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A coté de ces lésions, en quelque sorte originelles, viennent se
grouper une série de lésions secondaires qui sont la conséquence des
rapports intimes que les ganglions pé.ritraclléo-hmn(:hiques af-
fectent avec les organes importants contenus dans la cavité thora-
cique et des compressions prolongées quils peuvent exercer sur
eux. :
parmi celles-ci, on observe surtout la compression de la trachée
ot des bronches, la compression du pneumogastrique, de la veine
cave (Tonnelé) et de Partére pulmonaire (Constant). On a pu ob-
server anssi, mais beaucoup plus rarement, la compression du nerf
pharyngien (Wrisberg) et du récurrent (Merriman).

Les foyers de ramollissement qui se développent dans les gan-
alions & la suite de 1a fonte du caséum tuberculeux et qui les font
ressembler & de véritables abets entourés d'une membrane pyogé-
nique avec zones de crétifications partielles, s’ouvrent parfois dans
les organes environnants. Ges perforations, qui g’effectuent fantdt
de dedans en dehors, tantot de dehors en dedans, entrainent forcé-
ment aprés elles la formation de fistules qu’on retrouve aisément &
Pautopsie. La fistule peut otre simple ou double.

Les fistules les plus communes sont les fistules ganglio-bron-
chiques. Les droites sont un peun plus fréquentes que les gauches,
dans la proportion de 15 a 12 (Rilliet et Barthez) ;la communication
du ganglion avec la bronche se fait parfois par une sorte de petit
crible, entrevu déja par Rilliet et Barthez et sur lequel M. Eiernod
(de Gendye) vient d’attirer plus récemment Uattention. Aprds les fis-
tules ganglio-bronchiques, c’est la perforation de Peesophage ou de

mélanose (infiltration de charbon et de silice) est une affestion des plus
communes. Longtemps compatible avec la vie, elle peut rester latente pens
dant plusieurs années, mais elle peut aussi entrainer avee elle des complica-
tions graves, par suite des altérations anatomigques secondaires qui se déve-
loppent presque constamment 4 ses cOtés : la périadénite, le rétrécissement
des artéres ou des yeines pulmonaires, les diverticules de traction,le ramol-
lissement des ganglions et les perforations consécutives.

parmi ces complications diverses, les diverticules de traction et les
perforations ont 6té, pour M. Eternod, objet dune étude plus attentive. Les
diverticules de traction, déji mis spécialement en relief par les travaux de
Tiedemann et de Zenker, sont constitués par de petites dépressions en forme
dentonnoir, dont le point de départ est dans la formation d’adhérences
entre les masses ganglionnaires et les organes voisins (trachée, bronche,
gesophage). Le tissu inodulaire, en se rétractant, attire la muqueuse avec
lui; eelle-ci samincit et tend & s'ulcérer. Les diverticules de traction sont
en consémuelice une soUTce COMIUNe de perforations.

ADENOPATHIE BRONCGHIQUE. 899

Tartér ir . o
rﬂcml‘fn?';?w“a“‘f (Berton, Rilliet et Barthez) qu’on a plus géné
L _)[0‘}11‘20(',1[1;59- (’}t.l a va aussi les ganglions ramollis 5’0?1\[;:1:
quer en}re‘ o1l u le pericarde, et dans certains cas faire communi
i b L(ﬁuzl&l;s ces différentes cavités (cas de Zahn et Rokil,'msl;l\n)l-
Sk ¥ ons '3'5'3'“’63-13?6fi?w?m'1 X i L Y).
: : ¢ tres  particl
rocessu s pent souven
lp’oriwiu S1 l’ﬂt}l?l()glqﬂe’ ils peuvent s’abeéder et devenir Eai ?u
i ‘ e - ; I
pﬂ!'ﬁ)‘?S h?q:;; ;:l:,m'};-les cavernes ganglionnaires. Celles-ci ont d:s:
sses et uniformes, elles siéeent de préfé i
«du poum ormes, elles sicgent de préférence vers la raci
ontlau (’Snt‘-ﬂ‘ se distinguent ainsi des eavernes pwmﬁna;;;;cme_
par des 'h:i(;élse _des parois anfractuenses, sont souvent 't1"avers(r§zl
bronchique sié ,-Ol, f}“{:sque toujours en rapport avec une exrrémits’)
I ost pl'(;s; "é.e“tv oin de la racine du poumon (Rilliet et Bn'thez)L
Pt IJ”('_ exceptionnel que le parenchyme du poumon I 4
> 11 ! ¥ oo . . 5 o =
berculeuses 11.13’“1(1%“1.1‘& Ce sont, bien entendu, des altérations tlitl-
v:{)ncmnitu']te(‘I ony rencontre; altérations tuberculeuses qui sont
2 tanles ou consecutives a la phthisie ganglios . o
ronchique. ganglionnaire péri-
Le plus souv -y
tatimll\-ojqinimﬁult ]El_l,[IIJ?ICHI{}SE- pulmonaire éclate comme manifes
i bm:{chi C L. a}dm[hcsa qui tient sous sa dépendance 'adéno ¥
3 ddvdofn((])ue, elle est ]:)ILIS ou moins avancée, suivant I'épo uepg-
la Iﬂalad.ie[ll)l‘iiii?i!?:;} Pﬂtl‘f(:is CHE apparait dans les périodes u]riz?les dee
: ‘e et alorse ovétie I . i
granulic, e peut revétir 'aspect d’une véritable
Dans d’autres cir
directe dell’ad?fl(?}[)l{E;?I}St]ames’ la_tuberculose est une conséquence
¢nopathie bronchique agi i
e i que agissant en quel o1 )
con 10’;i_le locale. Ia, cest un ganglion ra ](]l' UGE e
source d’infection directe et = molli qui devient une
phatiques remplies iecic}el dont on oit partir des trainées lym
ShaeE de tubercules et allant - e e
de caséification pulmohaire lant se rendre & un foyer
D'autres fois, ¢! ;
c'est un ganglion (1) hy :
146 ity glion (1) hypertrophié qui gé
tion d_anbl artére pulmonaire ou dans [l)’uu Ic)l e el
détermine dans le parenchyme du p ¢ de ses hranches et qui
. poumon une anémie toute locale

'{{Ue 1 1S I'CCIH’I C 1
i €s l‘l’lf)del‘[les ont montrée si
l]ﬂl]'] ent i 1 “I])ETC ] (,).)- trée si rﬂ‘ Orﬂble au dé\‘e}op

(1) Buhl pensait méme

5 ) ue
pour point de départ un i'g_y e
vait justifiée, en quelque so
plus grand da
culenx. »

pton Casgé(};f;' tuhercui{sahonj pulmonaire avait

Sl oy ion gaqglmnnmre. Ainsi se trou-

e 3 ‘_p rase quasi célébre de Niemeyer : ¢ I
couric un phthisique, est de devenir tu‘)elf

9 ; ¥
(=) La disposition des i i
des ganglions intra-pulmonaires est trés-favorable ;
le & ces




300 MALADIES DES BRONGHES.

DEscrIpTION. — IL est nécessaire que la maladie atteigne déja
des proportions importantes, pour révéler son existence par un
ensemble symptomatique complet et suffisant. Souvent, il est vrai,
audébut d’'une évolution tuberculeuse, dans le cours d’'une coque-
luche ou d’une fitvre typhoide, la diminution dw murmure res-
piratoire ausommet du poumon, coincidant avec de la submatité
dans la région interscapulaire supérieure, peut faire soupgon-
ner la présence de ganglions bronchiques congestionnés ou déja hy-
pertrophiés mais lorsqu’il s’agit d'une véritable adénopathie tra-
chéo-bronchique, cest seulement quand le mal est arrivé 3 une
période avancée de son évolution qu’il peut s'affirmer et se reconnaitre.

Dans ees conditions, la phthisie bronchigue doone lieu a des
signes subjectifs et objectifs qui peuvent Lous sé déduire des alté-
rations anatomiques signalées plus haut et dont ils sont la consé-
quence directe. En Lautres termes, il n'y a presque que des sym-
ptomes de compression. Ajnsi s'expliquent en effet : 10 la dyspnée
qui est le résultat du rétrécissement bronchique oa trachéal et qui
s'accompagne fréquemment de douleur et d’une sensation de poids
dans Ja région moyenne du sternum 3 90 la toum qui est produite
par Pirritation du pneumogastrique emprisonné dans les masses
ganglionnaires, LOux qui reyét un caractére quintenx fout particu-
lier, quilui a mérité le nom de toux cogueluchoide (Guéneau de
Mussy); o° les pomissements qui dépendent d’'une cause ana-
logne (1); 4° la paleur et la bouffissure dela face qui sont sous la de-
pendance des compressions vasculaires.

Cest 2 des phénoménes de méme nature (compressions ganglion-
naires) qu’il faut attribuer aussi laplupart des signes physiques que
révele en pareil cas D'exploration directe de la poitrine.

sortes de compressions. Déja Cruyeilhier avait faif remarquer qu’ils formaient
des chaines disposées comme & cheval sur les points de bifurcation de l'ar-
tore pulmonaire. M. Barety est revenu sur cette disposition 4 laquelle il
attache une certaineimportance dans le développement de l1a phthisie. 11 fait
remarquer que c'est le sommet du poumon qui galtére ordinairement le
premier, et précisément la branche del'artére pulmonaire qui loi correspond
est en rapport avec une chaine ganglionnaire plus volumineuse.

(1) Clest sans doute par la compression du pneumogasirique par des gan-
alions hypertrophiés et dégénérés quil faut expliquer les quintes de toux
Suivies si souvent de vomissements, quon observe chez les tuberculeux @
la suite des repas. En pareil cas, en effat, 1a pression exercée sur le trone du
pncm‘ncgastriqua au cou est fort douloureuse, et Pautopsie est venue plu-
sicurs fois démontrer la légitimité de cette hypothese (faits de Peter).
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5 : : : ;
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Clest ainsi que le murmure respiratoire faible peut étre rempl 6
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dans les cas ou les symptomes ont pris chqcun fles proportions tcl\!gs-
que leur existence ne saurait plus étre discutee, que lt'T dlag;n(?st:lc
d’adénopathie bronchique peut étre fm-mulé sans hé.suat:op,dc (st—:t—
dire lorsque la matité présternale ou mterscapul}:ure est e'w,efme
évidente, lorsque la dyspnée est notoire, lorsque | expansion 1we5}clu-
laire est manifestement génée, quand la toux a pris les cm’aj::tenlas
quinteux de la toux coqueluchoide, lorsque enfin Iétat gél}t‘!l{ll‘f u
malade, sa face péle et légerement bouffie, st Légumentg dccolo{es,
ses muscles amaigris révelent lexistence d’une dyscrasie constitu-
ionnelle indéniable.
UOI’E{?}Jfrcprés&nté& I’adénopathic bronchigue a fies E‘llllll'CS person:
nelles assez caractéristiques pour ne donner licn 2 aucune me-
pnlsle.n'y a gulre que la cnqueluc_he ou la malmﬁiie de Hodking qui
puisse préter un peu a la confusion, et alfn's méme que cette co;n—-‘
fusion existerait, il n’y aurait que delm—orre'ﬁr puisque ’dans- es
deux cas il mest pas rare, a un moment donné, de voir 1 el?g{ngc'a—
ment des ganglions bronchiques devenir un des symptdmes 1mpor=
*affection primitive.
iﬁllif; i{iétﬁfﬁ:bc (I;) cependant se dizftinguera par la date plus 1\1’:-
cente des accidents, parles reprises qui ac-comp?gneut les qunntfiia_( e
toux et qui manquent dans la toux coq}uel}'lchmde' proprement dite, .
par les antécédents enfin. Quant 2 iaden9paﬂnc symptomatique
& une diathese lymphogene, I'dge plus avance (}u m':ﬂade, le cm}st::lx—
tation d’hypertrophies ganglionnaires générai}sees, l_llypel"t%opine cbc
la rate, etc., mettront 1'apid.efment sur la voie du diagnostic un ob-
~vateur tant soit peu attentil. . ‘
Sﬂ;,?aistinepathic l)l}'OIIChquG est une maladie a Ic1}le é\-'ulut.’mn eta
chéance lointaine; sa durée peut atteindre plusj. d’une année, l’I:lalS
sa fin est presque toujours fatale. La mort arrive le plu:i;. somle‘nt
par phthisie. Le malade, épui_sé par les suppurations gang 1;)[111;:;; 1‘;2,
ou par la phthisie pulmonaire proprement dite, succombe

(1) On sait le role important que ‘Hérm\c! et Guéucm} de ‘Mussy on.t 11'511:_2
ouer i l'adénopathie bronchique, pour expliquer les phenomenz‘:s COI"l‘\lI ;cr.-
qui caractérisent la toux de la cogueluche (voy. Coqueluche). I‘Lms (Jt'sn(t o
niers temps, Dutil de Nogent a encore insisté da\:anlage‘ sm} _Ee Rgéreum_
pathogénie ; pour loi la v.oqueluc]?e ne ser'euL qu'une h_wnfnilg "t san
(ceci basé sur I'existence des ulcérations sublm_guales) qui p1:1 ‘llirtal ’ ;t la
nopathie bronchique, et & sa suite la compression du pueu.nm,‘,:lxis‘n.c_;unmer )-
toux convulsive. (Yoy. Bull. Acad. deméd., 1878, et rapport de Henrl Roger.

ADENOPATHIE BRONGHIQUE. 903

Phecticité. Il est assez commun de voir les jeunes sujets emportés
par I'explosion d'une tuberculose miliaire. D’autres fois lamortest le

fait d'une hémorrhagie foudroyante résultant de la perforation d’un
vaisseau important.

L’adénopathie trachéo-bronchique symptomatique est au con-
traire susceptible de s’amender. L’adénopathie de la coqueluche ou
de la ficvre typhoide disparait souvent avec les causes qui lui ont
donné naissance. L’adénopathie qui accompagne presque constam-

ment I'évolution de la tuberculose pulmonaire, tend & s’atténuer a
mesure que la maladie fait des progrés.

TrarTEMENT, — Il deit remplir trois grandes indications :
1° calmer les quintes de toux fort pénibles qui épuisent le malade ;

2¢ agir sur les ganglions hypertrophiés et chercher & provoquer leur
résolution ; 3° soutenir les forces et essayer de prévenir le développe-
ment de la tuberculose qui est sans cesse menacante.

Les antispasmodiques, el en particulier le bromure, la belladone,
I'éther, la morphine, pareraient aux premiers inconvénients. Les sub-
stances résolutives, I'iode, U'iodure de potassium ou de fer, I'huile de
foie de morue, s’adresseront a la seconde indication. L’emploi du fer
pourtant doit étre des plus discrets, car on sait depuis Trousseau
qu’il n’est pas 'ami du tubercule.

Les arsenicaux, le quinquina, les sels de chaux, la coca, I'alcool,

seront utilisés largement pour soutenir I’état des forces et augmenter
la résistance de 'organisme.
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EMPHYSEME PULMONAIRE,

Sous le nom d’emphyséme pulmonaire on décrit une altéra-
tion anatomique du poumon qui consiste en une distension sou-
vent trés-accentuée des cavités alvéolaives. L'emphystme est lié le
plus souvent au catarrhe chronique des bronches, c'est pourquoi
nous avons pensé devoir en placer I'étude & coté d'une affection
dont il est en quelque sorte une complication journaliere.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Laennec, qui vit le premier les
lésions de Pemphyséme, distingua dés T'origine deox catégories
d’altérations : Vemphyséme vésiculaire constitué par la dilatation
pure et simple des alvéoles, et Lemphyséme interlobulaire causé
par la pénétration de I'air dans les mailles du tissu connectif inter-
stitiel. Ces deux formes coexistent le plus souvent, et la seconde
n'est, en général, que la conséquence de la rupture d’une cavité
alvéolaire préalablement distendue. On peut, a ces deux modalités
analomigues, en ajouter une troisiéme : Vemphyséme sous-pleu-
ral, suite de Vinfiltration de I'air entre la surface du poumon et le
feuillet viscéral de la plévre.

Les lésions de V'emphyséme sont toujours plus accentuées au
sommet et sur les bords antérieurs du poumon ; elles se présentent
a Uil nu sous forme de petites grappes spongieuses qui donnent
au parenchvme une coloration blanc grisitre, et tranchent souvent
d’une fagon fort nette sur la couleur foncée des parties voisines.
Les régions emphysématenses s'affaissent difficilement; elles cré-
pitent peu sous le doigt et donnent une sensation particuliére que
Laennec a comparée o celle du duvet. En pressant une lame de
parenchyme ainsi altéré, on chasse I'air emprisonné dans les vési-
cules, et 'on peut méme voir les bulles de gaz filtrer sous la plevre.

Quand les 1ésions sont portées 2 un haut degré, si I'on isole une
portion de poumon a 'aide d’une ligature, on obtient par dessiccation
une préparation analogne & celle que fournirait une insufflation
énergique. Quelquefois, mais ceci ne s’observe qu’en cas d’em-
physéme interlobulaire, les choses en arrivent a ce point qu’il
existe une véritable cavité pleine d’air; Bouillaud raconte que, dans
un cas, ceile cavité emphysémateuse était tellement vaste qu’elle
avait pu en imposer pour l'estomac distendu par des gaz.

Les modifications histologiques qui accompagnent I'emphystme
pulmonaire sont de différents ordres; on peut les classer de la fagon
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guivante : 1° raréfaction des fibres élastiques; 2° oblitération des
vaisseaux capillaires; 3° lésions épithéliales et du tissu connectif
interstitiel.

La raréfaction des fibres élastiques semble étre le modus faciendi
le plus important du processus pathologique. Villemin, qui refuse
al’alvéole pulmonaire son revétement épithélial, admet que dans 'em-
physéme, les cellules du tissu connectif interposé aux capillaires qui
tapissent l'alvéole se tuméfient, s'infiltrent de graisse, puis se
vident : la destruction des corpuscules intercapillaires a pour
conséquence la perforation de la paroi alvéolaire; les fibres élas-
tiques voisines exercent une traction sur les bords de la perfora-
tion, D'élargissent et la transforment en déchirure. Les alvéoles
en s’ouvrant ainsi les uns dans les autres constituent le premier
degré de 'emphyséme; a leur tour, les infundibules se rompent,
et ainsi la cavité s’agrandit progressivement. Les vaisseaux capil-
laires compris entre les fibres élastiques rétractées deviennent imper-
méables et le champ de lartére pulmonaire se rétrécit notable-
ment.

Rindfleisch admet, comme lésion primitive, une dégénérescence
graisseuse de I’épithélium pulmonaire. Biermer a décrit, aprés Louis,
Pélargissement des parois des alvéoles distendus, et I'a attribué a
une sclérose interstitielle secondaire. Chez le vieillard on trouve du
pigment en assez grande quantité. Les 1ésions de la bronchite chro-
nique coexistent dans la grande majorité des cas.

Comme conséquences éloignées de 'emphyséme, il faut signaler la
dilatation du eceur droit et sa dégénérescence graisseuse (Stokes),
I'abaissement du foie, la dilatation de I’estomac, faits du reste sur
le mécanisme desquels nous aurons  revenir 4 propos de la sympto-
matologie. On peut observer encore linfiltration tuberculeuse ‘et
le pneumothorax.

PATHOGENIE, ETIOLOGIE. — Laennec considérait I'emphyséme
comme résultant la plupart du temps d’efforts inspiratoires exagé-
rés. Nous savons aujourd’hui que la puissance de Dinspiration est
d’a peu prés un tiers inférieure & la puissance de Uexpiration. Ceci
résulte des recherches de Mendelssohn, de Hutchinson, et surtout
de celles de Donders qui a donné une évaluation numérique : la
pression inspiratoire ne peut faire équilibre qu’a une colonne
de mercure de 0,057, tandis que la pression expiratoire repré-
sente 0,080. L’influence de l'expiration devient donc prépondé-
rante; du reste, I'étude des faits démontre bien qu’il en est ainsi;
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toutes les affections on l'expiration se trouve génée et par consé-
quent’ plus active, sont susceptibles de produire I'emphystme,
telles : la bronchite chronique, la coqueluche, la diphthérie (Bre-
tonneau, Rayer, Peter), les quintes de toux violentes consécutives
a Iinhalation de vapeurs irritantes, les spasmes convulsifs de la
rage, etc.; joignons toute la série des efforts continus et prolongés,
et surtout ceux que nécessitent le jeu des instruments & vent, la
profession de verrier, ete.

L’'influence de Pinspiration ne doitpas étre complétement rejetée ;
c'est elle qui détermine la production de cet emphyséme limité
dit emphyséme compensateur, vicarignt ou ex vacuo, qu'on
observe autour des points atélectasiés dans la broncho-pnenmonie ;
¢’est 4 elle encore qu’il faut attribuer 'emphyséme des nouveau-nés
produit par I'insufflation (Leroy d’Etiolles) et 'emphyséme de cer-
tains asthmatiques chez qui il existe comme une tétanisation inspi-
ratoire pendant I’accés.

On trouve des emphysémateux chez lesquels on ne peut impu-
ter 4 aucune cause mécanique apparente la production de la
maladie; ces malades sont ordinairement fils de goutteux ct d’ar-
thritiques, aussi il est bien permis de se demander si I'emphy-
stme, comme l'a pensé Villemin, ne serait pas, dans certains cas,
d’abord une lésion de nutrition. Cette maniére de voir qui n’a rien
d’invraisemblable pour les faits que nous signalons ne doit pas ce-
pendant étre généralisée.

I’emphyséme est plus fréquent chez ’homme que chez la femme,
en raison méme des efforts plus pénibles qu’il est tenu de faire;
il est tres-rare chez l'enfant. j

DESCRIPTION. — A moins d’étre consécutif au spasme de la rage
ou aux quintes violentes de la coqueluche, I'emphyséme du poumon
a une marche essentiellement chronique et un début lent et insi-
dieux.

Quand la maladie est nettement confirmée, elle donne lien aux
symplomes suivants :

La poitrine est déformée, globuleuse, les espaces sus et
sous-claviculaires sont effacés, la clavicule ne fait plus de saillie
apparente, ceci tient au siége d'élection des Ilésions ana-
tomiques (1). Les codtes qui ont perdu leur ¢lasticité ou qui

(1) Dans les efforts violents, I'air expiré ne trouvant pas de yoie d’échap-
pement dans Porifice glottique qui est oblitéré, tend a s’accumuler dans
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méme se sont ossifies complétement n’ont plus leur jeu régulier ;
la poitrine se souléve en masse. L’expansion inspiratoire est courte
et limitée, le thorax revient lentement sur lui-méme exagérant
ainsi la durée du mouvement expiratoire. On observe fréquems-
ment une saillie marquée de I'épigastre et un abaissement notable du
foie (Stokes).

La percussion trahit une exagération de la sonorité thoracique :
sonorité sourde et tympanique dans certains points, mais offrant
dans d’autres une tonalité beaucoup plus élevée. Les modifications
de la sonorité sont donc irréguliéres et diffuses; elles tiennent 3
Iétat de la tension des gaz dans les vésicules distendues. Quand la
tension est maxima, la tonalité du son est claire, trés-élevée, et peut
méme aller jusqu’a donner le change avec de la matité. Laennec
avait bien saisi ces différences quand il recommandait de faire le
diagnostic de I'emphyséme pulmonaire avec les épanchements pleu-
raux. Lorsque, au contraire, la tension est peu marquée, le son de
percussion est sourd, grave et profond. On peut reproduire
ces différentes particularités, en tendant plus ou moins une-
sphére de caoutchouc ou un tambour, et en percutant sa surface.

L'auscultation révéle une inspiration bréve et sifflante. Le
bruit d’expiration est rude et notablement prolongé : ce qui s'ex-
plique par la diminution des fibres élastiques et par le mauvais fone-
tionnement des cotes qui entrave a un haut degré le retrait dn
poumon,

Le murmure vésiculaire est considérablement affaibli il peut
méme manquer dans les points ou la distension gazeuse est maxima
(zones de percussion & tonalité trés-élevée). La voix retentit avec
une moindre intensité, ce qui entraine une diminution notable des
vibrations vocales.

Tels sont les signes stéthoscopiques propres a 'emphyséme, mais
a c0té d’eux on rencontre le plus souvent des riles de yolume et
de timbre variables (rhonchus sonores, sibilances, ronflements, riles
muqueux et méme sous-crépitants). Ce sont la des signes de bron-
chite chronique, nous n’avons pas & y revenir; de méme pour la
toux et I'expectoration.

Les troubles fonctionnels découlent directement de la nature

les points ot la cage thoracique résiste moins 4 la distension du poumon
(sommet) ou dans ceux qui emmagasinent le moins de gaz a I'état normal
(bords antérieurs) (Jaccoud).
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des lésions anatomiques. Le rétrécissement du champ respira-
toire (raréfaction du tissu pulmonaire, oblitération des capillaires)
rend compte de la dyspnée. Celle-ci est encore accrue par la
stagnation de l'air qui est en rapport avec les surfaces absor-
bantes (le malade vit comme dans une atmosphere confinée)
et par la géne de la circulation veineuse qui ne subit plus I'in-
fluence de l'aspiration thoracique (perte de Délasticité pulmo-
naire) (1). Cette dyspnée est continue, le malade marche le thorax
projeté ep avant, la téte portée en arricre, afin d’utiliser toutes
ses puissances respiratoires. I.’essoufflement habituel s'exagere sous
Pinfluence des exercices pénibles; il peutdans certains cas revétir les
caracteres d’une véritable crise de suffocation ou d’un accés d'asthme.

Comme conséquence de la géne a la circulation veineuse, le cceur
droit est fréquemment dilaté; orifice tricuspidien se laisse forcer,
le malade alors se trouve cxposé aux congestions viscérales mul-
tiples qui “sont le résultat habituel de cette lésion. La dyspepsic
qui est sous la dépendance du catarrhe stomacal ainsi produit appa-
rait une des premicres. Elle peut avoir d’autres sources : Iabaisse-
ment du foie et du diaphragme doit forcément entraver le fonc-
tionnement de I'appareil digestif; de plus, la contraction régulidre
des muscles abdominaux est nécessaire a Pintégrité de la digestion
intestinale ; sous linfluence du refoulement des visckres que pro-
duit une respiration diaphragmatique active, ces muscles se laissent
distendre, ils n’exercent plus une pression suffisante sur les anses
intestinales qui elles-m@mes se distendent, d’o une paresse 10-
table dans les fonctions de absorption (G. Sée). Souvent la dys-
pepsie est un des premiers symptomes dont se plaignent les emphysé-
mateux.

L’emphyséme est une affection dont I'évolution est lente, presque
insensible, tant que les choses restent dans de justes limites; le ma-
lade est plus incommodé que véritablement malade, et la vie peut
pendant de longues années ne pas paraitre compromise. Lorsque le
coeur droit a 6té forcé, il n’en est plus de méme ; I'emphysématenx
ventre dans la catégorie des individus atteints d’une allection orga-

{1) Wintrich a démontré par des mensurations faites avec le spirométre,
la diminution considérable de la capacité pulmonaire chez les emphyséma-
teux. Elle tombe & 20 ou 60 p. 100 du chiffie physiologique. (Voyez, pour L'in-
fluence de Paspiration thoracique sur la circulation veineuse, les théses de
Rosappelly et de Salathé, Recherches sur les mouvements du cerveau et sur
le mécanisme de la eireulation des centres merveux, Paris, 1877.)
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nique du ceeur, il meurt fréquemment au milien des accidents de
Pasystolic ; toutes les affections aigués des voies respiratoires revétent
chez lui un caractére de sérieuse gravité. Les emphysémateux rendent
fréquemment de grandes quantités d’acide urique par les urines
(Tommasi).

DisgroSTIC. — En tenant compte des antécédents du malade,
du type de sa respiration et des signes stéthoscopiques que nous
avons énumérés plus haut, le diagnostic se fera généralement sans
difficulté.

11 est pourtant quelques particularités sur lesquelles il n’est pas
inatile d’insister.

1l faut distinguer avec soin le type de la dyspnée de I'em-
physémateux des types respiratoires de P'asthmatique et du car-
diaque. Chez I’emphysémateux, c’est surtout dans I'effort expiratoire
que la dyspnée réside; chez I'asthmatique, essoufflement a sa cause
dans Deffort d’inspiration; chez le cardiaque, les efforts expira—
toire et inspiratoire causent également la dyspnée (G. Sée, Clinique
de la Charité, 18175).

Bien qu’on ait prétendu qu’il y avait une sorte d’antagonisme entre
I'emphyséme et la tuberculose pulmonaire, la coexistence des deux
affections n’est point rare ; le diagnostic, an début principalement, est
alors fort difficile & établir. Chez lesjeunes sujets emphysémateux,
la faiblesse du murmure respiratoire au sommet ou les sibilances
bronchiques rendent parfois insaisissables les signes physiques spé-
ciaux au tubercule, et 'on est obligé de s’en rapporter a I'état dela
santé générale pour établir ses prévisions. Il existe la un fait de pra-
tique important, dont 'ignorance pourrait exposera de graves décon-
venues. Il faut se souvenir que 'emphyséme peut masquer le tuber-
cule. Chez le vieillard, le diagnostic peut étre encore plus difficile a
cause de la présence des signes d’une bronchite chronique avancée ;
mais I'erreur ici est moins importante, la bronchite ¢tant alors une
période de 1'évolution de la tuberculose pouvant par elle-méme
comprometire existence.

Reste le diagnostic avec la pleurésie. La confusion ne sera
commise que par suite d’un examen peu attentif; car si emphy-
stme peut produire une apparence de matité avec abolition du
murmure vésiculaire et des vibrations thoraciques, I'absence de
souffle, d’égophonie, de réaction générale empéche Uerreur.

TRAITEMENT. — En dehors des mesures prophylactiques ou
hygi¢niques qui s'imposent d’elles-mémes et qui consistent a sous-
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traive le malade a toutes les influences mécaniques qui peuvent
géner le jeu de I’expiration, il faut combattre avec soin les diflérents
troubles symptomatiques que Ion observe, et en premiere ligne la
toux quiaugmente Pétenduede la lésion; les opiaces, les calmants,

seront utilisés dans ce but. :
On remédiera a la dyspepsic en recourant & 'usage des prépara-
tions recommandées en pareil cas, et en particulier a la noix vo-

mique qui donne souvent de bons résultats.
La lésion anatomique est au-dessus de nos ressources; cependant

on pourra souvent modifier heurcusement la dyspnée en ayant re-
cours aux arsenicaux, principalement aux caux thermales (le

Mont-Dore, la Bourboule).

Les bains dair comprimé, en facilitant Ja puissance expira-
toire et en metiant en présence des alvéoles un air mieux oxygéné,
facilitent la respiration et favorisent la nutrition générale. Les
inhalations doxygene agissent dans le méme sens.

On cherchera enfin a modifier Ia bronchite chronique par

les médications indiquées plus haut.

LaENNEc. Loc. cit. — BOUILLAUD. Art. Emphyséme du Dict. en quinze vol,, 1831, & VIL.
__ Louis. Recherches sur I'emphyséme du poumon {Soc. méd. d'obs., 1836). — WoIL=-
18z, Dech. pratiq. sur l'insp. et Ia mens. de la poitrine, 1838, — GAVARRET. Emphy-
seme pul., th. Paris, 1843. — GALLARD. Rapports de Pemphyséme avee la tuberculose
(Arch. méd., 1858). — G. SEg. Art. Asthme in Nouy. Dict. de méd. et de chir., 1865.
_ Dowpers. Entstehung von Emphysem (Zeitschrift f. rab. Med., 4853). — BENNETT.
{Clinical Lectures on the Principles and Practice of medecine, Edinburgh, 1859. —
MarLcaieNE, Traité d'anat. chipurgicale, Paris, 1859, — Jaccoun, Notesa la Clinique
de Graves, Paris, 1882. — Vivexor. Ueber die Veranderung der Kirperwiirme unter
dem Einfluss des verstarkten Luftdruckes, Wien, 1866. — BIERMER. Loc. cit. — PRA-
vaz. Recherches sur Vair comprimé, th. de doct. ©s sciences, 1877, — VILLEMIN.
Recherches sur la vésicule pulmenaire et I'emphysiéme (Arch. gén. de méd., 1866).
_ HgRVIEUX. Soc. méd. des hopitaux, 1864, — Tomyast. Riforma clinica, 1867.
__ \WoiLLEz. Dictionn. de diagnostic médical

— RinpFLEISOH. Loc. cit. — G gfg, Clinique de la Gharité, 1875.

MALADIES DU POUMON.

Nous comprendrons et décrivons successivement sous ce titre
les affections suivantes dont I'étade ¢’impose 4 nous selon un ordre

en quelque sorte physiologique.
1° Les hyperhémaies : congestion ¢t cedeme;
90 Les hémorrhagies - hémoptysie et apoplexie pulmonaire ;

3 Les oblitérations de lartere pulmonaire et 1a gamngrene
dw powmon, qui ont certains liens communs avec les altérations

précédentes

1, 1870. — CORNIL el RANVIER. Lo. cit.
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4° Les phlegmasie
. ! [ s do poumon ie aigué
o P (pneumonie aigué ou chro-
o° Les modifications i
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. L’emphyséme; g i
b. La phthisie chronique;
¢. Le cancer;
d. Les kystes hydatiques.
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