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ration peut rejeter alors des lambeaux de mugquense ‘gqnb%l‘énée;
Quelquefois il y a plus encore, on peut constater une véritable gan
X: Imonaire. 345
S eIuec r]::’acanisme de ces lésions a provoql‘]é, des }'gngme, de nom-
breuses interprétations. Laennec pensait que Pair accullnlu!e en
arriere des mucosités bronchiques pouvait exercer sur les parois des
bronches une pression suflisante pour en amener la (11]&[&{10}]. (‘Aette
opinion n’est plus soutenable anjourd hui; en admettant 'mcrmlc que
Tair puisse séjourner en arriére de ces produits accu mu!es (fait qule
les recherches de Donders, de Mendelssohn et de Hutchinson sur _a
force de la pression expiratoire rendent fort c:(_)mcstahle-), on S.a-ll‘,
que le coeflicient de dilatation des gaz est trop faible pour produire
effets anatomiques aussi margués. i & :
des:Stukes, faisnntqil la muqueuse bronchique l’apphcalmu de la !0;
qu’il avait établie, & savoir, que les plans 1'nuscul.alres sous-jacents
une muqueuse emflammée ont de la ten’dz}uce ase p_a-ralysfr‘, pr;;-
tendait que sous l'influence de cette parésie m%lsculane [.11 }31(_)110 e
Gtait prédisposée a céder  I’action de la pression atmosp ILqul‘lPi,
mais il est fort douteux que dans les gros tuyaux bronchiques le. role
des fibres musculaires soit assez important pour que leur parésie
seule suflise a entrainer ces graves conséqqeu(,:es. -

Corrigan, Rokitansky et Luys ont att'rllbue une actmi} ])alléogét—
nique de premier ordre ala sclérose pembr‘onch}que. bml.s -:l)lu e
cette lésion est constante dans les cas de rhl:.itauoln des blonc es,
mais on ne comprend pas bien pourquoi le Lissu nmdu_lalre_aurall.
dans le cas présent la propriété exclusive de produire la dlla[f?ELF)Il diu
conduit, tandis que dans d’autres circmlstanlces il déter mine la
coarctation ou le rétrécissement, Pour Rokttansky' , la sclérose
interstitielle est la cause constante de la dilatation sacclf{)'l‘{lle.

Barth, frappé de la coexistence fréquente de la pleurésie et de. la
dilatation des bronches, croyait que les fausses membranes pleuré-
tiques, en exercant une traction sur la paroi et sur l’fextrélzmlé 'des
bronches, étaient la cause la plus habituelle de la dilatation. Ce méca-
nisme applicable a quelques faits n’est pas univoque, car il existe
des cas de dilatation des bronches sans pleurésie. aauh

Nous pensons, pour notre part, que les causes de la. dilatation
bronchique sont maultiples; la disparition des fibres élastiques dm;s
les parois bronchiques est un des ¢léments les plus actifs de la
Iésion, mais la sclérose péribronchique a aussison importance. .Enﬁn,
la dilatation est considérablement favorisée par la diminution de
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pression qui doit exister d
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Taccés de ces régions plus d
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Potain, cette dernitre condition anat
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Déja Barth, aprés Laennee, avai remarqué que la dilatation des
bronches prédispose 2 la tuberculose; les notions plus précises que
nous possédons aujourd’hai sur les tuberculoses fibreuses éclairent
singulitrement les rapports qui peuvent exister entre ces deux
affections (Grancher),

ITIOLOGIE. — D’aprés les
venons d’entrer, il est aisé de
d’altérer la paroi des bronches,
loppement d'un tissu de
dilatation.

Les bronchites répitées doivent
place; puis viennent la coqueluche
peavent produire une dilatation en quelque sorte aigug, fait déja
signalé par Fauvel en 1844 (voy. plas haut, art. Bronchopneu-
monie). La plearésie chronique peut étre le point de départ d’un
travail scléreux périphérique qui pousse des travées fibreuses dans
Uépaisseur du parenchyme et se propage ainsi jusque auntour des
tuyaux bronchiques. C’est probablement aussi 3 I'influence scléro-
sante de I'alcool quwil faut attribuer les dilatations bronchiques
observées chuz les ivrognes de profession. De méme encore pour les
quelques faits de bronchiectasie cités dans les cas d'intoxication
palustre (Lancereaux, Grasset, Frerichs).

DESGRIPTION. — Trousseau disait que les deux caractéres prin-
cipaux de la dilatation des bronches étaient : l'expecloration se pro-
duisant sous forme de vomigues, et la grande fetidité de
Uhaleine. En effet, on voit des malades qui rendent tout i coup, et
surtoul le matin, a la suite d’une quinte de toux, de cent cinquante
a deux cents grammes de liquide purulent, comme dans h
vomique; mais ce lype n'est pas le plus fréquent; trés sonvent
Pexpectoration se fait d’une fagon nniforme; du matin au soir, et
méme dans la nuoit, le malade rejette de deux A cing cents grammes
de liguide spumeux, comme dans la bronchite aigus,

Le liquide expectoré, recueilli dans un verre
diviser en trois couches :
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couche méycnne (ransparente et légérement visqueuse, une couche
inféricure puriforme, dense, qui contient des globules de pus en
grand nombre, parfois des cristaux de margarine et de stéarine, s'il
existe en méme Lemps de la gangréne; Biermer y aurait trouvé des
fibres élastiques; de sorte que ce dernier signe donné par Traube
comme le caractére distinctifde la bronchite fétide et dela gangréne
pulmonaire perd une partie de sa valeur.

L haleine a une fétidité dont rien ne peut donner I'idée si on ne
Ta constatée une fois; Trousseau et Dievlafoy ont cité des faits qui
inontrent bien la ténacité de Podeur infecte répandue partout oit
passent les malheureux malades affectés de cette infirmité; il n’y a
pas jusqu’aux meubles et aux rideaux des appartements oit ils ont
s6journé (uelques instants qui n'en soient imprégnés.

(est ce caractére particulier de I'haleine et de Pexpectoration qui
a motivé les descriptions faites par Dittrich, Briquet, Traube,
Peacock, Laségue et Empis, d’une variété particuliére de bronchite
chronique & laquelle on a donné le nom de bronchite putride,
fétide, etc. La plupart des observations de ces auteurs doivent ren-
irer dans le cadre de la bronchiectasie. 11 est bon de savoir toutefois
que la difatation bronchique n’est pas une condition sine qud NoR
de la f6iidité de T'haleine et de I'expectoration ; chez les vieillards
qui crachent difficilement, par suite de I'affaiblissement des forces
expiratrices, les produits accumulés dans les bronches subissent. une

désintégration, une fermentation, qui leur donne une odeur repous-
sante; ces produits de désassimilation peuvent dtre résorhés sur
place et entrainer une altération profonde de la santé.

La dilatation bronchique saccompagne asscz fréquemment
@’hémoptysie (sept fois sur quarante-deux cas, Barth), ce qui
rend la confusion avec la tuberculose pulmonaire trts facile.
Bretonneau et Trousseau eux-mémes confessent étre tombés dans
erreur.

Les signes physiques sont tivés : 1° de 'examen extérienr de la
poitrine; 2° de I’auscultation.

1l est rare qu’il n’exisie pas une dépression marquée du thorax,
portant sur plusieurs espaces intercostaux, et correspondant exac-
tement aux bronches dilatées. Dieulafoy a rencontré cette dépression
quatre fois sur cing; il I'explique par la pleurésie chronique et la
rétraction du tissu inodnlaire.

La percussion ne dénote rien d’important; c’est de la matité ou
de la submatité, suivant I'état de réplétion ou de vacuité des bron-
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parmi lesquelles il faut signaler surtout la gangréne pulmonaire
etles hémorrhagies foudroyantes. . 2

De plus, sous I'influence de la sclérose interstitielle, lf: champ de
la circulation pulmonaire se trouve notablement rétréci; les ff)I]_C-
tions de I’hématose sont moins actives, et par suite les phfegmas‘zes
pulmonaires (bronchite, pneumonie) peuvent prendre un caractére
spécial de gravité, pipsen ;

Quand la mort résulte directement de la dilatation bronchique,
¢’est affaiblissement général, I'épuisement produit par cette bron-
chorrhée intavissable qui la déterminent, ;

TrATTEMENT. — 1l doit viser les deux manifestations morbides
principales : 1° la séerétion bronchique; 2° la fétidité de ’haleine.

Contre la bronchorrhée, on donnera les balsamicques (gm]drm},
copahu, eucalyptus), surtout la térébenthine qu’on administrera sui-
vant le procédé de Trousseau s qualre capsules avant le repas en
augmentant de deux par semaine (un mois de traitement et un mois
de repos). Les sulfureux seront conseillés avec avantage. Une saisok
aux caux thermales et principalement aux eaux sulfurenses sera
souvent utile.

Contre la fétidité de I'haleine et des crachats, tout a été ul_ilisé
sans grand succds (balsamiques, révulsion cutanée, \'ésica,tmrels,
moxas, etc.). Dieulafoy aurait retivé un grand bf"néﬁce. de I'appli-
cation de pointes de feu sur le thorax : il ne saurait expilqu'er
l'action en quelque sorte élective de ce procédé, mais il Iui a 6té
donné plusieurs fois d’en constater les bons effets.

Le thymol administré intus et extra nous a paru, quant A nous, le
procédé le plus sor pour combaltre efficacement I'odeur repous-
sante de 'expectoration dans la dilatation des bronches et la gan-
gréne pulmonaire.
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Respiration and Circulalion, 1846, Berlin. — TRAUBE. Beitrage zur experim. Iat!}.
und Physiol. Berlin, 1846. — Dirrrica. Ueber Lungenbrand in Folge Bronchialerwei-
terung. Erlangen, 1850. — Stokes, Luys, BierMemr. Zur theorie in ‘Anatomie
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EMPHYSEME PULMONAIRE.

Sous le non d’emphyséme pulmonaire on décrit une aliération
anatomique du poumon qui consiste en une distension souvent trés
accentuée des cavités alvéolaires. L’emphyséme est lig le plus sou-
vent au catarrhe chronique des bronches. Pour ce motif nous avons
cra devoir en rapprocher la description de la maladie dont il est en
quelque sorte une complication journaliére,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Laennec, qui vit le premier les
Iésions de T'emphyseme, distingua dés lorigine deux catégories
daliérations : I'emphyséme vésiculuire constitué par la dilatation
pure et simple des alvéoles, et Vemphyséme interlobulaire causé
par la pénétration de aiv dans les mailles du tissu connectif inter-
stitiel. Ges deux formes coexistent le plus souvent, et la seconde
n'est, en général, que la conséquence de Ja rupture d’une cavilé
alvéolaire préalablement distendue. On peut, a ces deux modalités
anatomiques, en ajouter une (roisiéme - Vemphyséme sous-pleu-
ral, suite de l'infiltration de I'air entre la surface du poumon et le
feuillet viscéral de la plévre.

Les lésions de I'emphyseme sont toujours plus accentuées au som-
mel et sur les bords antérieurs du poumon ; elles se présentent i
Peeil nu sous forme de pelites grappes spongieuses qui donnent au
parenchyme une coloration hlanc grisdtre, et tranchent souvent
d'une facon fort nette sur la couleur foncée des parties voisines. Les
régions emphysémateuses s’affaissent difficilement; elles crépitent
peu sous le doigt et donnent ane sensation particuliére que Laennec
a comparée a celle da duvet. En pressant une lame de parenchyme
ainsi altéré, on chasse L'air emprisonné dans les vésicules, et 'on
peut meéme voir les bulles de gaz filirer sous la plévre.

Quand les lésions sont portées 2 un haut degré, si I'on isole une
pertien de poumon a l'aide d’une ligature, on obtient par dessic-
calion une préparation analogue a celle que fournirait une insuffiation
énergique. Quelquefois, mais ceci ne s’observe quen cas d’em-
physeme interlobulaire, les choses en arrivent 4 ce point qu’il existe
une véritable cavité pleine d’air; Bouillaud raconte que, dans un
cas, celte cavité emphysémateuse était tellement vaste qu’elle avait
pu en imposer pour Pestomac distendu par des gaz.

Les modifications histologiques qui accompagnent I'emphyséme
pulmonaire sont de différents ordres; on peat les classer de la
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facon suivante ¢ 1° ravéfaction des [ibres élastiques; 2° oblitération
dés vaisseaux capillaires ; 3° lésions épithéliales et du tissu connectif

 aratiticl b
lmﬁiz;ﬂr];:;éfaclion des fibres élastiques seml?Ie étre le quus chwnda
le plus important du processus puthulngu]pe.’ Ynllemm, qui refuse
a Palvéole pulmonaire son revétement é_])ll:'hellal, a’dmel que d.ans
I’emphyseéme, les cellules du tissu cm]nf?,c[lf interposé aux cap:li:_urtj,s
qui tapissent Palvéole se tuméfient, s'infiltrent _de. graisse, puis se
vident : la destruction des corpuscules intercapillaires a pour con-
séquence la perforation de la paroi alvéolaire; les ﬁbz‘ps‘élast,l(']ues
voisines exercent une traction sur les bords de la perforaumf, I'élar-
gissent et la transforment en déchirure. Les alvéoles, en s ou\;rant
ainsi les uns dans les autres, constituent le premier degréi de iel“ﬁ-
physéme; A leur tour, les infundibules se rompent, et ainsi l{i caw{.é
s’agrandit progressivement. Les vaisseaux caplllau"es compris entre
les fibres élastiques rétractées deviennent imperméables et le champ
de l'artere pulmonaire se rétrécit notablement. '
Rindfeisch admet, comme lésion primitive, une (légénerescen(‘:e
graisseuse de DP'épithélium pulmonaire. Bierlper a décrit’, aprés
Louis, I'élargissement des parois des alvéoles distendus, (_at.l a altri-
bué a une sclérose interstitielle secondaire. Chez }e vieillard on
trouve du pigment en assez grande quantité. Les lésions de la bron-
chite chronique coexistent dans la grande majorité de_s cas.
Comme conséquences éloignées de I'emphyséme, il faut signaler
la dilatation du cceur droit et sa dégénérescence graisseuse (Stokes),
I’abaissement du foie, la dilatation de 'estomac, faits du reste sur le
mécanisme desquels nous aurons a revenir a propos de la sympto-
matologie. On peut observer encore I'infiltration tuberculeuse et le
pneumothorax. 2 i ¢
PATHOGENIE. ETIOLOGIE. — Laennec considérait I'emphyséme
comme résultant la plupart du temps d’efforts inspirat?irels exagéréi.
Nous savons aujourd’hui que la puissance de i‘insplr;!t:m.l est ‘d a
peu prés un liers inférieure a la puissance de l'expiration. Ceci
résuite 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 représente
0,080. L’influence de P’expiration devient done prépont}érante; du
reste, I'étude des faits démontre bien qu'il en est ainsi; toutes les
affections oii Lexpiration se trouve génée et par conséquent plus
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active, sont susceptibles de produire I'emphyséme, telles : la bron-
chite chrouique, la coqueluche, la diphthérite (Bretonneau, Rayer,
Peter), les quintes de toux violentes consécutives 2 I'inhalation de
vapeurs irritantes, les spasmes convulsifs de la rage, elc. ; Jjoignons
toute la série des efforts continus et prolongés, et surtout ceux que
nécessitent le jeu des instruments i vent, la profession de ver-
rier, elc.

L'influence de I'inspiration ne doit pas étre complétement rejetée ;
c’est elle qui détermine la production de cet emphyséme limité dit
emphyséme compensateur, vicariant ou ex vacuo, qu’en
observe autour des points atélectasiés dans la bronchopneumonie ;
c'est & elle encore qu’il faut attribner I'emphyséme des nouveau-nés
produit par Uinsufflation (Leroy d'Etiolles) et I'e mphyséme de certains
asthmatiques chez qui il existe comme une tétanisation inspiratoire
pendant 'acces.

Oa trouve des emphysémateux chez lesquels on ne peut imputer
a aucune cause mécanique apparente la production de la maladie;
ces malades sont ordinairement fils de gouttenx et d’arthritiques,
aussi esi-il bien permis de se demander si Pemphystme, comme I’a
pensé Villemin, ne serait pas, dans certains cas, d’abord une lésion
de nutrition. Cette manitre de voir, qui n’a rien d'invraisemblable
pour les faits que nous signalons, ne doit pas cependant étre géné-
ralisée.

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

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

Quand la maladie est nettement confirmée, elle donne lieu aux
SYmptomes suivants :

La poitrine est déformée, globuleuse, les espaces sus et sous-cla-
viculaires sont effacés, la clavicule ne fait plus de saillie apparente,
ce qui tient au siége d’élection des lésions anatomiques (1). Les cotes

(1) Dans les efforts violents, l'air expiré ne trouvant pas de voie d’échap-
pement dans l'orifice gloltique qui est oblitéré, tend & s'accumuler dans les
points ot la cage thoracique résiste moins a la distension du poumon
(sommet) ou dans ceux qui emmagasinent le moins de gaz a4 I’état normal
(bords antérieurs) (Jaccoud). ;
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qui ont perdua leur élasticité ou qui méme se sont ossifies comple-
tement n’ont plus leur jeu régnlier : la poitrine se souléve en masse.
L’expansion inspiratoire est courte et limitée, le thorax revient len~
tement sur lui-méme exagérant ainsi la darée du mouvement expi-
ratoire. On observe fréquemment une saillie marquée de I'épigastre
et un abaissement notable du foie (Stokes). :

La percussion (rahit une exagération de la sonorité thoracique :
sonorité sourde et tympanique dans certains points, mais offrant
dans d’autres une tonalité beaucoup plus élevée. Les modilications
de la sonorité sont done irrégulieres et diffuses; elles tiennent a
I’état de la tension des gaz dans les vésicales disteadues. 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 peul reproduire ces
différentes particularités, en tendant plus ou moins une sphere de
caoutchouc ou un tambour, et en percutant sa surface. :

L’ auscultation révele une inspiration bréve et sifflante. Le bruit
d’expiration est rude et notablement prolongé : ce qui s'explique
par la diminution des fibres élastiques et par le mauvais fonction-
nement des cotes qui entrave & un haut degré le retrait da
poumon.

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

Tels sont les signes stéthoscopiques propres a 'emphyséme, mais
a ¢dté d’eux on rencontre le plus souvent des riles-de volume et de
timbre variables (rhonchus sonores, sibilances, ronflements, riles
muqueux el méme sous-crépitants). Ce sont a des signes de bron-
chite chronique, nous n’avons pas 2 v revenir; de méme pour la
toux et I'expectoration.

Les troubles fonctionnels découlent directement de la nature
des I¢ésions anatomiques. Le rétrécissement du champ respiratoire
(raréfaction du tissa palmonaire, oblitération des capillaires) rend
compte de la dyspnée. Celle-ci est encore accrue par la stagnation
de I'air qui est en rapport avec les surfaces absorbantes (le malade
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vit comme dans une atmosphére confinée) et par la géne de la cir-
culation veinense qui ne subit pius 'influence de Iaspiration thora-
cique (perte de I'élasticité pulmonaire) (1). Cette dyspnée est
conlinue, le malade marche le thorax projeté en avant, la 'téte portée
en arriere, afin d’utiliser toutes ses puissances respiratoires. L’'es-
soufflement habituel s’exagére sous linfluence des exercices
pénibles; il peat dans certains cas vevétir les caractéres d’une véri-
table crise de suffocation ou d’un acces d’asthme,

Comme conséquence de la géne a la circulation veineuse, le coeur
droit est fréquemment dilaté; lorifice tricuspidien se laisse forcer
le :.nalade alors se trouve exposé aux congestions viscérales mu]iiple;
qui sont le résultat habituel de cetie lésion. La dyspepsie, qui est
sous la dépendance da catarrhe stomacal ainsi produit, apparait une
de.s premitres. Elle peut avoir d’autres sources : I'abaissement du
foie et du diaphragme doit forcément entraver le fonctionnement de
Pappareil digestif; de plus, la contraction réguliere des muscles
abdominaux est nécessaire 3 Vintégrité de la digestion intestinale ;
s0US I'influence du refoulement des visceres que produit une respi-
ration diaphragmatique active, ces muscles se laissent distendre, ils
D'exercent plus une pression suffisante sur les anses intestinales qui
elles-mémes se distendent, d’oit une paresse notable dans les fonc-
tions de I'absorption (G. Sée). Souvent la dyspepsie est un des
premiers symptomes dont se plaignent les emphysémateux.

L’emphyséme est une affection dont I’évolution est lente, presque
insensible, tant que les choses restent dans de justes limiless le
malade est plus incommodé que véritablement malade, et la vie peut
pendant de longues années ne pas paraitre compromise. Lorsque le
ceear droit a é1¢ forcé, il n'en est plus de méme; I'emphysémateux
rf_:ntre dans la catégorie des individus atteints d’une affection orga-
nique du ceeur, il meurt fréquemment au milien des accidents de
Pasystolie; toutes les affections aigués des voies respiratoires revé-

“tent chez lui un caractére de sérieuse gravité.

Les emphysémateux rendent fréquemment de grandes quantités
el ; : 5
d’acide urique par les urines (Tommasi).

(1)_ Wintrich a démontiré par des mensurations faites avec le spirométre,
la diminution considérable de la capacité pulmonaire chez les emphyséma-
te_ux. Elle tombe 4 20 ou 60 pour 100 du chiffre physiologique. (Voyez, pour
Vinfluence de I'aspiration thoracique sur la circulation veineuse, les théses
de Rosappelly et de Salalhé, Recherches sur les mouvements du cerveau el
sur le mécanisme de la circulation des centres nerveus. Paris, 1877.)
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DIAGNOSTIC. — En tenant compte des ,antécéd(?nls du malade;
du type de sa respiration et des signes slelhoscnpquues quet nogs
avons énumérés plus haut, le diagnostic se fera généralement sa
{hrgslcglettéi)ourtant quelques particulavités sur lesquelles il n’est pas
inutile d’insister. s
mullllf‘;ut distinguer avec soin le type de Iq (}5'sp116e de l’en‘:([!hysc—
mateux des lypes respiratoires de l'asﬂlma:i;que et (}:.1 car 1aq;1c1:é
Chez 'emphysématenx, ¢’est surtout (,ians I’effort expiratoire feludaus
dyspnée réside; chez ]’aslhmatique‘, Pessoufflement a sa -:..a.us are
I'effort d inspiration; chez le curquu}c, les efforts faxg_mawlég o
inspiratoire causent également la dyspnée (G. Sée, Clinique

P =4

Ckgi;faw(:p)i’ﬁzdgli.t prétendu qu’il y avait une sorte d'al.ltagoms(l;;z
entre 'emphyseme et la tuberculose plnlmona‘{re, la coexnsleilce: :
deox affections n’est point rare; le diagnostic, au dé!)ut p:mc..pz;

lement, est alors fort difficile & établir. Cl_:ez !es jeunes s:;lje(s):
emphysémateux, la faiblesse du murmaure l"esl_nl‘a%oltre au somme !
les sibilances bronchiques rendent parfois 1115_a=s‘;msabl’es les Sigrt:gr
physiques spécianx au tubercule, et Pon est 0I)I|‘g(.=, fle 8 erllrax[{}.)t")m >
a I'état de Ja santé générale pour fonder ses prévisions. 1 L}l%r\ .
un fait de pratique important, dont l'igl]().l'allce po,nrrau.tI exposer aem
graves déconvenues. Il faut se souvenir ¢que l_er?zp Ia,g.;seme tpétrc
masquer le tubercule. Chez le vieillard, le diggnust;c, peubmn_
encore plus difficile a cause de la présgnpe des signes u1‘1[e o
chite chronique avancée; mais l'erreur ici est moins unpolz} a‘ }, :
bronchite étant alors une période de ll’é\'f)lullon de la tuberculos

uvant par elle-méme compromettre l'existence.

PUI{osle il]e diagnostic avec la pleurésie. La Fonl’usmr: ne serE (;2$;
mise que par suite d’'un examen peu attentif; car si ].Eempmj{[m]re
peut produire une apparence de mau.[é avec al'mhlmn ( 121 m ikl
vésiculaire et des vibrations thoraciques,‘ I'absence de s ;
d’6gophonie, de réaction générale empéche l'erreur. e s

TRAITEMENT. — En dehors des mesures _proph‘{-lacthljes
hygiéniques qui s'imposent d’elles-mémes et’qm_ consistent a solusl—t
traire le malade & toutes les influences mécaniques qul }}e’u‘vett[
géner le jeu de Iexpiration, il faut combattre avec soin l'e‘s dl?{:}f:lz
troubles symptomatiques que l'on (;bé:,er\’e,-et en p}‘fzm:ere' [];-.ms
toux qui augmente I’étendue de la lésion; les opiacés, les calmants,
seronl utilisés dans ce but.

COQUELUCHE.

On remédiera a la dyspepsie en recourant i 'usage des prépa-
rations recommandées en pareil cas, et en particulier i la noix
vomique qui donne souvent de hons résultats.

La lésion anatomique est au-dessus de nos ressources; cependant
on pourra souvent modifier heurensement la dyspnée en avant
recours aux arsenicaux, principalement aux eanx thermales
Dore, Ia Bourboule). L’iedure de potassium donné 2 fa
produit souvent des effets avantageux,

Les bains d’air comprimé, en facil
loire et en meltant en présence des alvéoles un air mieux oxygéné,
facilitent la respiration et favorisent la nutrition générale. Les inha-
lations d’oxygérie agissent dans le méme sens,

On cherchera enfin 2 modifier la bronchite chr
meédications indiquées plus haut.
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LAENNEC. Loc. cit. — BoviLLAUD. Art. Empyséme duDict. en quinze vol., 1834, ¢. VIL.
© — Louts. Recherches sur I'emphyséme du poumon (Soc. méd. d’obs., 1836). —
WoILLEZ. Rech, pratiq. sur Uinsp. ct la mens. de la poitrine, 1838. — GAVARRET.
Emphyséme pul. Th., Paris, 1843, — GArLARD. Rapports de Pemplyséine avec la
tuberculose (Arch. méd., 1854). — G. SEE. Art, Asthme, in Nouv, Dict. de méd. et
de chir., 1865. — DoNDERs. Entstehung von Emphysem (Zeitschrift f. rat. Med.,
1853). —BeNNETT. Clinical Lectures on the Principles and Practice of Medecine.,
Hdinburgh, 41857. — MaLGAIGNE. Trailé danat. echirurei ale. Paris, 1859. — Jac-
coup. Notesi In Clinique de Graves. Paris, 1882, — Vivexor. Ueber die Veranderung
der Kérperwiirme unter dem Einfluss der verstarkten Lufldruckes. Wien, 1866. —
Breryen. Loc. cit, — Pravaz. Recherches sur Lair comprimé, Th. de doet. s
sciences, 1877. — VILLEmIN. Recherches sur la vésicule pulmonaire et 'emphyséme
(Arch. gén. de méd., 1866). — HErviEUX. Soc. méd. des hopitaux, 1864. — Tommast.
Riforma clinica, 1867. — WoILLEz. Dictionn, de diagnostic médical, 1870. — CornIL
el RaNviER. Loc. cit. — RINDFLESCH. Loc. cit. — G, S£&. Clinique de la Gharité, 1875.
— BouriroN. Iodure de potassium dans lempyséme pulmonaire. Th., Paris,
1884, — LAsSEGUE et GRANGHER. Technique de la palpation et de la percussion, 1882.

COQUELUCHE.

La coqueluche (catarrhe convulsif de Laennec, tusse asinina
des Ttaliens, foux bleue des Allemands) est une maladie conta-
gieuse, caractérisée principalement par une bronchite catarrhale
spécifique, qu'accompagne un élément spasmodique, se tradui-
sant par des quintes de loux violentes et coustituées par une série
d’expirations bréves et convulsives, suivies d’une inspiration sifflante
et prolongée qu’on désigne sous le nom de représe.

La coqueluche, inconnue des anciens, a été confondue avec la
grippe jusqu’en 1578, époque a laqueMe Baillon Len distingua.
Hoffmann et Willis la décrivirent sous le nom de fussis convulsiva
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PUErOTUNL; Sauvage et Rosen en rapportérent. ensuite dilférentes
épidémies qui sévirent de 1751 & 1806. Dans notre sitcle, elle a
&te étudice surtoul par Blache, Rilliet et Barthez, Trousseau, Bier—
mer, West, Letzerich, Noél Guenean de Mussy, etc.

ET10L0GIE. — La coqueluche atteint son maximum de fréquence
de un a sept ans (West), mais elle peut s'obsérver méme chez le
nouveau-né; elle est rare au-dessus de dix ans.

Elle sévit plus fréquemment au printemps et i Pautomne et atteint
les filles de préférence. Elle apparait souvent sous forme d’épidé-
mies ; celles-ci peuvent coincider avec des épidémies de rougeole :
107 fois sur 416 (Hirsch).

Ia maladie ne récidive que d’une fagon exceptionnelle.

Les causes directes de la coqueluche sont encore insaisissables. Le
conlage, agent de la transmission, réside trés probablement dans
les crachats et dans L'air expiré par les coquelucheux ; les inocu-
lations tentées par Biermer sembleraient le prouver. Mais la nature
intime de la maladie nous échappe = Poulet incrimine le baclerium

termo ; Letzerich, un champignon spécial; Henke, de grosses cel-

lules 2 plusieurs noyaux contenant un grand nombre de petits cor-

puscules animés de mouvements rapides et continus que Paction du
sulfate de quinine supprime brusquement. Dans ces derniéres

recherches, Rossbach a coustaté que les spores contenues dans les

crachats des coquelucheux n’étaient pas en plus grand nombre que

dans le catarrhe bronchique simple; leur introduction dans la

trachée de lapins préalablement trachéotomisés a été constamment
suivie de résultats négatifs.

Ia durée nécessaire a I'action du poison (période d'incubation)
varie de deux 2 sept jours (Gerhardt).

DESCRIPTION. — Sans aveir une marche absolument cyelique,
comme la plupart des pyrexies contagieuses, la cogueluche a pour-
{ant une 6volution assez réguliere, quon peut diviser en 1rois
périodes : _

1 période. — La maladie débute par une bronchite qui a les
allures générales d’une bronchite catarrhale; elle s’accompagne d’une
expectoration qui, d’abord rare, ne tarde pas a devenir assez abon-
dante : elle est muquease, filante, aérée et produit les riles ordi-
naires de la bronchite. ;

Souvent & cetie période la coqueluche retentit pea sur P'état
général : les malades ne sont pas méme retenus a la chambre;
d’autres fois la fidvre est assez vive, el si Penfant est en bas dge il
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pentavoir des convulsions (Peter); dans quelques cas, ¢’est un acces
de laryngite striduleuse qui ouvre la scéne.

Les choses restent en cet état de dix @ douze jours en moyenne
(West), alors la toux devient quinteuse et revet des caracléres
pa[_lmgimmuniques. C’est le début de la deuxiéme période.

9¢ période. — Les quintes de tonx, quisontla caractéristique de
cetle phase de la maladie, sont représentées par une succession de
petites _expirntimzs trds bréves qu’interrompt par iotervalles une
inspiration courte et sifflante et qui se terminent par une inspira-
tion bruyante et prolongée (reprise); chague guinte est formée de
plusiewrs reprises qui peuvent se succéder sans interruption nota-
h!e pcndantiun laps de temps qui varie d'une minute & un quart
d’heure, méme une demi-heure. On en compte souvenl vingt a
trente par jour (Biermer). Trousseau en a observé jusqu’a cent en
vingi-quatre heunres; elles sont plus fréquentes pendant la nuit et
dans une atmosphére mal oxygénée,

La quinte se déclare le plus habitueliement sans cause appré-
ciable; d’autres fois ¢’est une émotion un peu brusque ou bien
encore P'exploration de la gorge qui la provoque, Les mouvements
de déglutition la réveillent fréquemment pendant le repas. Une sen-
sation de chatouillement au fond du pharynx ou le long de la tra-
chée, quelquefois une nausée annoncent le début de la crise.

Durant la quinte, 1'aspect du malade est péniblé A voir : ébranlé
par ces convulsions expiratoires qui se succedent sans lui laisser de
répit, le petit malade ne peut ni respirer, ni parler; sa loux est
déchirante (fouz férine); Ja circulation de retour dans le coeur et
le poumon est entravée au plus haut point, le visage se boursoufle et
se cyanose, les conjonctives s'injectent. Clest dans cetle situation
que certaines hémorrhagies sont  redouter.

E Le pllus ordinairement tout s’apaise, la quinte prend fin avec
lgxpulsmn de mucosités filantes, mélées a des matieres alimen-
taires rejetées par un acte complexe de toux et de vomissement.

Lorsqu’il n’y a pas de complication I'élat général peut rester
§atisfaisaz1t - 'enfant continue a sortir, il se livre & ses jeux habituels,
il maigrit peu, la nutrition générale s’accomplit presque comme de
coutume.

Gibb et Johnston auraient trouvé du sucre urinaire dans tous les
faits observés & cette période de la maladie.

La durée de cette période est trés variable, deux a huit semaines
(Lombard), quinze jours a sept mois (Gibb).




