'origine du lobule, se
rapproche peu i peu du bord tranchant du poumon et finit par l'at-
teindre; en sorte qu’il y a un véritable déplacement de totalité de la
caverne. On trouve quelquefois sur un seul bord tranchant une
série de cavernes indiquant tous les degrés de cette progression qui
semble produite par une espéca d'expulsion de la part de l'organe.s
En méme temps que ce déplacement s'effectue, la eaverne perd la
forme du lobule. Au lieu de rester plus ou moins polyédrique, elle s'ar
rondit, diminue généralement de capacité, se rétrécit peu i peu i son
point d'émergence de la surface pulmonaire, et devient enfin un véri-
table kyste aérien pédiculé. Cette évolution s'opére quelquefois sur :_
deux ou trois cavernes voisines qui, se développant en méme temps et
se détachant ensemble de 'organe, ne forment plus qu'une seule ea-s
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verne, puis un seul kyste dans I'intérieur duquel on trouve des cloi-
sons incomplétes ou de simples vestiges des eloisons qui correspondent
3 la division des lobules. La figure quatriéme offre un exemple de
eette particularité & son début.

Telle estI'origine etle mode deformation de la plupart des appendices
et kystes aériens des bords tranchants des poumons. Lair extravasé
sous la plévre produit parfois des vésicules plus ou moins analogues
A ces kystes, mais qui s'en distinguent néanmoins en ce que ces vési-
eules peuvent étre facilement déplacées par la pression du doigt. D'un
autre coté, lextravasation de l'air sous la plévre ou dans le tissu cellu-
laire inter-lobulaire est une complicationrare dans les poumons atteints
d'emphyséme général, ainsi que Laennec en a fait la remarque; tan-
dis que les kystes aériens se rencontrent, au contraire, trés-fréquem-
ment dans les poumons des sujets qui ont souffert pendant nombre
d'années de cette maladie, et surtout dans les poumons des vieillards.
— Au surplus I'étude anatomique de ces kistes fournit des preuves
directes de leur origine. En effet, on retrouve parfois dans leur pédi-
eule le trone de l'artére lobulaire et plus rarement le filament plein
qui représente le rameaun bronchique. M. Lombart de Genéve dit y
avoir observé des cellules pulmenaires plus ou moins intactes. Nous
‘en avons également trouvé, mais dans les Kystes seulement, qui
¢laient formeées par une cavernule, c'est-i-dire par la destruction
‘d'une portion plus ou moins considérable du lobule (voir p. 85 et 84).
Les parois de ces kystes, examinées au microscope, se montrent for-
mées par la plevre et par une membrane sous-jacente dont les fibres
sont de méme nature que celles de la membrane d'enveloppe du lo-
‘bule.

. Dautres opinions ont été émises égnlement sur la nature des kistes
ou vésicules aériennes pédiculées de la surface des poumons emphysé-
mateux. On a vu dans la partie historique, page 51, que Baillie carac-
térisele degré le plus avancé del'emphysémepar la présence de vésicules
Aériennes sur le bord des poumons. Il croit que ces kistes ou vésicules
@ sont formés de la méme maniére que les vésicules aériennes ob-
« servées sur les intestins et le mésentére de plusieurs quadrupédes,
« et que les petits vaisseaux sanguins qui se ramifient & la surface de
@ ces vesicules ont la propriété de séeréier de Lair (1). » Cette opinion
Peut étre juste pour certaines vésicules aériennes que I'on observe sur
des poumons atteints d'autres altérations, en méme temps que d'em-
(1) Ouvrage cité, page 62,
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phryséme, mais ne I'eat nullemeut pour la généralité des kistes que
Fon observe sur les poumons emphysémateux, t
Laéomnee considére ces kistes comme des vésieules pulmonaire 5
simplement dilatées. Voici la maniére dont il s'exprime A cet égard ¥4
« (Quelquelois, quoique plus rarement, on voit des vésicules aérienn :.??'
« distenducs jusqualagrosseur d'un noyau de cerise et méme au deliy
« tout & fait saillantes & la surface du poumen, assez exactement
globuleuses, et comme pédiculées. Si on les incise, on reconnai
qu'elles n'ont point de pédicules réels, mais seulement un sim ple
étranglement au point on elles commencent i s'elever au-dessus de
la surface du poumon. Leur cavité, d'ailleurs, s'étend au-dessous d -f
ce point; elles forment en cet endroit un ereux dont les parois :E‘
s'affaissent point par lincision, comme Ja partie saillante; et an
fond de ce creux on apergoit de petites ouvertures par lesquelle ;
la cellule aérienne, ainsi_dii.’ltéu. communique avec celles qui V'a
voisinent et avee les bronches. On reconnait que les vésicules

i 'extravasation de l'air sous la plévre, non-seulement i la prolon
gation de leur cavité dans la substance du poumon, mais encore
ce que l'on ne peut les déplacer et les faire voyager sous cette mer |
brane en les poussant avec le doigt (1).
Les wésicules aériennes pédiculées dont parle iei Laennec sont évi- d,
demment les kystes aériens que nous avons décrits.
Il est bon de rappeler que ces kystes ne sont pas tons formés pat f:
une caverne ou une cavernule, c'est-d-dire par un lobule ou por=
tion seulement de lobule; qu'il en est, quoique trés-rarement, qui son : :
formés par plusieurs infundibulums réunis par Ia dilatation en une
seule cavité qui subit une transformation en kyste, aml-::-gueﬁcell
des cavernes aériennes. — M. Louis décrit les appendices et '"'IH
kystes aériens comme le résultat de la rupture des vésicules pul=
monaires et de lafusion deleurs cavités par suite deleur dilatation. Enfin,
M. Prus prend tous lesjappendiees el tous les kystes aériens pour des
produits de I'extravasation de l'air sous la plévre et dans le tissu cellu=
laire inter-lobulaire. Wiy
L'observation directe nous a démontré en outre que les kystes aé= §
riens des poumons emphysémateux diminuent peu & pende capacité, se 8

réduisent successivement au volume d'une noisette, puis d'un pois,

2 8B 2 B R B =2 &2 BR =2 =2 = B =

(1) Laénnec. Ouvrage cité, page 93.
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Wune tote d'épingle et enfin disparaissent complétement. Leur cavité
fqui, dans les plus grands, communique encore avec le poumon au
Imoyen de quelques pertuis creusés dans leur pédicule, s'en montre
somplétement séparée dans la plupart des autres. Nous avons trouvé
pius d'une fois sur des poumons emphysémateux des portions assez
sonsidérables du bord tranchant qui nous semblaient avoir ainsi dis-
naru. A leur place, nous n'observions qu'une sorte de petit moignon
romposé de kystes et de petits lobules caverneux, dans lesquels I'air
nsufilé par les bronches ne pénétrait nullement. A ce moignon venait
iboutir une bronche membraneuse d'un calibre assez fort, plusieurs
fois ramifiée et dont les rameaux oblitérés se perdaient dans cette
asse. Quelquefois cette bronche membraneuse, accompagnée de I'ar-
gre, longeait sous la plevre une partie du bord tranchant ou d'un som-
et du poumon, avant datteindre le moignon o elle se terminait.
ans ce trajet il était facile, par l'insufflation et la dissection, de s’as-
urer de la nature de ce conduit. La disposition anormale d'un conduit
ronchique parcourant sous la plévre une certaine étendue de la sur-
age pulmonaire, et se perdant prés de cette surface, nous semble ne
ouvoir étre expliquée que par la disparition eompléte d'un certain
mbre de lobules.

En résumé, si lon considére que I'épaississement ou hypertrophie
les cloisons interlobulaires survient lorsque les cavités aériennes du
obule sont profondément altérées dans leur forme et dans leur fone=
ion par l'emphyséme, et {ait des progrés en raison de I'atrophie ou
estruction qu'elles subissent, on est porté i comparer ce travail i
elui de séparation ou d'élimination que I'on observe dans d’autres
ganes de I'économie, entre la partie saine et la partie morte. Lors-
e la membrane d’enveloppe du lobule ne forme plus que les parois
une caverne, on voit celle-ci sortir peu i peu du parenchyme pul-
onaire par une sorte d'expulsion qui semble la continuation du tra-
ail précédent. Enfin la transformation en kyste, la diminution gra-
uelle de celui-ci et sa disparition, confirment évidemment le but que
@ mature veut atteindre. Le poumon, en se débarrassant de la sorte
‘une partic devenue inutile, emploie un procédé qui mérite Pattention
physiologistes. Nous devonsavertir que ce n'est pas par une simple
nspection des poumons emphysémateux, par un coup d'wil jeté sur
€8 portions de cet organe plus ou moins bien préparé, que I'on peut
e cml.vaincre des faits que nous avangons. Ici, plus qu’ailleurs, 1'ob-
fvation patiente et méthodique est nécessaire. I1 faut du temps et de
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la réflexion pour eomprendre la signification et la valeur des diverses
formes morbides que I'on observe.

|

- W S T,

Awr. V. — Valeur relative et rapports des divers allérations pulmo
naires dues  U'emphyséme. '

h
e e

Dans Panalyse qui précéde, nousavons en spéeialement en vue le lo-
bule pulmonaire, parce que c'est dans cette partie fondamentale du
poumon quese trouvent les lésions propres i l'emphyséme vésiculaire, |
En dehors du lobule et pour constituer le poumon, il n'existe plus, en s
effet, que 'arbre Lronchique dans lequel on n'observe d’autre altéras-

tion que celle mentionnée page 77. Ainsi, dilatation des infundibu=
lums et des capillaires bronchiques tapissés d’alvéoles pariétales ; dis=+
parition par déplissement des eloisons inter-alvéolaires et des cloisons
qui séparent les infundibulums du méme tube bronchique ; rétréciss
sement et oblitération des autres capillaires aériens du lobule ; hyper=:
trophie caractérisée par I'épaississement et le plus souvent par la conser=+
vation de I'épaisseur normale des parois des eavités aériennes dilatéesss
puis, destruction par atrophie de ces parvois, fusion de toutes les
eavités aériennes du lobule et transformation de ce dernier en cavernejs
enfin, dans nombre de cas, modification de la caverne en kyste, son
expulsion de la part du poumon, sa réduction et sa disparition : tell 3
sont les principales lésions qui eonstituent I'emphyséme et les prin=
cipales phases de I'évolution quesubitle parenchyme pulmonaire dans
“cette maladie. — Le soin que nous avons mis 4 analyser chacune desfil
ces altérations, nous permet actuellement d’appréeier leur valeur re--
lative et de saisir leur mode d’enchainement et de succession,
De cette étude il résulte évidemment que la dilatation des infund

rition des alvéoles pulmonaires par déplissement des cleisons qui les
séparent, sans augmentation sensible de leur capacité est un produits
immédiat et incontestable de la dilatation. Il en est de méme du ”
plissement des parois communes 4 deux ou trois infundibulums. ;!

Ce travail de déplissement explique comment les derniers tubes
bronchiques et leurs renflements terminaux peuvent augmenter ra i
dement et méme considérablement de capacité sans causer de dés
chirure dans leurs parois, ee que I'élasticité seule ne saurait faire.

Le rélrécissement des capillaives bronchiques non tapissés d’alvéoles
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yétrécissement qui s'étend jusqu'a loblitération compléte, reconnait
également pour point de départ la bronchiectasie eapillaire. Il est facile
de s'en rendre compte si lon considére que 'augmentation de volume
des exirémités bronchiques doit s'effectuer en premier lieu aux dépens
des cavités voisines et les moins résistantes du lobule, et que les tubes
bronchiques dont il question servent en quelque sorte de supports i
\ces extrémités. Mais, 4 cette action méeanique, il se joint encore un
travail organique analogue 4 celui qui s'empare des conduits excré-
teurs de nos organes quand leur fonction est notablement diminude.
L'observation directe démontre I'existence de ce travail, et le déplisse-
ment des eloisons inter-alvéolaires qui donne lien 3 une perte d'élasti-
ité et par suite de fonction dans les extrémités bronchiques, en expli-
ue la raison. — Le rétrécissement et D'eblitération des prineipaux
meaux et du trone de la bronche lobulaire, joints & la perte ou 4 la
iminution d'élasticité des bronches dilatées, aux communications di-
setes et anormales des lobules entre eux, rendent parfaitement compte
de la diminution et de 'absence de retrait que I'on observe dans les
umons emphysémateux, de leur gonflement irrégulier et marchant
n différents sens quand on les insuffle, de la rétention de l'air dans
ertaines portions de leur parenchyme, ot il pénétre cependant par
‘insufflation, et d’autres phénoménes encore que nousavons signalési
propos des caractéres extérieurs de ees organes. :

- L'étude que nous avons faite de U'hypertrophie nous porle & croire
e, dans aucun cas, elle ne produit l'emphyséme, ¢ est-d-dire la dila-
ation des dernieres bronches. L'opinion contraire, quoique professée
dans le domaine de la science, nous parait aussi peu fondée que celle

g

ne creux i I'épaississement de ses parois. Sous le nom d'hypertro-
liie excentrique que les anatomo-pathologistes ont appliqué i ces
térations, on doit done comprendre, non pas un travail morbide uni-
ue, mais deux lésions parfaitement distinetes, indépendantes'une de

ommune. L'hypertrophie fiit-elle primitive 4 la dilatation dans quel-
es cas d'emphyséme, nous n'y verrions pas encore une raison suffi-
dote pour admettre un rapport de causalité entre ces deux altéra-
1ons. Mais il n'en est pas ainsi, ou du moins T'observation directe ne
ournit aucun fait concluant en faveur de cette supposition. Tout ce
ue Lon observe, ¢'estune coincidence remarquable dans les cas d’em-
hystme héréditaire et d’emphyseme dont le début remontait & la

ui attribuerait 'augmentation de eapacité du ceceur ou d'un autre or-

‘aufre, quoique pouvant coincider et méme reconnaitre une origine
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premiére enfance entre la dilatation des extrémités bronchiques et
leur hypertrophie, et une succession évidente de celle-ci i la premiére
dans Ia plupart des autres cas. 5
Les faits que nous avons rapportés i l'article hypertrophie, sur r_:, '-
fréquence de ce travail morbide dans les poumons emphysémateux et
sur ses rapports avec la dilatation prouvent-ils, contrairement 2 la
supposition préeédente, que la bronchiectasie soit la cause de 'hyper
trophie? Pour MM. Louis, Stokes, etc., qui croient que I'emphyséme
s'accompagne toujours d'hiypertrophie des parois des vésicules, il n'y
a pas de doute & cet égard, et cette altération est bien pour eux la
conséquencede la dilatation. En effet, admettant I'existence de |'hyper=s
trophie dans les poumons emphysémateux, non pas par observation
directe, mais par analogie avec ce qui se passe dans les organes cre
quand ils sont dilatés d'une maniére permanente, et voyant les parois
de ces organes s'épaissir en suite de leur dilatation, ils en attribuentd
la cause & celle-ci d'aprés cet argument, post hioe, ergo propter loe, et
ne font que poursuivre cette analogie dans les poumons. Mais leur
raisonnement est-il bien rigoureux ? De ce que les parois d'un organe,,
comme la vessie, I'estomac, le canal de I'urétre, ete., shypertrophientt
quand l'organe est dilaté par suite d'un obstacle 4 I'issue des matiéress
qui doivent le traverser, peut-on adinettre que la dilatation en soit la;
cause? Evidemment non, puisqu'on rencontre la dilatation de ces or-
ganes sans hypertrophie et méme avec atrophie. Le cceur en offre dess
exemples fréquents et il n'est pas rare d’en trouver dans la vessie,
la suite des rétentions d'urine survenues brusquement. 1l nous semble
done que I'on ne peut attribuer le surcroit de nutrition de ces organes,
dans les cas dont il s'agit qu'a l'excitation permanente qu'ils éprou-
vent 4 aceomplir leurs fonctions, excitation produite et entretenue par
I'obstacle en question. La dilatation en elle-méme, tend plutdt & pro-
duire I'atrophie, car elle exerce toujours une compressivn plus owl
moins forte sur les vaisseaux qui parcourent les parois distendues.
C'est méme sur cette donnée physiologique que repose l'opinion des
savants, comme MM. Lombart de Genive, Lebert, Bonino, ete., quis
n'admettent d'hypertrophie dans aucun cas d'emphyséme. Quant &
MM. Andral, Bourgery, etc., ils ont observé que I'hypertrophie est!
aussi fréquente que l'atrophie dans les poumons emphysémateus, et
ils admettent @ priori qu'elle est tantot cause, tantdt conséquence de
In dilatation,
Quoi qu'il en soit de ces opinions, si l'on ne consulte que les résul--
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ts de I'observation directe, on est porté i croire que I'hyperirophie
i survient dans les poumons emphysémateux est toujours conséeu-
ive et doit étre attribuée i la bronchiectasie capillaire. D'abord, on
57 trouve I'hypertrophie que dans les parties du poumon ot il existe
; ‘de Ia dilatation, et 'on sait combien il est rare que tout un poumon
a“@lt envahi par 'emphyséme au point qu'il ne reste pas quelques por-
tions de son tissu, intactes et propres a vérifier le fait. Nous rappellerons

isuite quel'apparition de 'hypertrophie coineideaveela dilatation ou
*ﬂ’n succede, et que I'observation autorise & croire qu'elle ne la précéde
»@mms que cette lésion est constante dans les cas on l'emphyséme a
‘duré un grand nombre d’années et qu'on ne la rencontre pas lorsque
cette maladie s'est développée rapidement ou survient dans un Age
vancé. Enfin, les modifications de structure que I'on observe dans les
umons mnphysemateux, et qui prm'mnuent n:le la dl]aiatmn des

o
e

leur dilatation. Dans les derniéres bronches, on trouve, dés le début
lemphysumﬂ le déplissement des cloisons inter-alvéolaires, qui
roduit une perte d'élasticité de ces bronches, les empéche de revenir
_ elles- mﬁmes comime dans I'état sain et cunsmue un pre:mer ﬂh-

tremssement des capillaires non tapissés d'iheﬂies, ce qui con-
ue une autre difficulté tant 4 'entrée qua la sortie de l'air des
ﬁ'émltés bronchiques.

"'iA ces considérations, et afin de répondre aux objections des parti-
aﬁls exclusifs de I'atrophie dans les poumons emphysémateux, nous
aﬁutemns 1° que dans les premiers degrés de la maladie il 0’y a pas
ﬁ.g“ﬂmtensmn [oreée des parois bronchiques, ni,parsuite, de compression
ﬂﬁ‘vmsseaux sanguins qui les parcourent, parce que le déplissement
flésclmsnns inter-alvéolaires fournit seul a la dilatation; 2° que I'em-
l!li}'&émﬂ 2 son début est toujours local, qu'il s'étend de 13 au reste du
Pﬁﬂmﬂn a4 mesure que la maladie fait des progrées dans les parties pri-

livement attaquées et que le role que 1'on a fait jouer, dans la pro-
duﬂtmn de I'atrophie, & la compression desalvéoles entre elles, par suite
de la tendance qu'elles éprouveraient toutes a se dilater égzalement et

fnmeéme temps,a é1é fort exagéré par les partisans exclusifs de 'atrophie,
10
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L'atrophie, de méme que I'hypertrophie, parait toujours dans I'em-
physéme reconnaitre pour cause médiate ow immédiate la bronchieg-
tasie capillaire. Les observations que nous avons rapportées, ﬂ‘émup-
trent en effet que dans l'emphyséme pulmonaire qui survient dans unfn&e
avaneé ou qui se développe avec rapidité, I'atrophie succede imméd
tement 4 la dilatation ou, pour plus d’exactitude, an déplissement des
cloisons inter-alvéolaires, et que dans les cas, au contraire, ot la ma-
ladie débute lentement et parcourt une longue période, atrophie ;;
se montre qu'aprés Ihypertrophie et ne s'empare que des parois qui
sont épaissies ou qui ont conservé leur épaisseur normale malg’f ]
Faugmentation considérable de la cavité qu'elles circonscrivent. Dans
le premier cas, l'atrophie est évidemment le résultat direct '
In compression permanente qu'éprouvent les parois bronchiques pa
Suite de Jeur distension forcée. Dans le second, ce travail ne peut ét
atteibué qu'a Iabolition de la fonction des extrémités hmncblquas
Ce qui semble le prouver, c'est la coincidence facile 4 remarquer du
début de I'atrophie avec unealtération telle dans les derniéres brnuc (i3
et dans les autres capillaires aériens du lobule, que le rﬂnmwellemﬂp .
de I'air y est & peu prés impossible et la fonction de I'hématose pr
que nulle. On concoit cependant que, dans certains cas, lerameau arté:
riel, avant de pénétrer dansle lobule, puissesubir, de Ia part des lﬂhlﬂ*
qui I'entoureni et par suite de leur augmentation de volume, une coms-
pression suffisante pour jouer un role plus ou moins actif dans la pro-
duction de 'atrophie. Cette considération explique pourquoi, dans des:
poumons atteints d'emphyséme dont le début remontait & un grug
nombre d’années, 'on rencontre parfois quelques lobules ou les cavités
adriennes, quoique peu altérées par la bronchiectasie et par la bron-
chiartie, offrent néanmoins des parois envahies par 'atrophie. _

Des considérations précédentes et des développements dans lesquels)
nous sommes entrés aux articles atrophie et cloisons inter-lobulaires
il résulte que dans I'emphyséme, la diminution de nutrition des extré
mités bronehiques est toujours conséeutive 4 leur dilatation, et quele
travail d'atrophie, par les diverses évolutions qu'il fait subir au paren
chyme lobulaire, peut étre considéré comme ayant principalement
pour but de débarrasser le poumon d'une partie devenue inutile, ou,:
si I'on veut, comme un mode de terminaison de la maladie. Sous ce
rapport, I'emphystme peut étre comparé i la phthisie tuberculeusey
oti I'on observe également la destruction du parenchyme pulmonairey
sa transformation en cavernes et la modification de celles-ci en kystesg
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adriennes. Les corrélations entre les diverses altérations du tissu puﬁ
monaire emphysémateux dont nous avons démontré I'existence, ]H‘BIJ.-.
vent évidemment que le fait signalé par ce savant peut recevoir 1111& -
explication tout opposée.

Quant i lopinion de M. Lombart de Genéve, les faits qui précédent_-'
la refutent suflisamment. On a vu, dans historique, page 57, qu'il
considere atrophie comme l'unique élément de I'emphyséme et la
cause premicre de la dilatation des vésienles. La raison principale qu'il
allégue en faveur de cette supposition, ¢'est qu'elle lui explique, beau-
coup mieux que toute autre, pourquoi I'hémoptysie est rare ou pres-
que nulle dans cette maladie. :

Nous devons ajouter que les opinions de MM. Andrai et anh'lrfi
proviennent en partie de lidée qu'ils se sont formée de l'emphyséme
pulmonaire. Tls paraissent, en effet, considérer les cavernes aériennes
comme le caractére principal de la maladie et ils prennent pour em-
physémateux tout poumon qui offre cette lésion, que celle-ei soit due
uniquement i I'atrophie, comme on F'observe dans le poumon des vieil-
lards, ou qu'elle reconnaisse pour cause premiére la dilatation lJl'ﬂn--H4
chique. De li le role qu'ils font jouer 4 l'atrophie dans la production
de cette maladie (1). !

Les recherches anatomiques qui ont été exposées dans ce travail
résolvent done complétement la question posée au début : & savoir la
signification des eavités anormales que I'on observe dans les poumons
atteints d’'emphyséme, en d'autres termes la lésion pulmonaire qui }
caractérise cette maladie. Il est évident que I'emphyséme appelé vési- ‘
culaire ne consiste pas, comme on I'a eru jusqu'ici, dans la dilatation
des vésicules, cellules ou alvéoles du poumon, encore moins dans I'in-
filtration aérienne du tissu cellulaire inter-alvéolaire, mais bien dans
la dilatation des derniéres divisions bronchiques et de leurs renfle-
ments terminaux, avece déplissement des cloisons qui les divisent en
alvéoles. En sorte que cette maladie serait beaucoup micux désignée
sous le nom de bronchiectasie capillaire ou terminale que sous la dé-
nomination actuelle d'emphyséme, que tous les anatomistes s'accor-
dent, du reste, & trouver impropre. Il nous resterait & déterminer la

|
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(1) Cette erreur ne peut étre mieux comparée qu’a celle qui consisterait & re-
garder les cavernes purulentes comme le caraclére essentiel de la phthisie pul-
monaire et a confondre toutes les cavernes purulentes entre elles, qu'elles pro=
viennent d'une inflammation simple du lissu pulmonaire, d'un dépdt tubercu-
leux ou de loule aulre cause.
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n.,nature de la dilatation, mais les ¢!léments analomiques ne peuvent
-suﬂn'e pour résondrs complétement la question. Nous remarquerons
-~ seulement qu'il est difficile ‘de la considérer comme de nature aclive
dans le sens que les anatomistes ont attaché & cette expression,
‘ou de nature spontanée ainsi que M. Andral le veut, attendu que dans
‘tous les cas d’'emphyséme elle est accompagnée du déplissement des
eloisons inter-alvéolaires, déplissement qui prouve évidemment qu’une
force excentrique, indépendante de la vitalité des parois bronchiques,
 préside i cette dilatation. Pour admelttre, en ellet, que eelle-ci puisse
provenird'un surcroit de nutrition des extrémités hrunuh:que;, il nous
- semble hors de doute que I'on devrait rencontrer I'augmentation de
;__:?imp:mité des alvéoles en méme temps que celle des bronches qui les
~ renferment et laugmentation d’épaisseur et de hauteur des cloisons
~inter-alvéolaires au lieu de leur affaissement. Or, clest ce que I'on
;f'{_-_-n'nhserm dans aueun cas d'emphyséme. Le déplissement des cloisons
~ est méme un fait tellement constant dans cette maladie, que nous le
considérons, ainsi que nous l'avons déja dit, comme le caractére diag-
* nostique le plus important. Nous croyons, d'autre part, avoir suffisam-
~ ment prouvé que Uatrophie n'est jamais cause, mais cffet de la bron-
~ chiectasie capillaire.
~ Toutes nos ohservations anatomiques tendent done 2 démontrer
E'},'_que Ja dilatation qui caractérise 'emphyséme est toujours de nature
':e.;,passive et due i une action en quelque sorte mécanique. Il en résulte
i.;.-_que cette maladie ne serait jamais primitive ou spontande, comme la
-'Eﬁ-:plupart des observateurs le considérent dans bien des eas, plutot, il est
~ ¥rai, pour se rendre compte de I'action mystérieuse de lhérédité dans
~ la production de cette affection, que par induction des faits obseryés.
‘Nous verrons au surplus, dans la seconde partie de ce travail, si les
recherches cliniques et expérimentales que nous avons faites sur 1'é-
tiologie de I'emphyséme viennent i I'appui des données anatomiques
~ que nous venons d’exposer. Ge n'est quaprés avoir étudié la maladie
sous ces deux pointsde vue principaux que on peut espérer de réunir
les ¢éléments indispensables i la démonstration de sa nature.

Art. VI. — Forme et degré de la maladie.

La bronchiectasie eapillaire est toujours locale & son début, c'est-i-
dire qu'elle n’envahit jamais i la fois toute I'étendue d’un poumon. En
effet, lorsque nous avons rencontré cette altération i son premier

(degré, elle n'occupait que certaines régions de I organe, et dans les
10,
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cas ol elle présentait les degrés les plus avancés, ¢'était dans ces
mémes régions que I'on observait les lésions les plus étendues et les
plus profondes; enfin, dans ces cas mémes, il était extrémement rare
de ne pas rencontrer encore quelques portions du lissu pulmouaire
parfaitement intactes. o
. On peut citer comme siége de prédilection de 'emphyséme et en
suivant l'ordre de fréquence des parties attaquées : les bords anté-
rieurs et les angles antérieurs et inférieurs, puis les bords tranchants
des lobes, le sommet et ]a base de l'organe, et ensuite sa surface con-
vexe. De Ja, la maladie s'étend au reste du poumon, ordinairement §
mesure qu'elle fait des progrés dans les parties primitivement auas
(quées. :

Cette tendance de la bronchicctasie capillaire & se porter sur les
bords antérieurs dés poumons se remarque non-sealement dans 4'.1'
cas d’'emphyséme essentiel chez l'homme et les animaux, mais aussrf
dans les cas d'emphyséme artificiel produit chez les animaux vivants
par les causes les plus variées. On n'observe d’exceptions sous ce rap}':}
port que dans les cas ou la maladie est due 2 des causes tout & fait
locales. 1.15

D’aprés les relevés statistiques de M. Louis, la fréquence de I'em=
physéme est & peu prés la méme dans le poumon droit que dans le:
poumon gﬂuﬂhu.

Il 'y a qu'une sorte d'emphyséme pulmonaire ou vésiculaire,
parce que l'altération primitive qui constitue la maladie est toujou 5
la méme quelle qu’ensoitla cause. Ainsi, dans cette alfection des puu‘-zf:
mons, qu'elle se soit révélée pendant la vie par les symptomes qui |
sont propres, ou qu'elle n'ait été reconnue qu'a I'autopsie, ou qu'elle soif
le produit d'expériences faites sur les animaux, ou enfin qu'elle pre
vienne d'insufflations pratiquées sur des poumons extraits de la pu[ﬁi
trine, on observe constamment (que la bronchiectasie capillaire suivie dit
déplissement des cloisons inter-alvéolaires en est la lésion fondamen=
tale. Il n'existe de diflérence entre tous ces cas que sous le rapport du
degré de la lésion, de son étendue, de sa durée et des altérations qui
lui sont consécutives. Quelques savants veulent cependant que l'on
refuse le nom d’emphyséme a cette allection du poumon, du moment
quelle n'a pas été reconnue pendant la vie (1). Cette distinction esk
plus spécieuse que fondée, Elle eit été acceptée, il y a un siécle, lors-

(1) Bulletin de U Académie de mddecine de Belgique, séance du 20 mai 1847+
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que la nosologie médicale n'était basée que sur des symptomes , mais
de nos jours, et quoique produite au sein d'une société savante, elle
mérite i peine une réfutation. Par le mot emphyséme on a voulu dé-
-ﬁgner Ja nature d’une altération des poumons et non un groupe de
symptomes. Et lorsque les Iésions d'un organe présentent des carac-
téres anatomiques idenliques, on ne peut pas évidemment les consi-
dérer comme d'une nature différente, parce que les unes auront donné
lieu & des phénomenes appréciables pendant la vie et que les autres
wauront pas atteint le degré nécessaire i cette manifestation.

- Sl n'existe qu'une espéce d'emphyséme, on peut néanmoins recon-
naitre deux formes principales i la maladie, suivant qu'elle est ounon
accompagnée d’hypertrophie. Nous avons déji indiqué les symptomes
généraux qui coincident avec ces cas. Les poumons atteints de ces
deux formes de la maladie n'ont pas toujours des caracléres exté-
rieurs qui permettent de les distinguer de prime abord; mais le
moindre examen anatomique sullit pour enlever toute espéce de
doute. Dans les cas seulement ott latrophie, succédant immédiatement
i la dilatation, 'emphyséme a pris une marche pour ainsi dire aigué,
eomme M. Louis en rapporte un exemple remarquable et comme nous
én avons observé plusieurs dont il sera question dans la deuxiéme
partie de nos recherches, on trouve aux poumons des caractéres exté-
rieurs assez uniformes,

~Ils s'affaissent peu ou point i l'ouverture du thorax, et résistent a la
Pression. La plus grande partie de leur surface est couverie de petites
saillies de la grosseur d'une lentille & un pois, d'un aspect blanchitre
et comme perlé. On pourrait les eroire sous-pleural 4 un examen su-
perficiel; ear elles disparaissent ordinairement sous la pression des
doigts, pour reparaitre immédiatement aprés, ou quand on exerce une
pression surle méme lobe dans un autre point quelconque de son
étendue. On peut ainsi faire voyager I'air d'une extrémité i Fautre de
ces lobules. Les petites cavités que I'on observe & travers la plevre dé-
passent rarement en diamétre quatre & cing millimétres. Enfin, on
wobserve i la surface de ces organes, ni kystes, ni appendices, ni tu-
Ineurs aériennes.

‘Dans la désorganisation des poumons qui caractérise lemphyséme,
on peut distinguer trois degrés principaux et bien tranchés.

La dilatation des infundibulums et des dernitres bronehes, la dimi-
nution de hauteur des cloisons inter-alvoélaires et leur déplissement
¢omplet dans quelques points, tels sont les caractéres anatomiques du

b e
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premier degré de la maladie. Les poumons qui en sont atteints re-
viennent sur eux-mémes comme & I'état normal, excepté dans 1_.'
points aflectés, qui présentent une foule de petites saillies d'un ';
pect blanchitre qui tranche vivement sur les parties voisines. Cps
petites saillies qui se montrent ordinairement aux bords antérieurs ¢ .
poumons, sont tantot disséminées, tantdt réunies par groupes qui
nent les espaces lobulaires. Leur volume varie d'une téte d'épingle & uny
grain de millet et au deld. Elles occupent la place des alvéoles dont
elles semblent une dilatation quia doublé, triplé ou quadruplé leur VoS
lume. La trame que les cloisons inter-alvéolaires décrivent & la sups
face des poumons se montre ¢i et lh comme déchirée. La press'
des doigts fait disparaitre ces saillies et il faut une insufflation du
poumon pour qu'elles apparaissent de nouveau. Cette pression rév :
en méme temps une crépitation plus forte et plus facile 4 produire
qu'a I'état mormal. d

Lorsque ce premier degré d'emphyséme n'occupe pas une grandes
étendue des poumons, les symptomes généraux qui lui curr&spn
dent sont peu apparents et dans quelques cas tout i fait nuls.

Ce premier degré d’ emphyséme peut également passer lﬂappmu
l'autopsie, sans un examen attentif, Nous croyons qu'ila di en arriver
ainsi dans nombre d'observations rapportées par les auteurs. L'ni
généralementrépandue et mémeprofessée encore de nos jours, que I'eni-
physéme doit se présenterdans le poumon sous forme de vessies [aisant
saillie & la surface pulmonaire, ou de larges cellules sous la plévre, sanss
saillie extérieure, n'a pas peu contribué i faire méconnaitre ce premi'
degré de I'altération. L'erreur était d’autant plus facile que, dans ces }
les poumons reviennent sur eux-mémes presque aussi bien qu'a I'éta
sain, que la erépitation y est plus prononcée et plus facile i produi ~. 3
et que ce dernier caractere était considéré a cetle époque comme app
tenant exclusivement & I'état normal. (Voir chap. 11, art. Crépilation)s
M. Andral enavait deja faitla remarque. « Lorsquel'emphyséme pulmg _
« mnaire est peu considérable, dit-il, la simpleinspectiondu poumon fr

« ne peut le faire reconnaitre qu'a des hommes exercés. Il faut alors
« soumettre ce poumon A la dessiceation. Et je crois que plus d'une
“« foisila dii arviver qu'on a regardé comme trés-sains de ces ]mumu
« emphysémateux trouvés chez des individus asthmatiques. En pa
« reil cas on a di longtemps regarder comme essentielle une dyspnée
« i laquelle 'anatomie a trouvé maintenant une cause organique (1)n

(1) Anatomie pathelogique, L. 11, p, 148, — Bruxelles, 1857.
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* Existe-t-il un degré d’emphyséme avant celui-¢i, ou, pour plus de
précision, doit-on admettre, comme le veulent quelques médecins, un
emphyséme sans altération aucune des poumons ? Nous venons d'indi-
quer une des raisons d'étre de cette opinion. Il en est une autre qui re-
pose surun abus de mots semblable & celui que nous avons déja signalé.
Ces medecins appellent emphyséme toute aceumulation d’air dans les
poumons quelle qu'en soit la cause. Or, il arrive que, dans certains cas,
l'on constate pendant la vie la présence de I'air en plus grande quan-
tité qu’a I'état normal dans un point ou dans la totalité des poumons,
et qu'a I'autopsie I'on ne découvre rien, parce que le gaz a pu s'é-
Eﬁapper. De li, la conclusion énoncée. Mais la rétention de I'air dans
le poumon n'est évidemment qu'un symptdome, et vouloir lui donner
le nom d’emphyséme, c'est transformer le nom d'une maladie spéciale
enun collectif d'une foule d'altérations qui ont des significations mor-
bides toutes différentes. Il serait aussi rationnel de désigner toutes es-
péces de palpitations et de bruits de soufflle du ewur sous le nom
d'une maladie spéciale de cet organe. D'aprés les recherches anato-
miques que nous avons exposées, il nous semble hors de doute que
Fon ne peut plus donner le nom d’emphyséme qu'h Ia désorganisation
aérienne des poumons, caractérisée en premier lieu par la dilatation
les dernieres bronches et des infundibulums, qu'avant cette dilatation
il n'existe pas d’emphyséme et que toute accumulation d’air dans les
oumons, tout symplome de I'asthme ne doit étre considéré comme
ppartenant i I'emphyséme quautant que I'adjonction d'autres symp-
dmes aura prouvé la présence dans les poumons de T'altération or-
anique indiquée. '

- Le deuxiéme degré d’emphysdme est caractérisé par la réunion des
afundibulums d'un méme tube bronchique par suite de Paffaissement
U déplissement de la eloison qui leur est commune et par les com-
tnications anormales de toutes les cavités aériennes du lobule. Les
uE:munE atleints d’emphyseme 4 ce degré ne saflaissent que peu ou
it & Fouverture du thorax; quelquefois ils éprouvent méme un
ouvement d’expansion & Louverture de cette cavité et dépassent le
veau de la section. Leur surface est séche, blanchatre et pré-
te a la place des alvéoles pulmonaires de larges eavités pou-
m."' loger un pois, un noyau de cerise, une féve de haricot, ete.,
; ; szmdifnsj::ﬂ I::azulxe niveau de cette surface, ou qui snuléve.nt
: poumons un aspect bosselé. [ls sout résis-

Uis & la pression. La erépitation y est rare et ils font généralement
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éprouver & la main qui les presse Ia sensation d'une oreiller de duvet.:
Enfin, le troisitme degré de la maladie offre pour caractéres ana-
tomiques la destruction du tissu pulmonaire, la transformation los
lobuleés en cavernes aériennes et la commun ications de ces cavers ﬂ
entreelles. C'est dans ces cas que I'on rencontre & la surface des poy
mons ees tumeurs aériennes, ces appendices et ces kystes dont il a :I
question, *
Sous le rapport physiologique ces trois degrés de Femphyséme o ol
frent des différences assez marquées. Dans Je premier, les derniéres
bronches ne reviennent plus sur elles-mémes comme dans I'état sain
parce que leur déplissement a diminué I'élendue de lear clasticilé, a
y a done, sous ce rapport, diminntion de leur fonetion. Lorsquavan!
1108 travaux les anatomistes se i'uguraiﬂnt' le poumon construit com _L
un arbre dont les feuilles représentaient lessvésicules, ils ne pou
vaient attribuer la persistance de l'emphyséme 4 un manque -'-,-
lasticité des cellules pulmonaires quedans les cas rares ou ils croyaié 5!
les avoir observées dures et denses, de maniére A offrir des parois rés
sistantes. Aussi en recherchaient-ils la cause dans un obstacle 2 1
sortie de lair. Ge que nous avons dit du déplissement des cloison v
inter-alvéolaires explique maintenant d'une maniére suffisante cettd
persistance de I'emphyséme dés son début, sans obstacle a l‘is@'
de I'air dans le trajet qu'il doit parcourir.
Dans le deuxiéme degré, I'on trouve, outre la diminution d' ¢lasti uﬂ
des derniéres bronches, une difficulté permanentea Uentrée et i la sort
del'air des lobules du poumon, par suitedu rétrécissement et de I *1f
tération des ramifications bronchigaes non tapissées d'alvéoles. Il I
done diminution considérable de I'hématose et le lobule comments
i faire obstacle A la fonction du poumon, au lien d'y concourir. ;..
Dans le troisitme degré, toute fonetion, en quelque sorte, a cesséda i
les parties malades et le poumon cherche & se débarrasser des lob F"
devenus inutiles. '
(e dernier degré ne seprésente jamais senl dans un poumon. Quqﬂ
que soit la forme de lmnphym.mc, on peut toujours y mnslal;ﬂrl.l
présence des deux autres. Il n'y a que le premier degré que I'on pﬁ
rencontrer i I'élat isolé. ; ,

FIN DE LA PREMIERE PARTIE.
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