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batarde qui se déclarent, trahissant amnsi la présence d’infarctus
dans le parenchyme pulmonaire.

Les thromboses des cachectiques ont des allures un peu moins
franches, la peau est moins lendue, souvent aussi moins doulou-
reuse; elles sont remarquables par leur mobilité. Trousseau a
beaucoup insisté sur ce point, et, dans plusieurs des observations
quil rapporte, on voit des malades chez lesquels les quaire mem-
bhres onl été pris successivement. Les aceidents alternent régu-
litrement ; la thrombose s’accentue dans un bras, puis apparait
i la jambe, pour revenir au bras, ete.

Les thromboses des cachectiques ont une signification auire-
ment grave que la phlegmatia des nouvelles accouchées ; elles
indiquent une fin généralement peu éloignée (1). Leur valeur
séméiologique est done considérable, et 'on sail que Trousseau
diagnostiqua le cancer de I'estomac dont il devait mourir, @ l'ap-
parition d’une phlegmatia du bras.

Le diagnostic de la phlegmatia alba dolens ne présente point de
difficulté sérieuse. Ces trois caracléres de 'edéme : sa paleur, sa
dureté, et les douleurs qui l'accompagnent, surfout si P'on tient
compte de sa fixité habituelle, et des cordons indurés percus sur
le trajet des vaisseaux, la distingueront facilement des edémes
cachectiques simples, des suffusions séreuses des maladies du
ceeur, de la chlorose, du mal de Bright et de la convalescence.
Seuls les edémes par compression ou suite de phlébile variqueuse
(Damaschino) pourront causer quelque embarras; ces derniers
se distinguent par une élévation plus marquée de la température
locale et par des suffusions ecchymotiques sur le trajel des vari-
ces enflammées.

TratteMENT. — I doit &tre surtout préventif, en ce sens que ce
sont les complications qu'il faut soigneusement s'atlacher a pré-
venir. On condamnera le malade a I'immobilité ; on évitera les
explorations inutiles, afin de le soustraire aulant que possible aux
dancers d’une embolie pulmonaire. Il faut laisser au caillot le
temps d’adhérer & la paroi et de se solidifier.

Lorsque la douleur est vive et la peau trés tendue, on recourrs
i de légeres frictions avec' des pommades adoucissantes, a des
embrocalions titdes (baume tranquille, huile morphinée, etc.), el
I'on enveloppera le membre dans du colon recouvert de taffetas

(1) 1t est a moter toutefois que la phlegmatia des tuberculeux serait d'un

prenostic moins sévere que la phlegmatia des cancéreux; Vulpian a eu plu-
sipurs fois 'occasion d’en constater la compléte résolution.
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cire. 11 faut se garder d’exercer une cowmpression sur le membre
edématié, car on empéche ainsi le rétablissement de la circula-
tion par les veines superficielles. Il faut aussi facililer le cours
du sang en plagant le membre malade sur un plan légérement
in¢liné.
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MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE

CONSIDERATIONS GENERALES. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Un certain nombre des maladies de Pappareil respiratoire a élé
connu dés la plus haute antiquité. EL non seulement ceux qui se
sont atiachés les premiers a les décrire en ont retracé avec fideé-
lité plusieurs des sympiomes importanis, mais encore ils se sont
fondés, pour les reconnaitre, sur plusieurs des signes physiques
auxquels aujourd’hui encore nous avons habitude de demander
notre diagnostie.
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. Hippocrate connaissait le erachat rouillé de la pneumonie, I'ex-
pectoration fétide de la gangréne, le crachat purulent de la vomi-
que; il ’ignorait pas les grands caracléres de la pleurésie puru-
lente ; il savait surtout le traitement qui lui convient : il prati-
quail I'empyéme.

On peut méme se demander avec Laennec si celui qui a décou-
vert la succussion hippocratique n’avail pas habitude derecourir
dans quelques cas aux lumiéres de auscultation. On serait tenté
de le croire en relisant le passage suivant du De morbis, dans
lequel Hippocrale tente le diagnostic des épanchemenis puru-
lents ef de 'hydrothorax : ¢ Vous reconnaitrez par la que la poi-
irine contient de ’eau, et non du pus, et si, enappliquant I'oreille
pendant un certain temps sur les cotes, vous eniendez un bruil
semblable au frémissement du vinaigre bouillant. »

Galien ne resta pas en retard sur son illustre devancier, el,
enlre aulres descriptions intéressantes, nous lui devons des con-
sidérations sur l'asthme, et des observations authentiques de
bronchile pseudo-membraneuse.

Plusieurs siecles s'écoulent ensuite sans enregisirer de nou-
velles découvertes, et il nous faul venir jusqu'aux médecins du
seizieme et du dix-huitieme siécle pour compter quelques travaux
importants. Alors Baillou décrit la coqueluche, Morton consacre
ses soins a P’étude des phthisies, William Gould et Van Swieten
constatentleslésions de I'embolie pulmonaire, Home nous apprend
a connaitre le croup.

Mais ici encore, comme pour les maladies du eceur, ¢’est au dix-
neuviéme siécle que revient Ihonneur d’avoir fait le pas le plus
imporiant dans la connaissance de ces affections diverses, et ceci,
grace 4 la double découverte de la percussion et de Vausculla-
tion, grice surtout au génie de Laennec, donl les descriptions
resteront toujours un modéle inimitable de clarté et d’exactitude.

Les maladies de 'appareil respiraloire se présenleni sous des
modalilés trop variées, pour que nous puissions, dans une vue
d’ensemble, embrasser les différentes phases de leur histoire.
Tous ces points, du reste, seroni indiqués a propos de chacun
des chapitres spéciaux qui vont suivre,

Nous nous contenterons de rappeler ici, pour les meitre parti-
culiérement en relief, quelques-uns des noms de la médecine
frangaise auxquels la pathologie des voies respiratoires esl rede-
vable des progrés les plus incontesiables,

. Bayle, Laennec et Louis ont contribué puissamment a la con-
naissance anatomique et clinique de la phthisie pulmonaire.
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I euvre de Laennecprime touteslesaulres. Non seulement Laen-
nec eut le mérife de distinguer la pleurésie aigué de la pneumo-
nie, avec laquelle on Pavait si longlemps confondue, non seule-
ment il découvrit 'emphyséme, 'apoplexie pulmonaire et la
dilatation des bronches, mais encore il sul édifier cette admirable
synthese de Uunité des phthisies, que I'école allemande a cherché
avec Virchow el Reinhart & renverser plus lard, et que les travaux
des médecins francais, et principalement de Grancher, Charcot,
Thaon, ont définitivement consacrée.

La percussion, inveniée par Avenbrugger, vulgarisée par Cor-
visart, n’avail pas encore ¢ié réglementée ; Piorry en systémalisa
I'emploi; il montra toutle profit qu'on pouvait lirer de son appli-
cation régulicre et méthodique ; il préconisa la percussion
médiate el attacha son nom a la plessimélrie (1)-

Dans des observalions justementi eélebres, Andral, le premier,
esquissa le tableau clinique de la pleurésie diaphragmatique,
variélé morbide que les recherches de Noél Gueneau de Mussy et
de Peter devaienl plus {ard rendre classique. 3

Enfin, le trailement des épanchements pleurétiques a recu,
pendant ces vingl derniéres années, des perfectionnements con-
sidérables. En vulgarisant emploide la thoracocentése, Trous-
seau a fail un des pas les plus importants qui aienl élé tentés
dans cette voie. Dieulafoy, en créant Paspiration, Potain, en per-
fectionnant son insirumentation, ont fait de la thoracocentése un
procédé de diagnostic et une source d’indications thérapeuliques
de premier ordre; ils ont rendu tout & la fois plus facile el moins
dangereuse cetle opération délicate.

(1) La percussionimmeédiale, telle que la pratiquaient Corvisart et Laennec,
élait susceptible d’induire facilement en erreur : il suffisait de modifier
légéerement l'inclinaison des doigts qui perculaient pour avoir un son plus
ou moins clair. Piorry, ayant remarqué qu'en grattant avec longle un tissu
dur appliqué sur la poilrine, on obtenait des bruils en rapport avec ceux
fournis par la percussion de cette cavité, pensa qu'il y aurait tout avantage
4 interposer entre le doigt de Pexplorateur et le thorax du malade un cnr?:a
solide et bon conducteur du son. 11 fit alors son plessimétre, « petile plaque
d'ivoire circulaire d’une ligne d’épaisseur et de deux pouces de diamétre,
portant aux extrémités d'un de ses diamétres deux onglets destings a la
maintenir en place ». Par ce moyen on substitue a la szrl'ace bombée du
thorax une surface plane et unic sur laquelle il est possible de percuter
toujours de la méme maniére, méme dans les points qui présentent des
différences de résistance (les espaces intercostaux par exemple). On peut
déprimer les parois du thorax et pratiquer une percussion plus pro-
fonde, etc.

L. et T. — Pathol. méd. i — 12
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11 est encore un nom qui, bien gue s¢ rattachant indirectement
seulement & la pathologie de Pappareil respiraloire, mérite dans
cet apergu sommaire une mention spéciale : c’est celui de Bre-
tonneau. Par la découverle de la diphthérite, Brelonneau a faif
enfrer 'histoire du eroup dans une phase toule nouvelle. Trous-
seau a propagé les idées de son maiire, el a complélé son euvre
en cherchant a opposer au mal un reméde hardi : 'ouverture de
la trachée, ou raehéolomie.

I’appareil de la respiration commence aux fosses nasales, lien
de pénétration de l'air, et se termine au lobule pulmonaire, siége
des échanges chimiques qui sont le but essentiel de I'acte respi-
ratoire.

Les voies de lair se trouvent donc constituées par une série
d’appareils secondaires, qui sont, en procédant de haut en bas :
les cavités nasales, le larynx, la trachée, les bronches, enfin le
lobule pulmonaire. On peut y joindre les plévres, membranes
séreuses qui enveloppent le poumon, et doni les lésions sont
intimement liées & celles du poumon lui-méme. Quelgues mots
sur la structure et les fonctions de ces divers organes sont
nécessaires pour l'intelligence des affections que nous aurons a
étudier.

{° Les fosses nasales forment une sorfe de vestibule que lair
doit traverser avani de pénétrer dans les bronches. La, il se
charge de vapeur d’eau (1) et se réchauffe, double condition
physique qui, d'une part, rend plus aclifs les échanges gazeux
qui s'effectuent profondément, ef, de I'auire, enléve a l'air les
qualilés irritantes qui seraient le résultat de sa sécheresse ou de
son refroidissement. De plus, Pexquise sensibilifé de la muqueuse
nasale (celle muqueuse posséde, comme on le sait, double sys-
teme de sensibilité, générale et spéciale) nous avertit de la pré-
sence des éléments nuisibles contenus dans 'almosphére, et les
cils vibratiles qui existent sur une grande partie de I'épithélium
s'opposent & 'introduction des poussieres.

Aux fosses nasales sont annexées des cavilés secondaires (sinus
frontaux, ethmoidaux, sous-maxillaires), qui élargissent d’aufant
les zones de lolfaction et rendent par cela méme le sens de

(1) Les glandes lacrymales qui déversent leur produit dans les cavités
nasales par I'infermédiaire du canal de méme nom semblent avoir pour but
de pourvoir & ces besoins (voy. Bergeon, Nouvelles fonctions de la glande
dacrymale, in Comptes rendus de I'Académie des sciences).
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'odorat plus délicat; elles constituent, en outre, un ensemble de
résonateurs, dont le but est de renforcer les sons formés au
niveau de la glolte, et de donner naissance a des harmonigues
qui entreront dans la constitution des sons articulés.

11 est naturel de penser, en conséquence, que les lésions de
ces appareils divers retentiront nécessairement sur les trois
fonctions de la respiration, de l'olfaction, de la phonation, pro-
duisant ainsi trois ordres dislincts de signes ou de symptomes
quon devra successivemenl passer en revue.

20 Le larynx est un organe compliqué, et cela & cause du
double role qui lui est dévolu : ¢’est un appareil de respiration
et de phonation tout & la fois. Sa structure mérite de nous
arréler; nous insisterons surtouf sur son innervation et sa mus-
culature; sans quelques détails précis a ce sujet, il serait impos-
sible de se rendre compte des principales maladies gu'on y
ohserve, en particulier des spasmes et des paralysies.

Le larynx est constitué par une charpente fibro-cartilagineuse,
dont les éléments les plus importants sont représentés par les
cartilages thyroide, cricoide el arylénoides. Parmi ceux-ci, le
thyroide et les aryténoides occupenti la premiére place, en ce
sens que, seuls susceplibles de subir de notables déplacements,
ce sont eux qui impriment aux orifices du larynx leurs prinei-
pales modifications.

Le larynx est fixé & la base de la langue par deux replis irés
laches (Sestier), qui viennent sg’attacher sur les cotés de I'épi-
glotte; d’olt le nom de replis glosso-épiglottiques qui leur a été
altribué ; ils sont capables de subir une augmentation de volume
considérable sous l'influence des infiltrations séreuses.

Les cartilages du larynx sont revétus par une muqueuse (1)
épaisse, formant elle-méme, sur deux plans différenis de sa sur-
face, quatrereplislongitudinaux, symétriques deux a deux, repré-
sentant ce que l'on appelle les cordes vocales. Enire les deux
rétrécissements que ces replis font subir au canal laryngien, a
quelques millimétres de distance, se trouvent deux peliles cavités
sinueuses et infundibulaires, les ventricules du larynx, cavités
ou les mucosités s’accumulent parfois, pour élre rejelées ensuile

(1) La muqueuse du larynx est revétue d'un épithélium cylindrique,
excepté sur I'épiglotie et les cordes vocales inférieures out I'épithélium est
pavimenteux stratifié. Ce fait, qui a sa valeur pathogénique, nous donne Ia
clef de certains phénomeénes morbides, par exemple, le développement
exclusif du muguet laryngien sur les cordes vocales inférieures (Parrot).
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sous forme de moules, qui rappellent exactement I'aspect du cul-
de-sac ou elles ont été retenues.

Les cordes vocales supériewres apparaissenl a I'examen laryn-
goscopique comme de minces hourrelets rosés; elles ne jouent
quun role tout a fait secondaire dans la phonaiion. Leur section
ne géne pas émission des sons (Longet). Il n'en esi plus de
méme pour les replis inférieurs : la fenle éiroite qu’ils limitent
forme Lorifice gloitique, élément essentiel, primordial, dans le
fonctionnement du larynx. Ces replis s'étendent de 'angle anté-
rieur du cartilage thyroide au bord antéro-interne des arylé-
noides; ils sont en contacl par leur exirémilé aniérieure, el
gécartent, & leur extrémité postérieure, de 5 a 8 millimetres. Ils
forment ainsi un {riangle & sommel antérieur, a base posté-
rieure; la base de ce triangle se continue directement avec un
pelit espace reclangulaire compris entre les deux carlilages ary-
ténoides, ce qui agrandit d’autant Uorifice glottique. La glotle se
trouve ainsi formée de deux parties distineles : anlérieurement,
la glotle interligamenteuse ou glotte proprement dite, el posté-
rieurement, la glotte interaryténoidienne. La premiére est sus-
ceplible de varier de dimension, suivant que les cordes vocales
s’éloignent ou se rapprochent; la seconde reste constamment
béante. Chez les jeunes sujels, cette dernitre est peu développée,
particularité intéressante & relever, car elle explique la facilité
avec laquelle se produisent chez eux les accidents asphyxiques,
lorsque Porifice glottique est obstrué ou que les muscles dilata-
teurs sont paralysés (1).

Les cordes vocales inférieures sont aceessibles & I'examen
laryngoscopique quand on fail pousser au malade un petit cri
aigu prolongé (é.. é.. é...) qui provoque I'élévation du larynx en
tolalité. On voit alors deux pelits rubans blanes, presque nacrés,
dont la coloration tranche nettement sur celle du reste de la mu-

(1) Ceci s'observe trés nettement chez les oiseaux. Tandis que chez les
animaux jeunes, la seclion des deux pneumogastriques entraine la morl
par asphyxie, le phénoméne ne s'observe pas chez des sujets plus agés.
Cl. Bernard a montré que, chez ces derniers, la glotte interaryténoidienne,
plus solide, presque ossifiée, n’étant plus susceptible de se rétrécir, par-
mettait encore le passage de lair et l'entretien de la respiration (voy. Cl. Ber-
nard, Legons sur le systéme nerveux. Paris, 1858). Pour plusicurs auteurs
cependant cette distinction ne serait justifice par 'examen laryngoscopique
ni chez l'adulte (Isambert), ni chez Penfant (Gouguenheim). Pour eux,
lorsque la glotte est fermée, il ne serait pas possible de conslater I’exis-
tence de l'espace inferaryténoidien.
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queuse. Il est bon de se rappeler que 'image laryngoscopique est
renversée et que les parties vues du cOlé droit, par exemple,
représentent les portions gauches de 'organe examiné ; de plus,
Pimage apparait légerement inclinée de haut en bas el d’avant
en arriere.

Les muscles du larynx sont nombreux et ont des fonclions
délicates. Pour faciliter leur description el mieux retenir leur
role intrinséque, il est bon de les classer de la fagon suivante :

10 Muscles respirateurs, comprenant des muscles dilatateurs
(crico-aryténoidiens postérieurs) et des muscles constricteurs de
la glotte (crico-arylénoidiens laléraux et ary-aryténoidien);

90 Muscles phonateurs, thyro-aryténoidiens et crico-thyroidiens.
__ Traction des muscles respirateurs se concentre sur les carli-
lages aryiénoides, et, suivant qu’ils les font hasculer en dehors
ou en dedans, ils élargissent (crico-arylénoidiens postérieurs)
(ig. 87) ou rétrécissent (crico-aryténoidiens latéraux, fig. 38)

F1e. 37. — Dilatation de la glotte par contraction des crico-aryténoidiens postérieurs
agissant dans le sens indiqué par les fleches (ligne ponctuée).

Porifice glottique. L’ary-aryténoidien rétrécit aussi I'orifice de la
glotte en rapprochant les cartilages par un mouvement de rans-
lation en masse (fig. 39).

L’intégrité des dilatateurs est nécessaire aux fonctions de la
respiralion; celle des constricteurs est la condition essentielle
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du phénomene de Ueffort, qui n’est autre chose qu'une expiration
prolongée (la glotte étant fermée).

Le ¢rico-thyroidien aurait pour fonclion de faire basculer le
cartilage thyroide sur 'anneau cricoidien et posséderait ainsi la
propriété de tendre les cordes vocales (1). Quant aux thyro-arylé-

Fic. 38. — Occlusion de la partie interligamenteuse de la glotte (action
des criec-aryténoidiens latéraux).

noidiens, leur role est plus complexe. Outre qu'ils entrent pour
une cerlaine part dans la constitution méme des cordes vocales,
ils ont un autre role & remplir et réglent la hauteur des sons
glottiques. Par de pelites digitations quivont s’implanter succes-
sivement dans divers points du trajet de la corde, ils sont suscep-
tibles de la tendre a diverses hauteurs et de limiter ainsi la por-
tion qui entrera en vibration; ils remplissent I'office du chevalet
que l'on place sur une corde vibranle et qui donne, par
exemple, le son & 'oclave si on le fixe sur le milieu du trajet de
la corde.

Les figures schémaliques 37, 38, 39, empruntées a I'ouvrage de
Mandl, font trés exactement saisir cetle action des constricteurs
et des dilatateurs glottiques.

Les nerfs du larynx émanent fous du tronc du pneumogas-

(1) Le erico-thyroidien est innervé par le laryngé supérieur. Longet
a prétendu que la section de ce nerf provoquait la raucité de la voix, pré-
cisément par défaut de temsion des cordes vocales, La question mérite
d’étre examinée & nouveau et nécessite de nouvelles expériences.
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trique accru de la branche interne du spinal. Le laryngé supé-
rieur donne 4 la muqueuse sa sensibilité, mais enyoie aussi un
rameaun moteur au musecle crico-thyroidien. Tous les autres
muscles sont innervés par le récurrent, ou laryngé inférieur,
qui, aprés avoir pénélré sous la membrane thyroidienne, se divise
en une série de rameaux secondaires pour chacun des groupes
musculaires auxquels il va porter la molricité. Les travaux de

Fie. 39. — Oblitération complite de la fente glottique (ary-aryténoidien).

Krishaber ont démoniré que les deux récurrents agisseni d'une
fagon synergique.

A. Gouguenheim et Leval ont décrit dans ces derniers temps,
dans l'espace qui est compris entre la trachée, le larynx et I'eeso-
phage, une série de petits ganglions lymphatiques; ces ganglions
sont susceptibles de s’hypertrophier par le fait de cerlaines affec-
tions de la muqueuse laryngée; de comprimer le récurrent qui
est proche, et de donner liew a des accidents sérieux.

3° Trachée. Bronches. — Nous ne pouvons nous élendre ici
sur'la structure de la trachée et des gros tuyaux bronchiques;
ceux-ci ne représentent que de simples conduits de passage qui
ne sont le sidge d’aucun acte physiologique important. Nous rap-
pellerons simplement que, grice A Pexistence d’anneaux fibro-
cartilagineux dans I’épaisseur de leurs parois, ces canaux resient
toujours béants, propriété qui faverise la circulation aérienne (1)-

(1) Suivant Marc Sée, les gros tuyaux bronchiques représentent, a 'état
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.\1.1-desfspus de I'épithélium qui tapisse leur surface (épithélinm
.£l1‘css reésislant, puisqu’on peut le retrouver intact au-dessous des
fausses membranes produites, comme dans les expériences & -
10‘1. par aclion de l'ammoniaque, et qui resle cylindrique  cils
vibratiles jusqu'au niveau des acini pulmonaires) el d'un chorion
muqueux riche en éléments élasliques et en glandes acineuses
on 1’{311(:01\1[1*@ une charpente fibro-cartilagineuse qui tend a |lis—,
paraifre a mesure que I'on se rapproche des extrémilés bron-
chiques et des éléments musculaires formant des anneaus com-
plets, visibles & I'eil nu, jusque sur les bronches de Ome,2, et
qu’on appelle muscles de Reissesen. :

Ces muscles sont-ils capables de se contracler énergiquement
e% de rétrécir le calibre des voies aériennes? ﬂertains".pln'siolu—
gistes le pensent. Sans rien affirmer pour notre part, nous nous
contenterons de ciler I'expérience hien connue de P. Bert, qui
en e}xeilaul le pneumogastrique d’un chien, aprés avoir lié Pextré-
milé supérieure de la trachée, ou avait été introduit auparavant
un tube manométrique, a vu la pression s'élever dans le mano-
metre. Ce fait pourra servir 4 expliquer plus lard certains acei-
dents nerveux d’origine pulmonaire, la dyspnée de I'asthme en
particulier. 3

: La frachée et les bronehes sonl en contact, dans une grande
élendue de leur trajet, avee des ganglions lymphatiques. Ceux-ci
sont accumulés surtout au niveau des pt;in!s de division des
canaux acriens (trachée, bronches). Ils sont susceplibles de s’hy-

])Gl‘lt"(‘lphiel' ou de dégénérer; ils déterminent alors des com-
pressions dont 'importance a été mise en relief par les iravaux
de Noél Gueneau de Mussy et de Baréty. La compression peut
porter non .seulement sur les canaux i ;Lil‘, mais sur les troncs
nerveux qui rampent le long de la trachée. Le pneumogastrique
Elst souvent inléressé ; de 1a une toux convulsive, paroxystique,
a.al]ures tout a fait spéciales, et qui conslilue un des meilleurs
signes de Padénopathie bronchique.

4° Poumons. Lobule pulmonaire. — Quand on examine a 'wil
nu la surface d’un poumon, on y conslate un grand nombre de
h’gr']es foncées, s'enlre-croisant dans tous les sens et limitant une
série de petits espaces irréeulidrement losangiques. (ies espaces
correspondent i la base de pyramides dont le sommet, tourné

normal, un cylindre et non un edne :

: t les calibres réunis des divisions
bronchiques sont ég:

es sont égaux au calibre de la bronche qui leur a donné nais-
sance. Mais, i I'étal pathologique, cel ¢équilibre peut étre rompu.
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vers le centre du powmon, va aboulir & lexlrémité d’une des
derniéres ramifications bronchigues; or ces pyramides ne sont
auire chose que les lobules pulmonaires, sortes d’unités anato-
miques en lesquelles le parenchyme du poumon peut se décom-
poser tout entier. La structure intime d’un de ces lobules une
fois connue, on connait celle de 'organe dans son ensemble.

Il n’y a pas lrés longlemps que la structure du poumon est
nettement élablie. Sans remonter jusqu’aux anciens, qui considé-
raienl cel organe comme un mélange d’air et de sang, nous rap-
pellerons que depuis 1661 (époque i laquelle Malpighi, découvrant
la circulation dans les capillaires du poumon, affirma pour la
premiére fois la structure lobulaire de l'organe el décrivil le
réseau sanguin périlobulaire), deux grandes opinions se sont
constamment lrouvées en présence.

Les uns voulaient, avec Malpighi, Semmering (qui soutint vic-
torieusement ses idées a4 l'occasion du concours proposé par
I’Académie des sciences de Berlin en 1804), puis avec Magendie,
Rossignol, Le Fort, Kélliker, que la bronche terminale s’ouvril
dans un appareil spéeial, le lobule pulmonaire ; les autres sou-
tenaient avec Willis, 1675, Helvélius, Haller, Reissesen, le com-
pétiteur de Semmering, que chaque bronchiole se terminail par
un renflement ampullaire indépendant de toules les ampoules
voisines. Laennec, avec sa théorie de la cellule terminale, doil
évidemment élre rangé dans celle seconde calégorie.

Les recherches modernes ont donné raison a Fancienne opinion
de Malpighi. C’est & un médecin belge, Rossignol, que revient
I'’honneur d’avoir apporté a cetie théorie I'appui le plus sérieux.
Dés 1846, Rossignol décrivait dans un mémoire présenté a I'Aca-
démie de Bruxelles, la bronche intralobulaire, les infundibula,
enfin les cavités alvéolaires. Seulement Rossignol s’étail trompé
quand il avail affirmé que les alvéoles pulmonaires formaient
plusieurs plans superposés. Dix ans plus lard, Kolliker corrigea
celle erreur en prouvant qu'il n’existait qu'un seul plan d’alvéoles
dans les cavilés infundibulaires. Le Fort compléta lesrecherches
de Kolliker en montrant la présence des alvéoles sur les parois
des derniers tuyaux émanés des bronches. Les travaux plus
récents encore de Sappey, de Hell, de Schiillze, de Wallers el de
Charcot ont définitivement résolu cette question si difficile.

Le poumon est un assemblage de lobules, tassés les uns contre
les aulres, séparés seulement par des espaces formés de lissu
connectif et dans lesquels circulent des vaisseaux artériels, vei-
neux, lymphatiques. Adoptant, dans notre description, la méthode
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topographique suivie par Kiernan pour Pétude du !ohule‘hépa-
tique et dont Gharcot a fait une application si heureuse a celle
du parenchyme pulmonaire, nous examinerons successwemen_t t
1° le lobule pulmonaire lui-méme et I'espace qu’il circonserit,
cest-a-dire Iespace intralobulaire ; 2° les régions intermédiaires
aux différents lobules ou espaces interlobulaires.

A. Lobule proprement dit (espace intralobulaire). — Nous con-
sidérons successivement une coupe longitudinale, puis unecoupe
transversale.

Rindfleisch et Charcot ont eu recours au schéma suivant, pour
faire comprendre l'aspect
général du lobule examiné
dans le sens de sa lon-
gueur (0,01 en moyenne)
(fie. 40). On y voit péné-
{rer la bronche terminale
(B) qui est accompagnée
d'une ramification de l'ar-
tere pulmonaire (1), et en-
veloppée d’un peu de tissu
connectif. Ces divers élé-
ments consfituent comme
un pétiole auquel est sus-
pendu le lobule.

La bronche devenue in-
tralobulaire 1iraverse le
lobule de haut en bas en
occupanl presque exacle-
ment son centre, ef sans
présenter d’importantemo-

Fic. 40. — Coupe longiludinale du lobule pulmo- dification de calibre (un
naire (dessin schématique). tiers de milliméire géné-

A, Coupe de I'acinus pulmonaire. ralement). Elle sse" divise
ensuite suivant le mode dichotomique. Dans son trajet, elle
donne naissance a une série de bronchioles secondaires, bron-
chioles courtes, d'un diaméire a peu prés égal a celui de la
bronche intralobulaire, et qui sen séparent presque a angle
droit, en affectant la disposition connue-en botanique sous le nom

(1) L’artére pulmonaire accompagne la bronche intralobulaire jusque
dans ses plus fines divisions. Les veines pulmonaires s’en séparent, au
conlraire, au moment ol la bronche pénétre dans le lobule.
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de type alternant; elles se divisent aussi d’une fagon dichoto-
mique pour consliluer les bronches acineuses. Alors prend
naissance un systéme canaliculaire nouveau, ayant sa structuve
et ses fonclions spéciales, c’est un petit systéme aérien absolu-
ment indépendant : ¢’est I'acinus de Rindfleisch, le systéme des
conduils alvéolaires de Schiiltze, la lobuletie de Watlers. Chaque
acinus mesure ¢n moyenne 3 milliméires, et est séparé de I'aci-
nus voisin par du tissu conneetif {rés visible chez lenfant
(Charcot).

La figure 41, qui est le développement de la partie A de la
figure 40, représente la disposilion essentielle d'un acinus.

La bronche acineuse aboutit & un pelit espace (A), point de
réunion (Walters), vestibule (Charcot), ot convergent les conduits
alvéolaires (B)aboutissant
eux-mémes a Il'infudibu-
lum (D), éléments tapissés
par les alvéoles (C) dans
toute leur étendue.

La struciure des cana-
licules respiratoires a éé
bien mise en relief par
Kolliker : ces canalicules
sont constitués par des
fractus connectifs peu dé-
veloppés, par des fibres
élastiques en grand nom-
bre, et par quelques fibres
musculaires quijouent du
reste un faible rdle. Les F16. 4. — Coupe de l'acinus pulmonaire.
fibres élastiques au con-
traire sont trés développées; elles forment des sortes d’anneanx
a lorigine des conduits alvéolaires; pour Schiiltze, elles en
formeraient méme a Porifice des alvéoles. De ces anneaux élas-
tiques partent des fibres de méme nature qui se distribuenl
irrégulicrement dans le reste du parenchyme.

Quand on arrive & l'alvéole, la structure des poumons est des
plus simples : une minece charpente fibro-élastique, en rapport
par une de ses faces avec un réseau capillaire trés serré, el
tapissée sur I'antre par un épithélium aplati. L’existence de cet
épithélium, contestée par Zenker, a été dévoilée par les impré-
gnations au nifrate d’argent d’Elenz et d’Eberth. L’épithélium
pulmonaire est trés netfement visible sur le poumon du iriton,




