CHAPITRE I1I

MALADIES DES BRONCHES

Celle étude comprendra, lout d’abord, les bronchiles aigues
et chroniques, les bronchites pseudo-membraneuses, les bron-
chites fétides et la dilatation des bronches. Nous étudierons
ensuite l1a bronchite capillaire et la bronc ho-pneumonie, et en
dernier lieu I'asthme et la coqueluche.

ARTICLE PREMIER

BRONCHITE AIGUE

Nous décrirons seulement sous ce titre I'inflammation aigué
de la muqueuse des bronches de gros et de moyen calibre, un
chapitre spécial étant réservé a la bron hite capillaire.

1¢ Etiologie. — La bronchite aigué résulte le plus sonvent
dun refroidissement : c'est dans les saisons humides qu'elle
atteint son maximum de fréquence. Souvent elle succede 4 un
coryza ou a une laryngotrachéite qui reconnaissent la méme
cause quelle. 11 est probable qu'en pareil cas le froid n'agt
quen fayorisant le role des microbes. La bronchite aigué a
Lailleurs loutes les allures d'une maladie infectieuse bénigne,
¢t elle constitue un symptéme de Ia plupart des maladies infec-
tieuses, surtout la grippe et la rougeole.

Exceptionnellement elle suecéde a la respiration de gaz ou de

poussiéres irritantes.
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2° Symptomes. — La bronchite aigué est souvent précédée
des symptémes du coryza (céphalalgie frontale, courbature géné-
rale, enchifrénement, séerétion exagérée du mucus nasal) on de
la laryngite (picotements & Ia gorge, enrouement). Puis le ma-
lade éprouve derriére la partie supérieure du sternum une senss
tion de chaleur et de sécheresse ou des chatouillements; & chaque
instant il éprouve le besoin de tousser; ce besoin est provoqué
par les inspirations un peu profondes, par la parole, le froid, les
changements de position, les mouvements de déglutition, ete.

La towr, séche au début de l'affection, se présente sous la
forme de quintes prolongées ; pénibles par leur intensité et leur
répélition, elles s'accompagnent de rougeur de la face, de tur-
gessence des jugulaires, d'injection des conjonctives, de dou-
leurs abdominales et quelquefois d'évacuations involontaires
d'urines ou de gaz.

L'expectoration se borne au début & quelques rares crachats
visqueux el adhérents, expulsés avec peine; i mesure que 1'affec-
tion est plus ancienne, la toux devient grasse, et les crachats
mucopuralents, jaunes ouverditres, sont rejetés sans difficulte.

Ces troubles fonctionnels saccompagnent d'un léger mouve-
ment fébrile a exacerbations vespérales qui ne dure que quelques
jours, de frissons, de transpirations, d'état saburral des premiéres
voies digestives, de constipation el de céphalalgie.

Les signes physiques se réduisent & pea de chose. La percus-
sion montre quelquefois un peu d’emphyséme. L’auscultation
fait entendre de gros ronehus sonores, expiratoires ou quelques
sifflements.

3¢ Evolution et pronostic. — Lorsque la maladie doit se
terminer par résolution, la toux devient plus rare et moins
pénible, T'expectoration moins abondante, sauf le matin, les
sensations pénibles rétrosternales disparaissent. La maladie n'a
de gravité que chez les enfants et les vieillards ; elle peut alors
entrainer une dyspnée progressive aboutissant 4 la mort par
asphyxie, par suite de la propagation aux petites bronches.

La bronchite aigué passe fréquemment a I'état chronique
apreés une série de rémissions et de poussées aigués.

PRECIS DE PATH. INTERNE, 1L — 4* édit.
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a

terminent par la mort, dans la rou-

Dans les rares cas qui se
a Dautopsie les bronches tapis

geole par exemple, on trouve
de ces canaux est rouge, vast ularisée.

de mucosités; la surface
illette droite sont dilatés et gorges de

Le ventricule droit et V'ore
caillots.

40 Diagnostic. — Un ne confondra pas la bronchite aigu@
avec la laryngite aigue

denrouement et d’aphonie,
» inspiratoire sifflante, avec le croup,

accompagnee de picotements laryngés,
avec la coqueluche caractérisée

par ses quintes et sa reprise
ete.

50 Traitement. — La bron hite aigué cede spontanément au
bout de quelques jours. 11 faut se contenter dun traitement
administrer Iantipyrine (2 arammes) contre la

(0%%,05) lorsque la toux est

.c_\‘mplmmltiw;uv.
fievre ou la céphalalgie. la codéine
s alcooliques. Le malade fera usage

» 'exposer au froid. L’ipéca peut
soit & dose vomitive (1 gramine),

trop vive, quelques hoissol
de boissons tiedes el éyitera de
étre administré dés le début,

<oit a doses fractionnges comme expectorant.

ARTICLE I1

BRONCHITE CHRONIQUE

I.a bronchite chronique est Pinflammation chronique de la

muqueuse des bronches.

1o Etiologie. — Souvent la bronchite
oussées de bronchite aigué et reconnait la

Mais dans une infinité de cas la bron-
pression ou le résultat d'une alté-
- Jes tuberculeux, les cardiaques,

une ou plusieurs |
méme cause que celle-ci.
chite chronique nest que l'ex
ration générale de I'organisme
les brightigues, les
en général les cachectiques,
Gerlaines intoxications médicamente

chronique succede a

goutteux, les asthmatiques, 1es arthritiques,
sont sujets a des bronchites tenaces.
uses chroniques telles que
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Y ) 15 6 @ &1 is i
le bromisme et iodisme, produisent aussi la bronchite, paree
que les bromures et les iodures s'élimi ars
s e ures s éliminent en parti
; artie par ce
muquense. : s

S ols i ;

: yutres fois la bronchite chronique reconnait une origine lo-
cale, par exemple la respiration de gaz ou de vapeurs i:‘l'-iiamlcs
% G f Yol 3 Q 1 q % 1 H o - . i
il'l' affections nasales qui obligent & respirer par la bouche %l
laissent arriver directement jusqu'a la trachée un air sec etfroid

2° Symptdrpes. — La bronchite chronique est souvent préceé-
dée de bronchites aigués & répétition, qui deviennent de ;il;"
c.“ plus rapprochées et de plus en plus prolongées; leur l't‘*lx'l :
tion est trainante et elles finissent par aboutir 'xll'l bro s
chronique 52 e
a. Symptémes. fonctionnels. — La toux est le principal symp-
1hIIIlH? de la bronchite chronique; trés pénible =|1|int--u~=;: *l[lli
suryient dés que le malade respire un air lrup. froid lir“i.l‘l 'fl
parle ou s'agile. Parfois ces quintes sont trés pl‘ulnn”e':vd la ‘f':'li’
se congestionne et se cyanose, les veines sont ll:!"f—l'sr‘[“lﬂ“'“];
nll:t!;ul:- asphyxie littéralement ; on voit |||n."m;- Hlll:-l;!lil' I: h‘.‘ l-
lnuﬂ‘vllvuu-ni dans ces conditions quelques nlml\':‘nwni;\lfll}-
\'ni\—"rll ou une perte de connaissance de quelques -r‘rr-n;iv-; &
L’expectoration est striée, visqueuse, adhérente; elle e '1- nue
purulente, trés abondante. S
[l n y a pas de dyspnée, sauf dansles quintes prolongées, mais
la respiration est sifflante s
”“]‘;h’:i{:,{!\:E{_‘:.I:::IiifF‘Elrr];;“ | |.‘|n~[n-|‘tinn ef .I" }mr-.’u“-i-ul révélent
s : able p ‘[| 1yseme pulmonaire, qui reconnait pour
;mn" ipales causes les incessantes quintes de toux.
: [.. auscultation fait entendre des riles muqueux et des rales
‘:ll)ll:l.lﬂﬁ -l'l ronflants dans toute I'étendue des deux pnz";ln:m(-"‘J
une inspiration humée et une expiration prolongée r'\l"lvt"'ﬁ"
tique de 'emphyséme. : e

30 v : agt
Qomplmatlons — Les complications de la bronchite
chronique sont .

a. L'emphyseme pulmonaire (voy. p. 138)

h. La dilatation du ceur droit par suite de la géne de la circu
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lation pulmonaire; clle ahoutit assez souvent & Vinsuffisance Lri-
cuspide et a J'asystolie.

¢. Le pneumothorar par rupture d’'une vésicule pulmonaire
sous-pleurale dans une violente quinte de toux ;

d: La gangréene des extrémités bronchigues (YOY. P- 6&) :

e. La bronchite pseudo-membraneuse chronique (voy. p- 68).

Les bronchites aigueés, bénicnes chez les sujetls normaux, reve-
tent ici une gravité toute particuliére, & cause des lésions pul-
monaires et de la dilatation cardiague déja existantes.

A Tautopsie on trouve la muquense bronchique épaissie et
méme villeuse par places; elle a une couleur violacée et sa SuE=
face est recouverte &’un mucus transparent ou de mucopus- Lé
microscope montre la disparition des cellules eylindriques & cils
vibratiles gui sont remplacées par des cellules & mucus, des cel-
lales ovoides et fusiformes; toute la muqueunse esl infiltrée de
cellules rondes et les cartilages bronchiques sont plus on moins

ossifies.

4° Diagnostic. — La bronchite chronique, affection qui ne
saccompagne ni de fisvre, Di d’amaigrissement, ni de troubles
de Uétat général, ni de signes d’auscultation fixes et localisés
ne sera pas conl ndue :

a. Avec la fuberculose ,rniu’u.uurriie':

b. Avec la dilatation des bronches qui s'en distingue par 'odeur
et I'abondance de Pexpectoration et par Jes signes cavitaires;

e. Avec les congestions }'nfhr'er-rwi;‘u'.x' chroniques des cardiaques
et des brightiques, reconnaissables a 1a prédominance des signes
stéthoscopiques & la base des ponmons et aux signes du mal de
Bright et des cardiopathies (insuffisance ou rétrécissement mi-

tral).

50 Traitement. — La créosote, l'essence de téerébenthine,
lencalyptol, le coudron, les sulfureus sont les médicaments
habituellement employés soit A Vintérieur, soit en inhalations.
La terpine doit etre employée & doses différentes suivant 1effet

gquon vent obtenir; lorsqu’on veut fluidifier la séerétion bron—38

chique, il faut I’administrer a faible dose (25 centigramines par
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mer-; au contraire, lorsqu’on veut tarir ou modérer une sécré-
tion bronchique trop abondante, il faut recourir a la |il!-;~‘c. ({i*
1. 'Ft“_‘imifh_- a 1850 (Liemse). Le kermés (0,10 dans un !:'uwl:‘
i:-ll'll]l.r_‘ Fexpectoration. Les eaux arsenicales (Mont-Dore ].Enm"
boule) ou sulfureuses (Allevard) sont tout & fait izuii:]u{‘r-: Fnt'n-
on prescrira I'iodure de potassium et les arsenicaux s -

ARTICLE Ifl

BRONCHITE FETIDE

Ce affecti raractérise etidi
: .\Hc !!L_ tion, caractérisée par la fétidité de I'haleine et de
t'.\}l“'li!ll'illrlﬂl‘l. a pour substratum anatomique une "an"i'n'n-e
des extrémités bronchiques. i

1 Anatomie pathologique et pathogénie. — En plus des
lésions banales de bronchite chronique visibles macroscopi -\"
If“‘m. le microscope montre un processus destructif iukl-‘-J.-f'l“z'ub-
Pextrémité bronchique dans la région sus-lobulaire; “”:‘“l_‘"}
presque totalement détruite sur une assez grande n'»ia*n:lm.’ t*t L:
voit parfois autour d'elle un nodule [N:'l'ibl"ulu'i[i.lzll-‘ ‘l[]'ii‘ X l“
celui de la bronecho-pneumonie s

La bronchite fétide est presque toujours secondaire a une

ul_'!‘--t'tlrr‘n thoracique antérieure : bronchite aigué ou chronique
dilatation des bronches, . i

s tuberculose. La gangréne n'est quun
ait surajoulé et souvent méme pas r ou intermittent, dont

I'établissement est favorisé :
‘ |r|1..|‘|m_ni est favorisé par l'alcoolisme, le surmenage et
d'autres influences débilitantes. YE

2° Symptomes. Cette affection a un début
survenant chez des malades qui
bronchite chronique. L'e

insidieux,
ont depuis longtemps une
: L epectoration est d’abondance variable
‘clll'llll']l considérable dans le cas ol Vaffection est complit ||'-i
de dilatation des bronches. Son odeur est <-.-n';u'tn'=|-ii-|in{uLoL
rappelant quelquefois celle de la putréfaction (J'u‘uur"fnée.c lpul

k.
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frides). La fétidité de Fhaleine est surtont prononeée le matin.

Examinée an microscope, expectoration se montre composée
d’aiguilles considérées comme des cristaux d'acide sébacique,
de spirilles de CurscEMany et d'éléments cellulaires altérés
(cellules de Pépithélium bronchique ayant perdu leurs cils yibra-
tiles).

Les microbes, mal connus, sont trés nombreux (oidium albi-
cans, actinomycus, leptothrix pulmonalis de LevpeEN et JAFrE,
bacterium termo). De plus, Lumyicer a isolé un microbe spécial
long de 2 pr. légérement épaissi et recourbé, dont les cultures
sur gélose dégagent en six a sept jours une odeur fétide.

Les symptomes concomitants sont ceux ordinaires aux bron-
chites chroniques : toux, riles dissémineés, ete.

La mort survient en asystolie, par snite du retentissement de
Faffeetion bronchique sur le cceur droit et de U'insuffisance tri-
cuspidienne qui en résulte, ou bien avec une dyspnée (rés vive
an milieu des signes d’une bronchopneumonie ou d'une bron-
chite capillaire.

3¢ Diagnostic. — Il faut différencier la bronchite fétide de
toutes les affections oi Phaleine peut & un moment donné de-
venir fétide (stomatites, rhinites, ozéne, cavernes pulmonaires,
abeés du foie et de la plévre, ete.), mais surtout de la dilatation
des bronches et de la gangréne pulmonaire.

La premiére se distingue par ses signes cavilaires. Le dia-
gnostic de la deuxiéme est d’autant plus important que la bron-
chite fétide ne se propage pas & Palvéole, que ces deux affections
restent anatomiquement distinetes et que 'une ne se transforme
pas en lautre.

4° Pronostic. — Le pronostic est toujours grave, mais moins
eependant que eelui de la gangréne pulmonaire.

50 Traitement. — Il faut isoler les malades atteints de Ié-
sions bronchiques de tous les sujets présentant une affection
fétide du thorax.

La désinfection de Fatmosphére par des pulvérisations anti-
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septiques faites au-devant du lit du malade, I"absorption de subs-
tances balsamiques : térébenthine, santal, eucalyptol, myrthol
(Bouveret), les toniques correspondent aux principales indica-
tions du traitement de la bronchite fétide.

BRONCHITES PSEUDO-MEMBRANEUSES

Les bronchites psendo-membraneuses sont caractérisées par

I'expectoration de fausses membranes.

1° Etiologie. — Elles ne constituent pas une entité morbide.
La présence et I'expectoration de fausses membranes, qui les
caractérisent, penvent se rencontrer dans une foule de condi-
tions étiologiques diverses :

1 Dans les maladies infectieuses, surtout dans celles qui s'ae-
compagnent ordinairement de la production de fausses mem-
branes fibrineuses (diphtérie, pneumonie), mais aussi dans la
rougeole, la variole, la scarlatine, la tuberculose ;

9 Dans les intoxications : iodisme, action irritante des va-
peurs de chlore ou d’acide azotique, des émanations méphiliques
et des poussiéres ;

3° Dans les maladies chroniques du poumon et du ceeur
insuffisance milrale, emphyséme, etc.

% Enfin il existe une bronchite pseudo-membraneuse chro-
nique, de cause indéterminée.

29 Bactériologie. — Les microbes trouvés dans les exsudats
sont trés nombreux. Mais il est difficile de faire exactement la
part qui leur revient dans la production des fausses membranes,
car nombre d’entre eux sont les hotes habituels de la bouche ou
des voies respiratoires de 'homme sain.

Le pneumoeoque, seul ou associé au pneumobacille de Friep-
LAEsDER, le bacille de LorrLER, ont été rencontrés. On voit plus
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souvent encore des streptocoques, des staphylocogues, des spi-
rilles, des tétragénes, des parasites normaux de la salive. On
nost autorisé 4 attribuer 2 tel ou tel de ces agents un role patho-
gene important que lorsqu’il existe en quantité prédominante
et que les inoculations aux animaux témoignent de sa virulence.

En somme, les agents pathogénes constalés sont aussi divers
que les factenrs étiologiques énnméres plus haut, et leur action
n'est pas toujours certaine.

30 Etude anatomique et clinique. — Nous bornerons I'étude
anatomo-clinique de la bronchite pseudo-membraneuse a la des-
eription de ces trois types principaux :

A. BRONCHITE PSEUDO-MEMBRANEUSE A BACILLES DE LOFFI
Gonnue depuis BeReToNNEAU et TRoUssEAU, cest Ia plus impor-
tante. Elle est ordinairement conséeutive au croup, exception-
nellement & Pangine sans croup. Ses symplomes sont ceux de la
diphtérie, I'angine & fausses membranes, la paleur de la face,
les zanglions, la température; mais, de plus, on constate une
dyspnée intense qui contraste avec Pabsence des signes stéthos-
copiques. La percussion du thorax est normale, I'auscultation
ne fait entendre que quelques rdles disséminés; ‘mais on a une
absence de murmure vésiculaire dans certains points ou la sono-
rité reste souvent parfaite.

Le pouls est rapide, petit, misérable; la voix et la toux sont
rauques. La trachéotomie n'amende pas notablement la dysp-
née. L’enfant rejette par la toux des fausses membranes et,
apreés la trachéotomie, elles font issue par la canule.

La mort survient dans un état d’asphyxie toujours croissante.

L autopsie montre la trachée, les bronches de gros et de
moyen calibre, 'plus rarement les bronchioles, Lapissées par des
fausses membranes plus blanches, moins adhérentes que celles
du pharynx. Par la putréfaction, elles se désagrégent et se ra-
mollissent, formant un magma que Peter appelait de la diph-
térie coulante.

Telle est la bronchite pseudo-membraneuse diphtérique a
laquelle Perer attribuait la moitié des cas de mort constatés
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dans la diphtérie. Nous savons aujourd’hui qu'il fant faire une
large part a Fintoxication de U'organisme et 4 la broncho-pnen-

monie. Cette derniere notamment ne doit pas étre confondue
avec la bronchite pseudo-membraneuse; c’est une infection
surajoutée due yraisemblablement au streptocoque atteignant
le lobule !.ulumn:!il'l‘. tandis que la précédente est due an bacille
de LorrLer et se limite aux bronches.

B. BROXCHITE PSEUDO-MEMBRANECSE A PNEUMOCOQUES - Elle
peut aceompagner une pneumonie ou exister isolément sans
pnenmonie ; elle est dans ce dernier cas aigué ou chronique.

Noxat, REMAck connaissaient les fausses membranes bronehi-
ques dans la pnenmonie. C'est GRANCHER qui a bien mis en
évidence les modifications qu'elles apportent & la symptomato-
logie de la pneumonie. La dyspnée n'est guére plus intense,
revétant parfois un caractére paroxystique, mais le malade
expectore des masses fibrineuses, qui reproduisent le moule des
bronches. De couleur jaune ambré, elles sont ordinairement
pleines et non canaliculées comme celles de la bronchite diphté-
rique. Cette expectoration peut manquer.

L'exsudation fibrineuse qui caractérise la pneumonie ne se
borne plus a Palvéole, mais envahit les ramifications bronchi-
ques et les obstrue (pnewmonie massive de GRANCHER) ; il s'en-
suit que I'air ne pénétre plus jusqu'au parenchyme pulmonaire
hépatisé et quon n’a plus le soufile tubaire (voy. p- 124) : cette
pnenmonie ne se traduit done que par Ia matité et I'absence de
tout bruit respiratoire.

(. BRONCHITE PSEUDO-MEMBRANEUSE cHRONIQUE. — Décrite par
CLARKE en 1697, elle a été étudiée depuis par ANDRAL, VALLEIX,
PavL Lrcas-CrampiosNiEre et récemment par CLAISSE.

Elle survient ordinairement chez des sujets ayant eu ante-
rieurement des accidents du coté du poumon ou des bronches,
et notamment des manifestations tuberculeuses.

Chez eux lexpectoration reste longtemps sans caractere, jus-
qu'au jour oit ils rejettent des fauses membranes.

De méme la respiralion est peu génée, puis brusquement
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survient une vive dyspnée avec toux violente. douleur rétro-
sternale, rejet de sang et de fausses membranes. En meme
temps la face se cyanose, alors que la percussion et Pausculta-
tion ne montrent rien d’anormal, sauf peut-étre un pea d’'obs-
curité respiratoire. — Le rejet des fausses membranes amende
temporairement cette dyspnee. — Par moments, mais dune
facon inconstante, surviennent des poussées fébriles jusqu'a 39°
et au dela ; on a encore noté des cedemes, da zona, de l'impée-
ti‘\.’n

Les fausses membranes qui peuvent quelquefois manquer
complétement dans I'expectoration et quon ne retrouve alors
qu'a lautopsie, comme dans un cas remarquable d’ANDRAL ou
Paffection ne se traduisait que par la dyspnée, sont formeées de
masses enroulées, d'un blanc laiteux, se déroulant dans l'eau
et formant des rubans moniliformes. Leur longueur, tres
variable, peut atteindre 10 centimeétres et plus. Elles sont
ordinairement formées de fibrine, ou de mueus et d'albumine.
Quelquefois elles contiennent beaucoup de graisse, ou sont
meéme absolument graisseuses (MobeL), réalisant une véritable,
chylorrhée bronchique. — Leur stroma delimite des espaces
réguliers contenant des cellules desquamées de Iépithélium
bronchique ou pulmonaire, des cristaux de GHancoT-LEYDEN el
des cellules éosinophiles. On y trouve aussi une flore micro-
bienne trés variée : CLAISSE y & U dans un cas le streptocoque
en quantité prédominante. — Tous ces microbes ont tres pett
de virulence ; leur inoculation dans la trachée n’a jamais
reproduit la bronchite pseudo-membraneuse dont la contagion
n’est d'ailleurs prouvée par aucun fait clinique. — La patho-
{_fi-'[]iu de l'affection reste donc trés obscure .

Le diagnostic avec les autres bronchites se fait par la discor-
dance entre la dyspnée et 'absence des signes stéthoscopiques
__ et surtout par l'expectoration.

45 Traitement. — Pour les bronchites pseudo-membraneuses
d'origine toxique, il faudra avant tout supprimer la cause.

+ (pnsulter une Revue de J. LEPINE, Gaz. hebdomad., {897.
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Dans tous les autres cas, on ne pourra que faciliter 'expulsion
des fausses memhranes par les divers vomitifs (ipéca 1 gramme,
ou lartre stibié 057,10 & 087,20), et pratiquer l'antisepsie des
voies respiratoires par la eréosote (0,50) et les divers balsamiques.

ARTICLE V

DILATATION DES BRONCHES

Celte affection a été isolée anatomiquement et cliniquement
par LAENNEC.

1° Anatomie pathologique. — a. Aufopsie. Lorsque la
lésion est pen marquée, on voit, a la section du poumon, du
pus s'écouler des bronches de gros el de moyen calibre; si on
les disséque, on constate leur dilatation. Lorsque la dilata-
tion est plus considérable, les deux fenillets de la plévre sont
soudés par des adhérences, et le parenchyme pulmonaire pré-
sente un aspect spongieux, que TROUSSEAL comparait & un pou-
mon de batracieny les canaux bronchiques ectasiés se présen-
tent sur la coupe comme des cavités atteignant les dimensions
d’un pois ou d’'une noisette, creusées en plein tissu pulmonaire.
Cette apparence n'est pas sans analogie avec celle de l'utérus
;:I'Il\'illt‘.

Lorsqu'on disséque les bronches, on constate que I'élargisse-
ment est progressif et qu'il n'y a pas une transition hr;m]nc
entre la cavité et la bronche qui y aboutit, contrairement a ce
quon observe dans les cavernes pulmonaires.

La dilatation offre trois types différents :

Dans le type cylindrigue, le plus rare, il y a une dilatation
uniforme de l'arbre bronchique ou d'une partie des bronches ;

Dans le type ampullaire, le plus commun, une bronche pré-

sente sur son trajet une ou plusieurs dilatations ovoides ou
fusiformes : cette dilatation peut étre concentrique ou latérale,
formant dans ce dernier cas comime un sac appendu & la bron-
che (dilatation sacciforme);
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Dans le type moniliforme les bronches portent une série de
dilatations successives en chapelet (voy fig. 9).

Les dilatations siégent le plus souvent 4 la base dans la
|'{~:_'in|1 moyenne du poumon ef non au sommet, comme le
eroyait d’abord Laexxgc; elles sont done bien différentes par
leur sié des ecavernes luberculeuses. Elles intéressent les

28 bronches de moyen et de 1)1_'li|_ ca-

- ‘},; libre. Laiexxec, puis BierMmer, ont

i - 7 ¥ décrit une bronchectasie limitée aux

1 X extrémités bronchiques des régions

E\'& g superficielles du poumon.

- Les dilatations sont remplies d'un
liquide purulent, abondant, muqueux
ou puriforme, qui constitue pendant
la vie une expectoration caractéris-
tique. Leur contenu est quelqueflois
caséeux. Leurs parois sont lisses;
elles présentent parfois un sphacéle
superficiel : il ne faut pas confondre

Divers types de dilatation les dilatalions qui offrent cet aspect
bronchique
r. dilatalion 3
dilatation saccifc

tation mouniliforme. Les cavernes tuberculeuses sen

avec les cavités qui résultent de la
gangréne pulmonaire.

distinguent par leur siége au som-
met du poumon, par leurs parois anfractueuses, pat les tuber-
cules qui les environnent, par leur irrégularité, par la transition
brusque entre la bronche et la caverne.

Le poumon intermédiaire aux bronches dilatées est sclérosé et
rétracté ; les plevres sont adhérentes, les ganglions trachéo-bron-
chiques hypertrophiés; le cceur droit est dilaté comme dans les
autres affections chroniques des voies respiratoires. — On trouve
assez souvent des abees II'lt"t.i'IQlilt.li]I]l'.\‘ dans le cerveaun tH{ER.\{EH?.

h. Histologie. — Lorsque la lésion est récente, U'épithélium a
perdu ses cils vibratiles, les cellules sont cubiques et non plus
eylindriques. Lorsquelle est plus ancienne, la muqueuse est
infilirée de cellules rondes; elle finit méme par disparaitre,
remplacée par un tissu de granulations sillonné de vaisseaux
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trés nombrenx et friables (Havor et Giiert) : il se forme enfin
des végétations papilliformes analogues 4 des bourgeons char-

nus et excessivement vasculaires. Les glandes sont infiltrées de

cellules rondes.

La lésion la plus importante est la disparition par atrophie
des fibres musculaires lLisses (Ranvier, Trosaxowskl) ; cetle dis-
parition des éléments contractiles n'est pas sans analogie avec
celle qu'on observe dans les anévrismes vasculaires et elle a
servi de base 4 une conception pathogénique que nous étudie-
rons plus loin ; la bronchectasie n'est en somme qu un anéyrisme
bronchique. — Aux points ot la bronche s'abouche dans la
cavité. on rencontre quelquefois un anneau de fibres lisses
hypertrophiées (SorTAs).

¢. Bactériologie. — Les dilatations bronchiques contiennent
une flore microbienne excessivement variée, particuliérement
éludiée par Bapis qui a mis en évidence le streptocoque, un
microbe saprogéne, le bacillus pyogenes feelidus, un streptocoque
qui liquéfie la gélatine (streptococcus septicus liquefaciens). Le
slaphylocoque a été yu par THIROLOIX.

20 Etiologie et pathogénie. — La bronchectasie succéde
le plus souvent a une bronchite aigué ou i une broncho-pneumo-
nie qui a éyolaé longtemps auparavant

Les bronchites suppuratives et infectieuses de la grippe, de
la rougeole ou de la coqueluche figurent avec une grande fré-
quence dans les antécédents des malades ;

Elle semble parfois faire suite a une bronchite chronique qui
n’est, elle-méme, que la conséquence d'une bronchite aigué

Les pleurésies, la tuberculose pulmonaire (GRANCHER sont
aussi des facteurs étiologiques importants. Les rétrécissements
des bronches s'accompagnent souvent d'une dilatation ap-dessus
on au-dessous d’eux.

Certaines causes prédisposantes [avorisent la production de
la bronchectasie : hérédité, Lartériosclérose (Haxor), Fimpalu-
disme (GRASSET

Il existe une dilatation bronchique congénitale que Barzer et
GraxpHOMME considérent comme liée i la syphilis héréditaire.

PRECIS DE PATH. INTERXE, 1. — 4= édit 3
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détritus, de globules de pus el de leptothrix; une couche
moyenne, formée d’'un liqgnide muqueux ; unc couche supérieure
spumeuse et aérée.

Le microscope montre des cristaux d’acides gras, de leucine,
de tyrosine et de cholestérine, et des fibres élastiques indices de
la désintégration des bronches.

. Hémoptysies Les hémoptysies viennent assez souyent
compliquer la dilatation bronchique : ce sont des hémoptysies
répétées qui reconnaissent pour cause la rupture des vaisseaux
néoformes et friables, dont la cavité est tapissée (Haxor et Gii-
perr). Elles peuvent simuler des hémoptysies tuberculeuses.

e. Towzx. La toux est surtout fréquente le matin an réveil ;
elle se renouvelle fréquemment dans Ia journée, lorsque les SéCre-
tions contenues dans les bronches dilatées arrivent, soit par suite
de leur accumulation, soit par un chanzement de position du
malade, jusqu’an contact des grosses bronches saines on de la
trachée.

d. Dyspnée. — La dyspnee est modérée ; mais la bronchee-
{asie s'accompagne i la lonzue. comme toules les affections chro-
niques de I'appareil respiratoire, d’une dilatation du cceur droit.

B. SIGNES PHYSIQUES. Ce sont : 12 les signes cavitaires Jac-
coub) : 2° les signes de la sclérose concomitante du poumon.

a. Signes cavilaires. — [es sienes cavitaires indigquent simple-
ment quune ou plusienrs cavités se sont formées au sein du
parenchyme pulmonaire.

La percussion fait entendre un son tympanique ou im bruit
de pot félé si la cavité est vide, un son mat si elle est remplie
de ligquide. A I'auscultation on a un souffle caverneul avee reten-
tissement de la voix et de la toux: il peut prendre un timbre
métallique rappelant celu du pneumothorax, si la cavité est de
grandes dimensions ; lorsqu'elle contient du liquide, ce souffle
saccompagne de gargoutllements

b Sclérose du poumon. — La sclérose du poumon qui accoms
pagne souvent la bronchectasie, au point qu'on I'a considérée
eamme la cause mécanique de celle-ci, se traduit 4 Uinspection

par une rétraction partielle du thorax, avee aplatissement de la
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paroi costale du edté malade, rapprochement des coles, aspir:
tion du diaphragme; & la percussion par de la malilé ou de Ia
submatité; a la palpation par une exagération des vibrations
vocales : 4 Uauscultation par les signes de la bronchite coneo-
mitante (riles sibilants et ronchus

4° Evolution et pronostic
4 une marche trés lente ; fort bien tolérée pendant des mois oun

I.a dilatation des bronches

des années, elle aboutit 4 une cachexie progre ssive. Celte cachexie
reléve des phenoménes toriques qui ont leur source dans la
di‘l'ulupnﬁili-ln du contenu des dilatalions : les dégénérescences,
du foie et du rein, les ongles iliiva raliques, | osléo-arthropathie
hyperlrophiante pne umique en sont la conséquence. Sous cette
derniére dénomination, Marie décrit I'élargissement des phalan-
getles au cours des maladies chroniques de Fappareil respira-
foire - il considére cette déformalion comme un trouble {ro-
phique.

Les phénoménes infeclieur jouent aussi un grand role dans la
pathogénie des complications ; la paroi des cavernes devient le
sipee d’infections sccondaires : on y trouve le coli, le streplo-
coque, des staphylocoques, le pyogenes feetidus. Ces microbes
se diffusent. et Bapes les a mis en évidence dans le sang de'la
circulation générale. La fievre heetique, les transpirations noe-
turnes, la diarrhée, la cachexie progressive, résullent de ces
affections mulliples. On voit se produire des suppurations a dis-
tance, car ces agents pathogénes apportes au cieur gauc he par
les veines pulmonaires sont disséminés dans tous les organes
par le mécanisme de I'embolie. Les abcés métastatiques du cer-
veau (Bierser) sont particulierement fréquents. Tairoroix a
signalé I'endocardite infectieuse ; PArsENTIER les arthrites sup-
purées

La mort peut étre aussi causée par une hémoptysie. Les
complications locales sont la pleurésie purulente et le pneamo-
thorax. La dilatation du cceur droit est habituelle.

5 Diagnostic Les principaux symplomes de la bronchee-
tasie sonl : Uabondance de l'expectoration, sa fétidité et celle de
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Uhaleine, les signes cavitaires el accessoirement L hemoptysie. La
notion d une bronchite grave, survenue plusieurs années aupara-
vant, a une trées grande importance.

a. Les cavernes pulmonaires tuberculeuses, qui ont & peu pres
les mémes signes physiques que la bronchectasie, s'en distin-
ouent par leur siége au sommel du poumon, par une expecto-
yation moins abondante, par les autres signes stéthoseopiques
de la tuberculose d'aillenrs plus marqués aux sommets, par la
coexistence fréquente des manifestations laryngées (dysphagie,
enronement), par la précocité de laltération de I'état général
(amaigrissement, fievre, etc.), qui ne devient mauvais dans Ia
dilatation des bronches qu'aprés des mois ou des années, enfin
par la présence du bacille de Koch dans les crachats. — Les
mémes considérations sont applicables a la tuberculose &
sa période de ramollissement. N'oublions pas toutefois que
tuberculose el bronchectasie peuvent coexister sur le méme
sujel.

b. La gangréne pulmonaire se révéele par des crachats sanieux,
bien moins abondants, de couleur lie de vin, exhalant une
odenr de sphacéle et non l'odeur fade de la gangréne pulmio-
naire. Son évolution est bien autrement rapide; elle s‘accom-
pagne le plus souvent & son début d’un point de coté violent et
d'une dyspnée atroce demblée ; ce début est assez analogue &
celui de la pneumonie. L'étal général est trés grave.

¢. La gangrene des extréemites bronchiques (bronchite fétide) ne
Saccompagne pas de signes ca vitaires.

d. La vemique qui succéde a l'ouverture dans les bronches
d’une pleurésie purulente, d’une pleurésie interlobaire ou d'un
ahees du poumon, pourrait étre confondue avec 'abondante ex-
pectoration de la bronchectasie; mais elle a été précédée de
signes de pleurésie point de cote, dyspnée. etc.), ou de pneu-
monie : Uirruption du pus seflectue brusquement, les crachats
onl uniformément purulents. Au contraire, les symptomes de
la dilatation bronchique s'installent progressivement, insidieu
sement ; I'expectoration, qui se sépare par le repos en plusieurs

couches, devient de plus en plus abondante el présenie SO

maximum chaque matin. A lauseultation on peut avoir des

et
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signes cavitaires analogues 4 ceux de la bronchectasie ; mais

souvent on percoit au contraire les signes du pyopneamothorax
(souffle amphorique, tintement métallique, bruit d’airain, matité
a la base, sonorité exagérée a la région moyenne do poumon).

6¢ Traitement. — A l'extérieur on emploie les pulvérisations
o les inhalations de vapeurs chargées de goudron, de térében-
thine ou de formol. DIEULAFOY conseille les applications répétées
de pointes de feu sur la région malade contre la fétidité de I"ha-
leine et de I'expectoration.

A Tintérieur on prescrit Iessence de térébenthine, V'eucalyptol,
le gaiacol ou la créosote. La terpine diminue la séerétion bron-
chique, mais seulement lorsqu’elle est employée & haute dose
(157,50 en pilules). LANCEREAUX préconise Phyposulfite de soude
a la dose quotidienne de % grammes, lorsque ce médicament
produit la diarrhée, on est obligé del associer aux opiacés. Gom-
battre la toux par le bromure de potassinm (2 gr.), l'antipyrine,
Iextrait thébaique (0,05 _1a codéine (0,05). Le mercure et 'iodure
seront donnés si on soupgonne la syphilis. Le régime doit étre
réparateur (lait, alcool, toniques)-

Le traitement chirurgical, qui a donne quelques succes, con-
siste dans les injections phéniquées a 2 p. 100 dans Fintérieur
de la cayité (SeiFert) et dans la pneumotomie. Il simpose dans
le cas de pleurésie purulente ou de pnenmothorax : on doit alors
pratiquer la pleurotomie suivie le plus souvent de lavages anti-
septiques de la plévre.

ARTICLE VI

BRONCHITE CAPILLAIRE

La bronchite capillaire ou cataprhe suffocant est linflam-
mation des plus fines ramifieations bronchiques, inflammation
qui, étant donné son siége, a pour effet de se traduire par une
dyspnée violente aboutissant souvent a asphyxie.
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Confondue par la plupart des auteurs avec la broncho-pneu-
monie dont elle 1‘e|\|'léseiliorzli\ le stade initial, cette affection a
&t6 relativement peu étudiée en tant qu’affection isolée. Néan-
mOoins NOus pensons que son individualité a la fois anatomique
et clinique nécessite une description spéciale.

1o Fotiologie. — La bronchite capillaire est rarement prinma-
tive : on ne l'a guére signalée que chez les enfants de un a deux
ans, & la suite du froid

Le plus souvent il s'agit d'une bronchite capillaire secondaire.

Scheéema des lésions de la bronchite ~':n_|i!||u!1-‘

a. bouchon de cellules proliférées oblitérant la bronchiole &, eellules épitheé-
liales déformées et envahies par des cellules embryonnaires. — ¢ parois de la bron-
chiole infiltrées de cellules embryounaires

Elle survient particulierement au COUTS de la rougeole, de la
cogueluche et de la grippe, chez l'enfant comme chez l'adulte.
Chez les vieillards atteints de bronchite chronique, il n’est pas
rare qu elle entraine la mort.

Récemment, enfin, DUFLOCO et MExgTRIER ont vu survenir
chez des phtisiques pulmonaires des bronchites capillaires
pneumocoques, qui ont été rapidement mortelles.

11 faut tenir compte aussi de I'action prédisposante du milieu;
I'encombrement favorise certainement son développements
Comme la broncho-pneumonie, c'est une affection épidémique
¢t contagieuse (épidémie de Nantes en 1840, de Paris en 1871).

20 Anatomie pathblogique. — Lorsqu'on pratique Fautopsie
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d'un sujet mort de bronchite capillaire, et qu'on examine les
poumons, on constate d'abord une grande diflérence d'aspect,
spivant les points o on les examine. En arriere, au nivean des
bases, parfois méme sur toute la hauteur, le tissu pulmonaire
est rouge, congestionné. Ca et l1a on constate de petites zones
déprimées, de couleur violacée; & ce nmiveau le tissu est compael,
ne crépite pas : ce sont des zones d'atélectasie ou de collapsus
pulmonaire, désignées encore par Lecexpre el BaiLLy sous le nom
d'état fetal (par analogie avec l'aspect du tissu pulmonaire du
feelus). Au niveau des parties antérieures et supérieures des pou-
mons, le tissu pulmonaire est distendu, translucide, pale, ané-
mié; pressé entre les doigts, il donne une sensation de résis-
tance élastique et d'une certaine mollesse : ee sont la des zones
d'emphyséme. Dans leur aspect général d'aillenrs les poumons
paraissent distendus, comme insufflés.

Au microscope nous étudierons successivement pour plus de
clarté les lésions fondamentales, c'est-d-dire la bronchite capil-
laire elle-méme, puis les lésions que les auteurs considérent
comme accessoires, car elles sont simplement la conséquence
des premiéres.

L'examen histologique montre d’une fagon fort nette que I'in-
flammation est limitée aux bronches intra-lobulaires. Leurs
parois sont infiltrées de cellules embryonnaires; les cellules
cylindriques a cils vibratiles sont en partie détruites, les unes
déformées simplement, les autres desquamées. Ges derniéres
vont occuper la lumiére de la bronche ou elles forment, mélées
a du mucus et 4 de nombreuses cellules embryonnaires, un
véritable bouchon faisant corps avec la paroi bronchique. Le
tissu conjonctif qui entoure la bronche est également infiltré par
des cellules embryonnaires. Mais, fait capital qui distingue les
lésions anatomiques de la bronchite capillaire de celles de la
bronchopneumonie, les alvéoles voisins ne sont pas atteints par
Finflammation.

Telle est la lésion essentielle : Finflammation de la bronche.
Mais toujours cette derniére s'accompagne de deux lésions qui
sont regardées 4 Uheure actuelle par tous les auleurs eomme
étant d’origine mécanique : 'atélectasie et I'emphyséme.

<.
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Au microscope les zones aiélectasiées montrent essentiellement
des alvéoles aplatis, affaisés, plissés sur eux-mémes. Les eapil-
laires alvéolaires, remplis de sang, fontsaillie. Les eellules épi-
théliales de I'alvéole sont simplement un peu globuleuses.

Les parties atteintes d’emphyséme montrent an contraire des
infundibula au diamétre considérablement aceru, dessinant des
figures en rosaces caracteristiques.

La production de ces lésions est la conséquence mécanique,
avons-nous dit, de I'obstruction de la bronche intralobulaire
par le bouchon cellulaire. Relativement a I'atélectasie, le bouchon
jouerait, pour certains aulenrs, le réle de soupape laissant sortir
I'air, mais ne I'y laissant pas pénétrer; pour d'autres auteurs,
il y aurait résorption de l'air emprisonné. L'emphysémeé s'ex-
pliquerait par les efforts, la dyspnée et la toux, exercant sur les
alvéoles un effet d’autant plus énergique que le champ respira-

toire, du fait de Pobstruction bronchique, serait plus restreint.
| I

3° Symptomes. Le début est rapide, brutal. Sl s’ag
comme cela estsi fréquent, d'un enfant atteint de rongeole, c'est
en pleine éruption que la terrible complication s'installe. En quel-
ques heures, en une demi-jonrnée, la dyspnée devienl extréme.
L enfant est assis sur son lit, le visage pdle, inquiet, un bras
arc-bouté en arriére, tandis que l'aulre épaule se souleve &
chague respiration ; les ailes du nez sont dilatées, battantes. Les
respiralions se préeipitent, au nombre de 60 4 80 par minute
Le pouls est des plus rapides, de 150 a4 160. La température ree-
tale marque 40°: La voix est affaiblie. La toux est violente,
quinteuse. S'il s'agit d'un enfant de plus de cing a six ans (au-
dessous de cel : les enfants ne savent pas eracher), cette toux
est accompagnée d'une expectoration muco-purulente.

Les signes physiques sont les suivants : la percussion du thorax
donne une sonorité normale ou {ympanique; il n’y a pas de
signes de condensation du parenchyme pulmonaire. A Vauscul-
fation on entend spuvent, mélangés les uns aux autres, des riles
sibilants aigus et des rales sous-crépitants fins. Cet ensemble de
bruits, trés caractéristique, est ce que Recamier a appelé le
bruit de tempéte.
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Mais au bout de deux a trois jours I'enfant ne reagit plus que
difficilement : l'asphyxie I'envahit peu a peu Il ne sagite

plus, il reste étendu dans son lit: la respiralion est toujours

t
aussi rapide, mais -_l;;---rii--iwli-' Le visage est livide, les lévres

noiritres, le pourtour des yeux corclé de violet. Le pouls est
petit, intermittent. L urine se supprime. La température s'eleve
encore et 'enfant meurt trois a4 quatre jours apres le début de

Iaffection

4°Evolution et pronostic La bronchite capillaire présente
en effet une marche des plus rapides; en deux & quatre jours I_e-
malade est emporté. Rarement l'affection se prolonge six ou huit

jours. La mort est la regle

5° Diagnostic Si. au cours d'une rongeole, d'une diphtérie
on d’une coqueluche, on voit brusguement un enfant presenter
une dyspnée rapidement progressive avee battements des ailes
du nez; si sa poitrine est encombrée de rales bronchiques et
sous-crépitants fins, sans mo lification de la sonorite tll-n'mlh[uu:
si. en méme temps enfin, le thermométre monte & 00, il n'y
aura pasa hésiter, il s'agira bien d'une bronchite capillaire.

Au début Ie diagnostic sera généralement impossible & faire
avec la broncho-pnewmonie ; mais si la maladie a dépassé le troi-
sieme ou le nquatriéme jour chez un enfant, et si l'on constate
des foyers d'induration pulmonaire submatité et souflle), ayec
poussées successives, on pourra afficmer la bronchopneéumonie.

Les gros riles sonores et muqueux de la bronchite simple ne
seront pas confondus avec les riles fins de la bronchite capil-
laire; la dyspnée est d'ailleurs trés légére.

Une congestion pulmonaire survenant au cours d'une fiévre
grave ne produira jamais la terrible dyspnée du catarrhe suffo-
cant.

Dans la granulie pulmonaire, I'oppression pourra bien 'étre
aussi d'une intensité extréme; la température, qui revét alors
quelquefois le type inverse, aidera an diagnostic.

Le cronp donne, Iui aussi, une dyspnée comparable & celle de

la bronehite capillaire, mais alors cette dyspnée a pour carac-
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tere distinctif essentiel d’étre entrecoupée de suffocation et de
rémissions; elle est au contraire continue et progressive dans
le catarrhe suffocant.

Enfin dans la bronchite pseudo-membraneuse, I'expectoration
de membranes longues et ramifiées signerait le diagnostic.

6° Traitement. — La bronchite capillaire est, avons-nous
dit, épidémique et contagieuse. On évitera done, comme Mmesure
prophylactique, de laisser au contact d’enfants atteints de bron-
chite capillaire d’autres enfants atteints de bronchite ou méme
en bonne santé.

Dés les premiers signes de dyspnée, on s'empressera d’agir ;
larges cataplasmes sinapisés sur le thorax, tpéca a Iintérieur
(sirop d’ipécacuanha de DESESSARTZ 4 la dose de trois & quatre
cuillerées 4 dessert dans les vingt-quatre heures), boissons alcoo-
ligues et surtout bains tiedes.

ARTICLE VII
BRONCHO-PNEUMONIES AIGUES
Lorsque linflammation, au lieu de se limiter aux bronches de

petit calibre, envahit le lobule pulmonaire, il sagit d'une
broncho-pneumonie.

40 Etiologie et pathogénie. — La broncho-pneumonie est
surtout fréquente dans les six premiéres années de la vie et chez
le vieillard. — C’est presque toujours une affection secondaire.
Chez Penfant, il est trois affections qui semblent avoir la bron-

cho-pneumonie en apanage, au pombre de lears complications ;
ce sont par ordre décroissant : la rougeole, la diphtérie et la
Cq'l(;(tt?hli,‘hf’.

Chez Uadulte, la fievre typhoide et la grippe viennent en pre-
miere ligne ; la variole el Iérysipele compliqués de broncho-
pneumonie sont plus rares.
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Enfin la broncho-pneumonie peul étre secondaire 4 des affec-
tions chroniques, telles que la tuberculose pulmonaire, la bron-
chite chronique, I'athrepsie.

Linfluence saisonniére est manifeste, car les broncho-pneumo-
niesne s'observent guére en éte. L'influence de U'encombrement est
encore plus manifeste, et point n’est besoin d’insister sur la fré-
quence exiréme de la broncho-pneumonie dans les salles d’en-
fants au cours par exemple de la rougeole, alors que celte com-
plication est yraiment exceptionnelle dans la clientéle privée.
Linfluence de I'encombrement trouve son explication dans la
contagion aujourd hui non douteuse de la broncho-pneumonie.
Quant a 'épidémicité, elle est acceptée depuis fort longtemps.

La broncho-pnenmonie qui complique telle ou telle maladie
infectiense n’est pas une localisation de cette affection ; ce n'est
pas le microbe spécifique qui provoque les lésions pulmonaires.
{l s’agit en réalité d'une infection secondaire. Les recherches
bactériologiques de NerTeR ' ont montré quiil existe dansles
foyers broncho-pneumoniques des micro-organismes appar-
tenant 4 des espéces distincles, sans rapport avec Pagent causal
de Daffection primitive. Ces diverses especes d'aprés leur freé-
quence relative se placent dans | ordre suivant : le ppeumocoque,
puis le streptocoque, puis le bacille encapsulé de FRIEDLENDER et
les staphylocoques pyogénes. A la notion d'infection secondaire
s'ajoute donc celle, non moins importante, de la pluralité de
Lorigine micrabienne. Les divers microbes viennentsoit de notre
organisme méme, de la cavité buceo-pharyngée ou ils existent &
I'état normal (PASTEUR, NETTER _soit du milieu ol nous vivons:
dans le premier cas il y aura auto-infection, dans le second con-

tagion.

92° Anatomie pathologique. A. LESIONS MICROSCOPIQUES:
— A Vouverture du thorax, comme pour la bronchite capillaire,
on constate que les poumons ne s'affaissent pas, paraissent
comme distendus, 4 un degré moindre il est vrai. De méme,

" Nerren., Etude bactériologique de la broncho-pneumonie chez
Tadulte et ches Uenfant. Arch. de méd. expér., 1or janvier 1892.




