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MALADIES DES BRONGHES

Nous décrirons successivement :

{o La bronchite catarrhale aigué simple (inflammation des
gros tuyaux bronchiques); ;

90 La bronchite capillaire (inflammation des bronches ermi-
nales), & laquelle se rattache (rés fréquemment la broncho-pneu-
monie ;

3° La bronchite chronique;

4 La dilatation des bronches ;

5¢ L’emphyséme pulmonaire qui se relie aux affections préce-
dentes par d’étroites affinilés;

6° Nous étudierons ensuite les affeclions bronchiques avec
élément nerveux spasmodique, c’est-a-dire I'asthme et la coque-
fuche;

7° L’adénopathie bronchique.

BRONGCHITE CATARRHALE AIGUE

L’inflammation des grosses bronches est primitive ou secon-
daire. Chez Tl'adulte, elle n’est le plus ordinairement que le
résultat d’un processus morbide local provoqué par un refroi-
dissement et surtout par Paction des températures hasses el
humides, ou bien encore par inspiration de vapeurs ou de gaz
irritants; chez les jeunes sujets, elle fait souvent partie d'un
complexus morbide généralisé dont la bronchite n’est alors
qu’une localisation (ielle la bronchite de la grippe, de la rou-
geole, de la dothiénentérie ; on peut y joindre celle de la coque-
Iuche).

D’autres fois la bronchite aigué est sous la dépendance de cer-
1aines dispositions constitutionnelles : les goutteux, les arthri-
tiques ont fréquemment du colé des bronches des poussées
aigués qui alternent avec d’autres manifestations diathésiques;
dans le mal de Bright, ceite variélé n'est pas rare, elle repré:
sente méme le principal type de ces bronchites foxiques sur
lesquelles Lasségue a particulierement appelé Pattention (VOY.
plus loin I'article Albuminurie).
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: Anatomiquement, la bronchite catarrhale n’a rien qui la dis-

tingue des aufres inflammations de méme nafure, et nous
retrouvons sur la muqueuse bronchique les mémes altérations
que nous avons mentionnées plus haut en faisant Vétude des
laryngites : congestion, rougeur, épaississement, hypersécrétion
glandulaire, desquamation épithéliale dans quelques points.

DescripTion. — Lorsque la maladie a atfeint un certain degré
Q’intensité, elle saccompagne de phénoménes généraux et de
signes locaux qui peuvent se diviser en deux groupes constituant
deux périodes.

1° Peériode inflammatoire. — 1l y a un peu de fidvre, de la
courbature, parfois de la céphalalgie et des symptomes d’em-
barras gastrique ; la langue est blanche, 'appélit diminue; il
peut exister de la constipation.

En méme temps, le malade éprouve un sentiment de euisson,
de bralure, derriére le slernum ; il a des quintes de toux qui
retentissent péniblement dans la poifrine, par suite de I'endolo-
rissement des insertions du diaphragme, que réveille le moindre
ébranlement du thorax. Les quintes de toux peuvent étre accom-
pagnées de régurgitations et méme de vomissements.

Durant cette période inflammatoire (dite encore période de
crudité), I'expectoration est nulle ou peu abondante, ef la toux
se borne a provoquer le rejet d’un liguide transparent, légére-
ment filant et finement aéré. L’ausculiation révéle la présence de
riles sorores, sibilants ou ronflants, dus au passage de la colonne
d’air dans des canaux donfla muqueuse est inégale, boursouilée,
ou bien encore a la mise en vibration des éperons bronchiques
épaissis. Les rales s’entendent pendant les deux temps de la
respiration.

Au bout de treis & cing jours, les phénoménes généraux
s’amendent, I’expecloration devient plus abondante et plus facile,
les crachats sont opaques, muco-purulents ou d'un jaune ver-
datre : c’est le début de la deuxiéme période. :

90 Période de coction. — On percoit & ce moment des rales
humides occasionnés par le conflit de l'air avec les produiis
@’exsudation (sérum transsudé a fravers les parois des vaisseaux,
produits de desquamation épithéliale ou d’hypersécrétion glan-
dulaire). Ces riles sont @& grosses ou @ pelites bulles, suivant le
vyolume de la bronche ou ils ont pris naissance, et ils sont dissé-
minés des deux cotés du thorax, souvent avec un certain.degré

«de prédominance au niveau des bases et en arriére. La sonorité

de la poitrine et les vibrations thoraciques ne sont pas modifiées.
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Souvent aussi on observe une sédation assez brusque qui peut
revélir un caractére en quelque sorte critique, des sueurs appa-
raissent, de la diarrhée se produit; ou bien le développement de
quelques vésicules d’herpés sur les levres marque le début de la
convalescence.

La durée de la maladie ne dépasse pas en général huit & dix
jours.

DisgNosTic ET PRONOSTIC. — La bronchite catarrhale ne se pré-
sente pas toujours avee des caractéres aussi accentués, et dans
bien des cas elle ne s’accompagne que d'un peu de brisement el
de fatigue qui n’empéche pas le malade de se livrer & ses occu-
pations. Aussi est-ce la une affection essentiellement bénigne el
qui ne nécessite pas d’intervention thérapeutique active.

Il est certaine variété de bronchile aigué dont cependant le
pronostic doil étre un peu plus réservé : nous voulons parler de
la bronchite unilatérale. Dans les cas légers de bronchite simple,
les signes stéthoscopiques peuvent n'étre apparents que d’un coté
du thorax, ou 'on saisit seulement quelques rdles muqueux dis-
séminés ; ces faits n’ont évidemment aucune gravité ; mais si les
signes physiques, fout en restant localisés, s’accentuent de plus
en plus, Pattention du médecin doit &tre mise en éveil. La bron-
chite unilatérale peut tenir, soit & la présence d'un corps éiranger,
soit & Dexistence d’un anévrysme de Vaorte ou des ganglions
bronchiques ; le plus habituellement elle est de nature fubercu-
leuse. Silon examine alors le malade avec soin, il se peul que
I'on constate les indices généraux d’une tuberculose naissante :
sueurs noclurnes, amaigrissement, mouvement fébrile plus
accusé le soir; de plus, les phénoménes stéthoscopiques ont de
la tendance a persister et a s’accentuer, surtout du coté du som-
met. La respiration est plus rude que dans la bronehile simple,
et U'expiration tend & se prolonger. Cette bronchite unilatérale
luberculeuse est le fait de hyperémie pulmonaire, qui précede
ou accompagne le développement des granulations. En présence
@’accidents de cette nature, il faul toujours se lenir sur la réserve.

Chez les bossus, toujours en imminence d’asphyxie ou d’asy-
s'mlie par suite de la restriction naturelle apportée au champ des
échanges respiratoires et de la dilatation cardiaque, qui en est
presque la conséquence obligée, les hronchites en apparence les

Elus; simples peuvent quelquefois entrainer de redoutables acci-
ents.

Le traitement se bornera en général 4 appliquer sur les parois
du thorax des révulsifs légers, tels que sinapismes, papier thapsia,
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un vésicatoire volant si la bronchite est intense et entée surtout
sur un état congestif habituel du poumon, comme cela s'observe
dans les maladies du ceceur. On administrera confre la fievre et
I’état général quelques gouties de teinture d’aconit ou un peu de
poudre de Dower (40 4 60 centigrammes).

On calmera la toux avec les boissons émollientes et les prépa-
rations opiacées. Le lait, et surtout le lait de chévre, sera donné
le matin avec avantage.

Si la bronchite est plus profonde, et 8'il existe des troubles gas-
{riques un peu marqués, il sera bon de prescrire un vomitif.

GRAVES. Legon de clinique médicale. Paris, 4863. — VALLEIX. Guide du médecin
praticien, 5 édit., 1866, t. Il. — Troussear. Clin. méd., 1865, t. I — H. GIXTRAC.
Art. Bronches. Dict. de méd. et de chirurgie, 1866. — HAYEM. Bronchites, th.
agrég., 1872. — WoILLEZ, Traité clin. des malad. des voies respir., 1872. — SENAC
LAGRANGE. Ktude clinique sur les différentes formes de bronchitc. Paris, 1870. —
Z1EMSSEN'S. Handbuch des speciellen Pathologic und Therapie, Band IV, 2° Hilfte.
Leipzig, 1877. — BARRON. Bronchite aigué pseudo-membraneuse (Lancat, nov. 1881).
—_ BAMBERGER. Bronchite fibrineuse. Vienne, 1881. — MARFAN. Obs. pour servir a
I'étude du pronostic de la bronchite chez les bossus (Arch. gén. méd., 1884).

BRONCHO-PNEUMONIE
Synonymie : Bronchite capillaire.

Jusqu'a ces derniers temps, I'histoire de la broncho-pneumonie
et de la bronchite capillaire n’était quobscurité et confusion.
Sans doute, la peripneumonia notha de Sydenham et de Boer-
haave, et le catarrhe suffocant de Laennec représentaient bien ce
complexus clinique, auquel les auteurs modernes ont donné les
noms de bronchite capillaire, bromcho-pnewmonie, pnewmonie
catarrhale, pnewmonie lobulaire, mais les idées qu'on se faisait
du siége et de la nature de la lésion n’étaient rien moins que
précises; ces dénominations variées, employées pour caraclériser
le méme ensemble symptomatique, sont la preuve évidente de
Iembarras des observateurs.

Home veut que tout catarrhe suffocant soit occasionné par la
présence de pseudo-membranes. Laennec lui assigne pour cause
la généralisation de la phlegmasie g tous les tuyauz bronchiques ;
pour Laennec, c’est I'étendue de la Iésion qui en fait la gravite,
et qui imprime a la maladie ses caractéres. Andral fait faire a la
question un progrés marqué, en monirant qu'a l'idée d’étendue
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acceptée par Laennec il faul substituer 1'idée de siége : c’est la
localisation de I'inflammation dans les derniéres ramifications
bronchigues qui donne & la maladie un cachet spécial.

En 1840, Fauvel éludie avec soin les lésions de la bronchite
capillaire, les exsudats qui encombrent les bronches et les alté-
rations concomitantes du lobule pulmonaire ; il déerit les grains
jaunes formés par 'accumulation des. produits inflammatoires
dans les alvéoles ;: mais pour lui, linflammation ne dépasse pas
Pexirémité de la bronche, el ce n’est que par pénétration méca-
nique que le lobule est envahi. Pour Fauvel, il 'y a qu'une bron-
chite capillaive, il v’y a pas de broncho-pnevmonie.

Celte idée, acceptée d’abord avec réserve, devait trouver une
confirmation apparente dans la découverte de Legendre et Baillie,
monirant que bien des 1ésions pulmonairves considérées comme
congestives ne sont autre chose que le fait de Iaffaissement du
powmon (état feetal, atélectasie, collapsus pulmonaire) ; pour ces
auteurs, la pneumonie lobulaire devient ainsi une allération
mixte, comprenanf une lésion inflammatoire : la bronchite, el
une lésion mécanique : I'atélectasie. i

L’opinion de Legendre et Baillie a été adoptée par le plus grand
nombre des médecins ; Béhier surtout en a été un des plus cha-
leureux défenseurs. Pour Béhier, point de broncho-pneumonie : il
n’y a que des inflammations bronchiques ; d’ailleurs la broncho-
pneumonie esi-elle rationnellement admissible, puisque, selon
Henle el Robin, le systéme vasculaire des bronches terminales
est indépendant de celui du lobule; puisque enfin les régions
qui on{ I'aspect de I'hépatisation recouvrent leur perméabilité
sous l'influence de Pinsufflation? Malheureusement, de ces deux
arguments, I'un est une erreur anatomique (il n’y a pas indépen-
dance entre les systémes circulatoires de la bronche et des
lobules), et-I'autre est fout & faif insuffisant.

La broncho-pneumonie a eu pourtant ses partisans. Déja en
1860 Vulpian avait reconnu aux zones de splénisation le caraciére
inflammatoire ; plus récemment Jaccoud, Roger, Damaschino, oni
admis aussi I'origine phlegmasique des lésions alvéolaires ; mais
pour eux ce ne sont que des inflammations bétardes, catarrhales,
caractérisées surtout par la prolifération épithéliale, mais sans
exsudat fibrineux : il n’y a dans I'exsudat que des cellules mélan-
gées au sérum transsudé a travers la paroi des vaisseaux conges-
tionnés.

(’était 12 cependant un pas important fait dans le sens de la
vérité. Car non seulement la broncho-pneumonie existe, mais il
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est certain aujourd’hui qu’elle saccompagne d'exsudal fibrineus.

(e fait, entrevu par Damaschino en 1859, est maintenant définiti-
vement acquis. Les recherches du professeur Charcot ent con-
tribué a faire prévaloir cetie opinion, gu'on trouve développée
pour la premitre fois avec de longs détails dans la thése de
Balzer, en 1878. Enfin les travaux plus récents de Balzer (Nouveau
Dictionnaire de médecine, t. XXVIII) et de Joffroy ont envichi de
notions nouvelles et précieuses nos connaissances sur la bron-
cho-pneumonie.

De ces considérations historiques il ressort que la broncho-
pneumonie et la bronehite capillaire sont deux processus anato-
miques qui 'se développent presque foujours parallelement, et
quil devient en conséquence fort difficile de les envisager iso-
lément. Peut-étre arrive-i-il, chez Padulte, que Finflammation
reste quelquefois limitée aux dernieres divisions bronchigques;
mais chez Denfant et le vieillard, Ages extrémes auxquels la
maladie qui mous occupe atteint sa plus grande fréquence, il
n’existe pas de bronchile capillaire sans inflammation lobulaire
diffuse.

(Vest en raison de ces faits que nous avons cru devoir em-
brasser'dans un méme chapitre la description de ces lésions el
des troubles fonetionnels qui s’y rattachent.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions de la bronchopneumonie
doivent étre étudiées au double point de vue de leur disposition
topographique dans le poumon et de la nature des altérations
histologiques.

1o Emamen macroscopique. — Les gros tuyaux bronchiques
sont en général intéressés dans les cas de broncho-pneumonie ou
de bronchite capillaire, mais leurs altérations ne différent en
rien de celles que nous avons signalées en étudiant la bronchite
aigud : nous n’y reviendrons pas.

La broncho-pneumonie sstune altération essentiellement diffuse,
el qui peut s'observer dans tous les départements du poumon;
mais elle a une préférence marquée pour les régions postérieures
et inférieures, ou on la trouve constamment plus acceniuée. Ge
qui la caractérise spécialement, e’est qu’elle porte, non pas sur
un lobe tout entier, ou sur une partie conlinue d’un méme lobe,
comme la pneumonie franche, mais sur des ilots lobulaires; cing,
six, huit ou dix lobules sont intéressés dans un point, trois ou
quatre sont enflammés dans un autre; il n’y a pas lien de conti-
nuité entre les altérations anatomiques. Cependani celles-ci
peuvent, dans cerfains cas, étre assez étendues pour paraitre




268 MALADIES DES BRONGHES.

avoir envahi une vaste portion du parenchyme (c'est I la pneu-
monie pseudo-lobaire de Barrier); mais si on cherche avec
attention, on trouve toujours a coté de cette lésion principale,
soit dans le méme poumon, soit dans I'autre, quelques lobules
envahis par la phlegmasie.

Les lésions de la broncho-pneuwmonie- sont donc presque con-
stamment bilatérales, quelquefois méme symétrigues.

Les parties malades apparaissent a la surface du poumon sous

la forme de noyaux foncés et brundires, offrant au doigt un
léger degré de résistance; ces parties sont un peu déprimées et
se détachent sur les zones voisines qui sont blanchatres et plus
saillantes grace & emphyséme compensateur dont elles sont le
siége. Leur surface est lisse, et la plévre en contact avec elles
ne présenie pas trace d’inflammation ; si cependant le travail
phlegmasique a envahi ces parties splénisées, on peut y ren-
contrer une mince fausse membrane, d’auires fois on la trouve
parsemée de petites taches ecchymotiques (Parrot). Enfin dans
quelques cas de broncho-pneumonie rubéolique, Cornil a trouvé
la plévre recouverte d’une fausse membrane fibrineuse d’on
partaient des vaisseaux lymphatiques et sanguins remplis des
éléments du sang et de la lymphe, et des travées dessinant les
espaces interlobulaires et entourant le pédicule du lobule, de
facon & rappeler entiérement les lésions de la péripneumonie
bovine.
; A‘ la coupe des nodules enflammés, il s’échappe un liquide
epais, de couleur lie de vin; la surface de section ne présente
aucune granulation, elle est parfailement lisse (c'est la pneu-
monie planiforme d’Hourmann et Dechambre). Une lame de
poumon ainsi altérée ne plonge pas au fond de l'eau, mais ne
surnage pas non plus comme une lame de poumon sain. Enfin
l‘u_lgumation peut rendre au parenchyme son aspect et ses pro-
priétés ordinaires.

En examinant la coupe avec quelque soin, on reconnait que le
poumon a conservé sa configuration normale; les espaces inter-
lobulaires se dessinent nellement (ils sont épaissis), et circon-
scrivent des parties colorées en rouge brun (portions splénisées),
au milieu desquelles se montrent de petits nodules durs, qui
resfla:tent a l'insufflation et qui se distinguent par leur aspect
grisaire : ce sont des noyaux d’hépatisation lobulaire (Damas-
chino leur a donné le nom d’hépatisation grise partielle; Pilliel
et Barthez leur ont donné celui d’hépatisation lobulaire partielle).
Quand ces lésions sont cohérentes, elles peuvent faive disparaitre
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les poinls splénisés et simuler 'hépatisation grise de la pneu-
monie lobaire.

Les nodules isolés forment des sortes de petits foyers miliaires,
@’ou I'on fait écouler une gouttelette de liquide muco-purulent
en les ouvrant avec une aiguille : ce sont les grains jaunes de
Fauvel. Si plusieurs de ses nodules se sont fusionnés, la petite
cayité est un peu plus élendue : la lésion représente alors ce que
Barrier, Baillie et Legendre ont décrit sous le nom de vacuole.
Balzer réserve le nom de vacuole 2 un conduit alvéolaire distendu
el rapidement envahi par I'exsudat. Les parois des vacuoles sont
généralement lisses.

Ezamen microscopique. — La lésion doit étre examinée d’abord
a un faible, puis a un fort grossissement.

Le faible grossissement permet de bien juger de la topographie
des altérations histologiques. On conslale que les espaces inter-
lobulaires sont épaissis, notablement augmentés de volume, les
espaces lymphatiques sont gorgés- de leucocyles; puis, si l'on
passe a I'examen du lobule lui-méme, on rencontre trois sortes
d’altérations différentes : 1° autour de la bronche, une proliféra-
tion aclive de cellules embryonnaires : c¢’est le nodule péribron-
chique de Charcot; 2° a la périphérie de cette zone inflammatoire,
deux ou frois rangées d’alvéoles remplis par un exsudat fibri-
neux ; 3° enfin, dans le reste du lobule des zones rougeatres
irrégulierement disséminées : ce sont les zones de splénisation.

L’examen a un fort grossissement permei de compléter ces
notions. On voit au centre du nodule péribronchique la bronche
dilatée et obsiruée en grande partie par des leucocytes; I'épi-
thélium cylindrique est conservé, mais les élémenis musculaires
sont détruits si 'on observe 4 une période un peu avancée de la
maladie. Autour de la bronche, et I'emprisonnant ainsi que la
ramification de I'artére pulmonaire qui 'accompagne, se montre
la zone de prolifération embryonnaire. Dans les alvéoles circon-
voisins on constate aisément I'exsudat fibrineux; les mailles de
fibrine englobent quelques leucocytes.

Les parties splénisées, au niveau des alvéoles aussi bien qu’au
niveau des conduifs alvéolaires, sont constituées par des élé-
menis épithéliaux (pneumonie desquamative) entassés au milieu
du parenchyme congestionné et infiliré de sérosité; ¢a et la, an
milieu des. zones splénisées, on rencontre quelques poinis d’un
gris jaunitre formés par des amas de leucocytes libres remplis-
sant des conduits alvéolaires (grains jaunes, vacuoles).

Signalons aussi les altérations des bronches terminales; ces
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bronches sont remplies d'un exsudat dont la nature varie avec la
maladie dans le cours de laquelle la broncho-pneumonie a pris
naissance : l'exsudat est muco-purulent dans la broncho-pneu-
monie de la rougeole, de la variole, de la coqueluche; il est
muco-fibrineux ou fibrino-hémorrhagique dans la broncho-pneu-
monie du eroup. Ces bronches sont constamment dilatées ; de
plus, la dilatation est un phénoméne précoce (Charcot I'a con-
statée dans une broncho-pneumonie datant d’un mois seulement).

Enfin les recherches bactériologiques récentes ont moniré que
dans les exsudats intra-alvéolaires, comme dans les mailles de
lexsudat fibrineux, on rencontrait habituellement les différentes
espéces de micro-organismes pathogenes, pathognomoniques des
maladies infectieuses variées dont la broncho-pneumonie n’est
que lexpression locale : diplocoques lancéolés (Cornil); miero-
organismes de la rougeole, de la diphthérie et de la scarlatine
(Babés, Giacomo Lombroso, Thaon); micro-organismes de la
dysenterie (Sevestre); streptococcus (Cornil et Babés), elc.

Telles sont les 1ésions fondamentales de la broncho-pneumonie;
mais autour d’elles se groupent un certain nombre d’altérations
de second ordre, que nous avons déja eu Voceasion d'indiquer;
ce sont: la congestion pulmonaire, les hémorrhagies, I'em-
physéme, Iatélectasie.

La hroncho-pneumonie peut passer & {'état chronique. On
observe alors une dilatation bronchique plus accusée; les lobules
sont séparés par d’épaisses travées connectives; le tissu cellu-
laire péribronchique a subi la transformation embryonnaire. Il

n’y a plus dans les parois bronchiques ni fibres musculaires ni.

fibres élastiques (voy. plus loin : Dilatation des bronches, théorie
de Corrigan et de Stokes).

Les conduits alvéolaires se rélrécissent par suite de I'épaissis-
sement de leurs parois, ils sont remplis par de gros éléments
épithéliaux, et I'on y trouve de petits cristaux d'acides gras qui
sont le témoignage d’une dégénérescence graisseuse lente.

Quand les choses sont dans cet état, le poumon a une colora-
tion ardoisée et grisitre, il a une consistance semi-cartilagineuse,

enfin il tend a s'atrophier. On a décrit cet élal anatomique seus

le nom de carnisalion.

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. — Nous avons vu, & propos de
Ihistorique, comment les auteurs ont interprété jusqu’ici les
lésions lobulaires de l1a broncho-pneumonie : la bronche est
enflammée par l'introduction des éléments septiques jusqu'a sa
terminaison, et obstruée par les produits d’exsudation; ceux-Ci
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forment comme un bouchon mugueux qui s’enfonce plus avant
dans la bronche a chagque mouvement inspiratoire, et qui em-
péche Darrivée de l'air dansiles alvéoles. Par contre, Pexpiration
peut encore chasser hors du lobule I'air qui y est emprisonné,
car en repoussant le bouchon dans un point de la bronche de
plus large calibre, elle offre a I'air une voie d’échappement entre
la paroi de la bronche et le bouchon ainsi déplacé. C’est 1a du
moins la théorie de Gairdner, acceptée par la généralité des
médecins, et soutenue surtout par Béhier. Avec Virchow,
M. Grancher pense que lair enfermé dans le lobule peui étre
résorbé ; il s'appuie pour défendre cette thése sur la facilité avee
laquelle le poumon insufflé revient sur lui-méme.

Quoi quil en soit, lesi lobules privés de communication avec
I'air extérieur s’affaissent sur eux-mémes (c’est 1a ’état fetal de
Jerg, de Legendre et Baillie, c’est le collapsus, 'atélectasie de
Gaidner et de Friedleben).

Les lobules atélectasiés sont éminemment propres a se con-
cestionner; il n'y a plus de pression intralobulaire capable de
faire équilibre & la fension exagérée des vaisseaux. qui rampent
dans les parois alvéolaires, aussi la congestion va-t-elle jusqu’a
la transsudation séreuse, transformant ainsi la partie atélectasice
en zone de splénisation. Un pas de plus et I'on a l'inflammation.

Bon nombre d’auteurs (Ziemssen enire autres) ont admis que
la broncho-pneumonie frappait toujours des zones préalablement
splénisées. Cetie relalion esi loin d’étre nécessaire, comme le
prouvent les observations de Charcot et de Balzer; aussi faut-il
chercher ailleurs le point de départ de I'inflammation.

On a demandé la solution du probléme a 'expérimentation ; on
a produit des broncho-pneumonies expérimentales en recourant
a divers procédés : injections de térébenthine, de nitrate d’ar-
gent, seclion des pneumogasiriques (Traube), des récurrents
(Friedlander), et plus récemment par injection de culture de
micro-organismes; onareproduit & peu prés les lésions signalées
précédemment, mais leur pathogénie intime n’a pas encore été
complétement élucidée.

Dans son cours de la Faculté de médecine, en 1877, Charcot a
pensé pouvoir attribuer Pinflammation des lobules a4 leur péné-
tration par des corps élrangers poussés dans leur cavilé sous
I'influence mécanique de linspiration. Ces corps étrangers,
source d’irritation, sont représentés par les produits d’exsudation
de la bronchite (bronchite procréatrice de Charcol, bronchite
morbilleuse, croupale, etc.); leur pénétration est facilitée par la
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parésie de I'anneau musculaire que Rindfleisch a décrita I'extré-
mité de la bronche, o, a I'état normal, il joue le role de sphine-
ter protecteur. Ainsi considérée, Iinflammation lobulaire serait
en quelque sorte un fait traumatique.

Cette explication, applicable a 'inflammation des cavités alvéo-
laires qui se trouvent confinuer directement la bronchiole, ne
saurait rendre compfe de la participation au travail phlegmasique
des alvéoles accolés a la paroi bronchique ; Charcol compare ce
qui se passe alors aux modifications irritatives qui succédent,
dans les acini des glandes, aux lésions de leurs canaux excré-
teurs, et qui peuvent s’étendre jusqu’aux canaux les plus pro-
fonds. L’épithélium alvéolaire, qui se continue direclement avee
I'épithélium bronchique et qui est originellement de méme
nature, est susceplible de subir les mémes influences irritatives
et de participer aux mémes altérations. Suivant Charcol, cetie
irritation épithéliale serait méme le fait le plus général.

Joffroy a repris avec heaucoup de soin, au point de vue cli-
nique comme au point de vue expérimental, I'étude pathogénique
de la broncho-pneumonie ; la signification de I'état feetal et de la
splénisation I'a particuliérement préoccupé. Suivant lui il faut
distinguer dans la broncho-pneumonie deux ordres de lésions :
des inflammations phlegmoneuses et des inflammations épithé-
liales ; les premiéres sont celles des exirémités bronchiques et
des nodules d’hépatisation ; les secondes constituent la pneumonie
épithéliale qui caractérise les zones de splénisalion; ces deux
inflammations sont essentiellement différentes dans leur origine,
el des expériences ingénieuses ont conduit Joffroy a4 admettre
gue la pneumonie épithéliale des zones splénisées était absolu-
ment comparable aux lésions épithéliales provoquées dans le
foie par la ligature du canal cholédoque ; la pneumonie épithé-
liale serait donc imputable, comme I'a soupgonné Charcot, 4 lob-
struction des bronches.

ErioLocie. — La bronchite capillaire et la hroncho-pneumonie
sont rarement primitives. Il se peut cependant que sous lin-
fluence d’un violent refroidissement, la phlegmasie envahisse
rapidement et du premier coup les derniéres ramifications bron-

chiques; ordinairement I'inflammation broncho-pulmonaire est:

appelée ou préparée par une maladie antérieure ou tout au moins
par une prédisposition particuliére, qui a sa source dans I'dge
du malade ou dans ses conditions d’existence (débilitation de I'or-
ganisme, encombrement, viciation de I'air, Bartels).

Toutes les maladies graves peuvent se compliquer de broncho-
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pneumonie, telles sont : la diphthérite, la rougeole, la coque-
luche, la fidvre typhoide. Chez le nouveau-né, elle représente un
des modes de terminaison fréquents du scléréme, du muguet, de
Pérysipele (Valleix). Sur 331 autopsies d’enfants, West constale,
en 1859, que dans 115 cas la mort a été la suite de inflammation
des bronches.

La broncho-pneumonie est trés commune dans les épidémies
de grippe, dont elle pent devenir une grave complication (telle
’épidémie décrite & Londres, en 1837, sous le nom de grippe
asphyxiante). Indépendamment de la grippe, la bronchite capil-
laire peut se montrer sous forme épidémique ; elle n'est souvent
alors qu’une forme larvée de la rougeole (voy. Rougeole).

Wilks & vu plusieurs fois la broncho-pneumonie se produire
sous linfluence de brilures étendues. Elle n’est pas trés rare
dans le cas de denlition difficile. Raver I'a signalée souvent dans
le mal de Bright.

L’homme y est plus exposé que la femme (Hardy et Béhier,
Louis, Rufz). Linfluence de Ihérédité, bien qu’admise par
Luzinski, est fort douteuse.

Description. — Le début de la maladie n’est pas nettement
caractérisé; 'état antérieur, sur lequel la phlegmasie broncho-
pulmoaaire vient s’enter, mascque souvent les signes capables de
la révéler. Quelquefois pourtant 1a violence de la toux, Panxiété
respiratoire, voire méme un point de coté, indiquent la partici-
pation plus active de appareil respiratoire au processus patho-
logique. Les symptomes varient suivant que la maladie reste
d’abord limitée aux derniéres ramifications bronchiques (bron-
chite capillaire proprement dite) ou qu’elle a envahi le lobule
(broncho-pneumonie).

1° Dans le premier cas, ce qui domine, c’est la dyspnde,
dyspnée excessive si le processus est généralisé, et qui s’explique
naturellement par Pimperméabilité des bronchioles terminales;
Pair n’arrive plus en quantité suffisante jusqu’aux alvéoles, le
champ de P'hématose est considérablement rétréci. Traube
attribue la dyspnée a lexcitation cenfripéle des exirémités du
pneumogasirique par I'acide carbonique du sang anhématosé.

La toux est fréquente, souvent accompagnée d’une douleur
sternale déchirante ; elle aboutit au rejet de erachats mousseux,
quelquefois compacts el striés de sang. Chez les enfants, I'expec-
toralion manque, parce qu’ils avalent leurs crachats.

Le rythme respiratoire est profondément troublé; le malade
fait jusqu'a 45 et 50 inspirations par minute. Gependant la sono-
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