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presque nécessaire de la maladie; dans une épidémie observée a
U'hopital Necker, Henri Roger l'a observée vingi-deux fois sur
vingi-quatre.

3% Le plus souvent l'inflammation atteint du méme coup les
bronehes terminales et le lobule pulmonaire. On constate alors
dés le premier jour les signes physiques de la bronchite capil-
laire compliquée de pneumonie lobulaire. Getie forme est géné-
ralemenl moins grave que les précédenties, par ce fait- méme
qu'elle est souvent plus limitée et que les fonctions de I'hématose
peuventi encore s’accomplir réguliérement. Vers le huitiéme oun
dixiéme jour, la fievre perd de son intensité, la dyspnée est
moins prononcée, I'ausculialion révéle la présence de rales plus
humides (gros rdles muqueuz), les crachats deviennent jaunatres,
muco-purulents; enfin la température tombe, et le malade ne
tarde pas A enirer en convalescence.

La broncho-pneumonie affecte parfois une marche subaigué :
au lieu d'évoluer en deux semaines environ, elle dure un mois et
demi ou deux mois. Cette modalilé est commune surtout  la
suite de la coqueluche; la fievre est modérée, les signes stétho-
scopiques sonl limités, mais la nulrilion s'altére rapidement,
enfant maigrit, sa peau se couvre d’éruptions ecthymateuses, et
il finit souvent par succomber dans ’épuisement et le marasme.

La brencho-pneumonie chronique ne succéde que d’une fagon
exceptionnelle & la broncho-pneumonie aigné.

Quant aux broncho-pneumonies qui deviendraient tubercu-
leuses parce qu'elles évoluent sur un mauvais lerrain, leur
existence n’est rien moins que démonirée. Ces broncho-pneumo-
nies, aux allures spéciales, sont trés probablement tuberculeuses
deés Uorigine ; il ne faut done pas considérer comme une broncho-
pneumonie dont 'exsudat aurait subi la transformation caséeuse,
par suite du mauvais étal général du malade, ce qui n’est qu'une
manifestation anatomique et clinique particuliére de la tubercu-
lose pulmonaire (voy. plus loin, art. Phthisie).

Disenosric. — La bronchite capillaire généralisée ne saurait
élre confondue avec la bronchite chronique, dont état fébrile la
distingue suffisamment. I1 0’y a guére que la phthisie aigué qui
puisse quelquefois embarrasser le médecin. Dans les deux cas,
en effet, la dyspnée est excessive, il peut y avoir des rales sous-
crépitants, disséminés dans toute 'étendue du thorax, ef 'expec-
toration peut étre leintée de sang.

Pour se guider dans le diagnostic, on devra tenir grand compte
de ce fait que, dans la phthisie aigué, il Wexiste pas de rapport
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entre Pintensité de la dyspnée et Vimportance des signes stétho-
scopiques ; dans la bronchite capillaire, au contraire, la dypsnée
croit en proportion directe de I'iniensité de ces bruits; dans ce
dernier cas aussi les rales sont plus abondants au niveau des
hases et des-régions postérieures; dans la granulie, ils tendent
3 se localiser au sommet. Dans la tuberculose aigué, la tempé-
rature présente souvent des maxima le matin, caractére mis
derniérement en relief par le docteur Brunig (de Copenhague)
qui lui a donné le nom de fype inverse de la température. 1l
faudra aussi considérer attentivement 'état général du malade,
et les anamnestiques, dont on peut tirer de précieux renseigne-
ments.

On devra se préoccuper encore de la nature de la bronchite
capillaive : est-elle simple ou pseudo-membraneuse? Dans ce
second cas, outre que Pon trouvera souvent dans expectoration
ou sur le fond de la gorge des débris de fausse membrane, l'aus-
cultation de la poitrine fera constater une diminution nofable
dans l'intensité du murmure respiratoire, qui sera sec et sourd ;
les rales sous-crépitants seront rares, parfois on entendra un
bruit de claguement (Barth), produit par le déplacement des
pseudo-membranes.

La broncho-pneumonie, quand elle est circonscrite, doit élre
différenciée de la pneumonie lobaire franche, surtout ala période
de résolution, de la congestion pulmonaire, et de la forme
broncho-pneumonique de la tuberculose du poumon.

La pneumonie franche est caraciérisée par des signes d’une
grande netteté : frisson violent et unique, point de coté frés
douloureux, élévation brusque de la température, crachats
rouillés, réles crépitants fins, évolution cyclique, etc.; enfin, le
mal est limité, tandis que dans la broncho-pneumonie il esl rare
de ne pas rencontrer des signes d’inflammation en dehors du
foyer principal. A la période de résolution, les rales sous-crépi-
tants de retour, les crachals muqueux et opaques pourraient
induire en erreur; I'étude des antécédents, la marche réguliére
de la température, la défervescence critique, la circonscription
exacte des signes stéthoscopiques, doivent lever les doutes.

La congestion aigué du poumon (congeslion de Woillez) ne
saurait guére préter & la confusion : il n’en est plus de méme
de la congestion lente (torpide et mélange d’hypérémie el d’hy-
postase), qui apparait dans le cours de certaines pyrexies, de 12
dothiénentérie en particulier. Mais, dans ce cas, les signes sté-
thoscopiques sont presque uniquement limités aux bases; le
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relentissement sur ’état général est peu marqué; expectoration,
@ailleurs rave, reste muqueuse; Phypérémie w'est pas devenue
phlegmasie.

Quant 2 la broncho-pneumonie tuberculeuse, son diagnostic
différentiel avec la bronchite capillaire est souvent des plus déli-
cats. Dans bien des circonstances, ¢’est 'évolution des accidents
qui seule tranche les incertitudes. Cependant, sila maladie prend
naissance chez un adulte, en dehors de tout autre état pyrétique
(coqueluche, rougeole, diphthérite, eic.), si Iamaigrissement est
rapide, l'affaiblissement général prononcé, il existe des anté-
cédents héréditaires, on pourra soupconner la nature véritable
de la maladie. I’existence dans les urines de proportions exa-
gérées d’acide phosphorique (fail qui n’est pas habituel dans le
cours des maladies aiguds) nous a permis dans plusieurs circon-
stances de poser le diagnostic presque & coup sar.

TRAITEMENT. — Aprés avoir eu recours aux émissions sanguines
quand elles sont possibles, la premiére indication a remplir, ind1
cation formelle et immédiate, en présence d’'une bronchite ca
pillaire généralisée, c'est de combatire la dyspnée en désobstruant
ies bronches. On administrera les vomitifs coup sur coup, matin
¢l soir, et deux ou trois jours de suile si cela esi nécessaire. Le
vomitif auquel on donnera la préférence, surtout chez I'enfant,
’est Pipéca (poudre et sirop); Iémétique augmente la dépression
des forces, et il est trés mal toléré par les jeunes sujets. On
pourra aussi administrer avec avantage le kermés ou loxyde
blanc d’antimoine.

On appliquera des vésicatoires volanis sur la poitrine, pour
prévenir I'exiension du mal, soit au lobule pulmonaire, soit aux
régions du poumon jusqu’alors respectées. En cas de bronchite
diphthéritique, ventouses séches, afin d'éviter la diphthérite
cutanée.

On aura recours aux stimulants (carbonate d’ammoniaque,
muse, polygala); on prescrira I'alcool, larga manu, pour com-
battre Pasphyxie et augmenter I'énergie des forces respiratoires.
Si la dyspnée est extréme, on appliquera sur les jambes de larges
sinapismes, sur la poitrine le marteau de Mayor.

Pour calmer la toux et insomnie, on pourra recourir aux nar-
cotiques légers, mais il faudra les administrer avec prudence ;
l'eau de laurier-cerise, la belladone, plus rarement lopium,
seront utilisés de préférence. Le chloral est mal supporté (d’Espine
et Picot).

On donnera le plus tot possible le lait (le lail de chévre ou le
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lait d’anesse surtout), qui calme la toux, qui entretient la nutrj-
tion, répare les forces.

La convalescence sera surveillée avec grand soin. On con-
seillera le repos a la campagne ou l'air des montagnes; pendant
ce temps, on conlinuera 'usage des toniques : quinquina, huile
de foie de morue. On n’oubliera pas que la dilatation des bronches
peut survivre a labroncho-pneumonie, d’ ot la nécessité de veiller
attentivement sur la bronchite qui. persiste souvent plusieurs
semaines aprés la disparition des symptomes généraux.
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BRONCHITE CHRONIQUE

La bronchite catarrhale aigué, en se répéiant chez le méme
individu, peut amener des altérations persistantes de la muqueuse
bronchique, et passer a I'élat chronique. Le plus souvent le pro-
cessus est chronique d’emblée ; il est la conséquence d’une con-
gestion chronique du poumon (maladies du ecur), ou d'un état
constitutionnel provoquant des déterminations morbides du eoté
des bronches : tels sont le mal de Bright, la goutte, I'arthritisme,
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la serofule et herpétisme, etc. Dans d’autres circonstances, enfim,
la maladie a une cause directe, toute locale, comme Vaclion pro-
longée des vapeurs ou des poussiéresirritanies, les accés d’asthme
répétés, ou bien encore la susceptibilité que crée pour I'appareil
bronchique une coqueluche antérieure, la grippe ou la rougeole.

La bronchite chronique sobserve a tout dge, mais elle est
beaucoup plus fréquente chez les vieillards que chez Padulte,
chez Phomme que chez la femme. Les contrées froides et humides,
les saisons pluvieuses en favorisent le développement.

La bronchite chronique peut se présenter avec des formes ana-
tomiques et cliniques variées. Nous nous attacherons & décrire
principalement : 1° la forme catarrhale chronique simple; % la
bronchite fétide ; 3° la bronehite chronique psendo-membraneuse.
Quelle que soil la forme que I'on considére, la bronchite chro-
nique a une tendance naturelle & entrainer & sa suite des altéra-
tions nouvelles des bronches et du poumon, altérations qui
modifient les caractéres anatomiques de la maladie ainsi que ses
allures cliniques ; nous avons nommé la dilatation des bronches
et Pemphyseme pulmonaire. Nous examinerons cependant la
bronchite chronique, abstraction faite de ces complications aux-
quelles nous consacrons deux chapitres spéciaux.

1> Bronchite chronique simple. — La muqueuse bronchique
est rouge et violacée, le chorion est notablement épaissi, d’aspect
villeux ; il forme des saillies bourgeonnantes qui sont dues a une
prolifération active du tissu conjonctif. On y observe de petits.
pertuis glandulaires conduisant & des culs-de-sac dilalés ouw
rompus. L'épithélium est desquamé par places.

Le liquide qui remplit les canaux bronchiques et qui est rejeté
par Pexpectoration se présente sous différents aspects. Tantol il
est jaunitre, muco-purulent (catarrhe muqueux) ; tantot il est
spumeus, filant, transparent, analogue a du blane d’euf (catarrhe
pituiteux) ; ces derniers caractéres correspondent spécialement
aux faits dans lesquels les altérations anaiomiques intéressent
surtout les éléments glandulaires. Dans d’autres cas enfin, I'ex-
sudat est rare, mais il est épais, compact el glutineux; la muqueuse
alors est fortement boursouflée, c’est le catarrhe sec de Laennec.
I’expectoration élimine d’abord des chlorures en assez grandes
proportions (Biermer), puis du phosphate de potasse (Biermer,
Marcet de Londres).

Les signes physiques et les troubles fonctionnels éprouvés par
les malades varient un peu suivant la nature des modifications
anatomiques que nous venons d'indiquer. Dans le catarrhe
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mugqueux et pituiteux (calarrhe humide), ce qui domine, c'est
I'abondance de Pexpectoration: la toux est rare, non quinteuse,
toujours grasse ; elle incommode le malade, mais ne provoque
pas de géne nofable de la respiralion. L'expecloration est plus
abondante le matin, et les crachats ont,a ce moment, un caractire
muco-purulent plus accentué.

Les signes stéthoscopiques ne difféerent en rien de ceux de la
bronchite aigué (riles sonores, sibilanis ou ronflants, rales
muqueux de grosseur différente, suivant le calibre des bronches
inléressées, ete.). La sonorité du thorax, I'état des vibrations
vocales ne sont pas modifiés.

Dans le catarrhe sec, la touz et la dyspnée occupent la pre-

miére place parmi les symptomes. La muqueuse bronchique est
plus tuméfiée ; la viscosité du produit de sécrétion rend les cra-
chats plus adhérents; les voies de I’air se trouvent plus rétrécies.
Le malade est ordinairement essoufflé ; tous les efforts lui de-
viennent pénibles, son fhorax dilaté au maximum semble fixé
dans linspiration forcée. Il y a de la géne dans la circulation de
retour, la face est souvent violacée, le malade a 'habitus exté-
rieur d’un asthmatique ou d’un cardiaque. C'est seulement 2 la
suite de quintes de toux pénibles, qu’il arrive & se débarrasser
de ces quelques mucosilés épaisses et gluantes qui obstruent les
canaux bronchiques, ceux de troisidme ou de quatriéme ordre
principalement.
- Chez ces malades, ce qui domine & l'auscultation, c'est une
inspiration sifflante, accompagnée de sibilances & timbre élevé;
les rdles bullaires sont rares; parfois on constate une diminution
assez marquée dans I'intensité du murmure vésiculaire.

La bronchite chronique a une durée indéterminée; au début
elle laisse au malade des rémissions assez longues : pendant
été les symptomes s'amendent, puis a 'automne il se produil
une recrudescence qui persiste tout hiver. Les atteintes de
bronchite aigué sont fréquentes dans I'espéce; elles sont d'au-
t‘ant g_)[us graves qu’elles viennent se fixer sur un organe dont le
fonctionnement est déja entravé ; elles exagérent lintensité des
symptomes, augmentent la dyspnée, la toux et I'expectoration.

Il n'est pas rare de voir chez les arthritiques la bronchite
chronique disparaitre brusquement pour éire remplacée par une
poussée d’eczéma ou d’urticaire, ou inversement une de ces
manifestations cutanées étre contre-halancée par la détermina-
tion respiratoire,

L'inflammation chronique des bronches retentit & la longue
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sur le ceeur droit et détermine souvent la morf, en provoquant
I'ensemble des troubles fonctionnels des affections organiques
du ceeur, et l'asystolie.

2° Bromchite fetide. — Depuis les travaux de Briquet, Lasézue,
Dittrich, Thierfelder, Laycock, Rosentein, ete., on sait que I'ex-
pectoration & odeur putride n’est pas spéciale a la gangréne du
poumon. Les produits de sécrétion, en séjournant longtemps
dans les canaux bronchiques, peuvenl se décomposer; il se pro-
duit une fermentation (butyrique, lactique, ete.) qui donne a I'ex-
pectoration une odeur repoussante.

Cette forme de bronchite chronique n’est jamais primitive; elle
s'observe principalement chez les sujets atteints de catarrhe pul-
monaire chronique qui, par suite d’un état de débililation avancée,
ont de la peine a expulser leurs crachats, et chez lesquels le
poumon a perdu son élasticité. Les malades résorbent en partie
ces produits de désorganisation, d’ou résulte une sorte de fiévre
putride qui vient s’ajouter au mauvais état général, et I'aggraver
d’autant. Les crachats renferment des champignons (Leptothriz
pulmonalis, Leyden et Jaffe) et des acides gras (Bamberger).

On rencontre encore cette expectoration fétide dans la dilata-
tion des bronches; mais 12 elle a un mécanisme un peu différent;
elle reléve du sphacele des portions superficielles de la muqueuse
des bronches dilatées (voy. le chapitre suivant pour les carac-
téres de I'expectoration el pour le diagnostic).

3° Bronchite pseudo-membraneuse. — Cette variété de bronchité
chronique n’est pas de nature infectieuse (diphthéritique), elle
se distingue par son éyolution plus longue, sa gravité moindre,
enfin par la structure méme de la pseudo-membrane. Etudide
sommairement par Leudet, Gintrac, Lebert, Laboulbéne, la hron-
chite pseudo-membraneuse a été I'objet d’un travail approfondi
de la part de Paul Lucas-Championniére, qui en a rapporié qua-
ranie-quaire observations, dont plusieurs empruntées au service
du professeur Jaccoud.

Les fausses membranes rejetées par le malade se présentent
sous forme de fragments qui mesurent quelquefois de 8 2 10 cen-
timéires de longueur. Ces fragments, sortes de moules bron-
chiques, sont constitués par une série de feuillets concentriques
irréguliérement siratifiés, mais ne présentant pas de lumiére cen-
trale. Ils ont été considérés comme des concrétions fibrineuses
consécutives & un épanchement sanguin (Laennec, Rilliet et
Barthez), ou bien encore comme des produclions analogues aux
exsudats de la diphthérite (Rokitansky et Remak). Ils sont sim-
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plement composés de mucine el d’albumine (Grancher); de plus,

en les examinant avec altention, on les frouve semés a leur
surface de petits blocs qui rappellent la forme des culs-de-sac
glandulaires, points ot ils ont da trés vraisemblablement prendre
naissance. Ceite altération anatomique coincide assez [réquem-
ment avec la tuberculose du poumon.

Il est rave que la bronchite chronique pseudo-membraneuse
gobserve chez les individus fortement constitués; on la ren-
contre surtout chez les sujets chétifs qui ont eu plusieurs bron-
chites antérieures, ou qui sont prédisposés a la tuberculose.
Presque exceptionnelle chez T'enfant, la bronchite pseudo-mem-
braneuse atteint de préférence les sujets déjd avancés en dage,
les hommes surtout. Mader I'ayant vu se développer concurrem-
ment avec de larges bulles dé pemphigus sur le pharynx et la
muqueuse nasale, a de la tendance & la considérer comme une
éruption pemphigoide des bronches.

Le plus habituellement le début est lent, progressif; et si,
dans quelques cas, assez rares du reste, I'affection a eu pour
point de départ une bronchite aigué pseudo-membraneuse, c'est
en général 4 la suile d’'une bronchite ordinaire, et spécialement
d’une bronchite chronique, qu’elle se développe.

Le symptome le plus saillant de la maladie consisie en accés
d’oppression et de toux convulsive accompagnés d’expectoration
trés abondante; deux ou trois heures aprés, a lieu I'expulsion
de fausses membranes teintées ou non de sang. 1l peut y avoir
une hémoptysie abondante (Chvostek).

Pendant l'accés, la dyspnée est violente; elle reconnait plu-
sieurs causes : d'abord I'énorme hypersécrétion bronchique qui
obstrue les conduits de 'air, puis la présence de la fausse mem-
brane qui diminue considérablement la capacité pulmonaire
(expérience spirométrique de Spath), enfin la congestion pulmo-
naire qui peut étre assez violente pour produire I'hémorrhagie
(P. Lucas-Championniére). Le plus souvent 'apyrexie est com-
pléte. {

La percussion et I'auscultation ne révélent aucun signe qui ait
une sérieuse valeur; en dehors des bruits spéciaux au catarrhe
chronique des bronches, la modification la plus conslante
semble étre la diminution et quelquefois 'absence du murmure
vésiculaire dans les points correspondants aux canaux obstrués.

Aprés Paceés il survient en général une notable amélioration.
Quant a sa cause déterminante, c’est habituellement l'action du
froid et une recrudescence dans lintensité de la bronchite. Les
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crises se répétent quelquefois toutes les semaines, mais elles
peuvent étre séparées par des intervalles qui mesurent des mois
el méme des années. Pendant ce temps le malade continue & se
liveer & ses oceupations; d’autres fois il est forcé de s’aliter.

La bronchite chronique pseudo-membraneuse peut durer trés
longtemps sans comprometire l'existence. La difficulté. qu'on a
de suivre les malades empéche d’affirmer nettement la possibilité
de la guérison; ce que Pon sait seulement, c’est que cerlains
malades finissent par mourir cachectiques, et que d’auires suc-
combent pendant les acceés de suffocation, avant l'expulsion des
cylindres pseudo-membraneux.

En dehors de T'expectoration qui est caractéristique, le dia:
gnostic est 2 peu prés impossible.

TraITEMENT. — Il doit satisfaire & deux indications : I'indi-
cation causale (puisque le eatarrhe chronique est le plus souvent
secondaire) et I'indication symptomatique. Pour remplir la pre-
miére, on donnera les sulfureux, les arsemicaux, les alcalins,
suivant que 'on s’adressera a la scrofule, & 'arthritisme ou 4 la
goutte. Pour remplir la seconde, on recourra a I'usage des expec-
torants (kermaés, ipéca) ou des balsamiques (goudron, tolu, téré-
benthine, ete.), qui ont de plus 'avantage de modifier la vitalité
de la muqueuse bronchique.

En cas de recrudescence de la bronchite, les révulsifs cutapés
et les dérivatifs intestinaux peuvent rendre des services. Si la
dyspnée est accentuée et si la toux revél un caraciére spasmo-
dique, on aura recours a la belladone, aux fumigations de datura,
a Pextrait de cannabis indica (Jaccoud), al'aspiration des vapeurs
phéniquées.

La bronchite fétide sera combattue par les procédés que nous
indiquons plus loin (voy. Dilat. des bronches). Les cautérisations
ponctuées de la paroi thoracique sont souveni suivies d’excel-
lent effet,

Quant a la bronchite chronique pseudo-membraneuse, la théra-
peutique n'a pas jusqu’ici obtenu d’importants résultats. L'iodure
de potassium, le mercure, le goudron, sont les seules sub-
stances qui paraissent avoir eu quelque action sur la maladie
(P. Lucas-Championniére).

NoNAT. Arch. de méd., t. XIV. — BRIQUET. Brenchite putride, 4841. — THIERFELDER.
Mém. sur la bronchile psendo-membran. (Arch. fiir phys. Heilkunde von Vierordt,
1858). — PEAcoCK, Transact. of the Pathol Society of London, 1854, vol. V, p. 43.
— LevpeT. Gaz hebd., 1855, — LAsEGUE. Arch. de méd., 1857. — Lavcock. On
fetid Bronchitis (Med. Times and Gaz., 1857). — ‘LABOULBENE. Traité des affect.
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pseudo-membr., 1864. — H. GINTRAC. Article Bronches, in Nouv. Diel. méd. ef
chirurg., 1865. — Hayey. Les bronchites, th. de concours, 1866. — WEISENTHAN~
NER. Consid. génér. sur Ja bronchite chronique, th., Montpellier, 4867. — GREEN-
HoWw. On' chronic Bronchitis (The Lancet, 1867, vol. I). — ROSENSTEIN. Zur pulriden
Bronchitis (Berlin. klin. Wochenschr., 1867). — BIERMER. In Virchow's Handbuch der
specicllen Pathologie, 1871. — PAUL LucAs-CHAMPIONNIERE. De la bronchite pseudo-
membran. chronique, th., Paris, 1876. — G. SCHLEMMER. Etudes sur les bronchites
dans leurs rapports avec les malad. const., th., Paris, 1882. — MADER. Bronchites
pseudo-membr, et pemphigus des muqueuses (Wien. med. Woeh., n° 44, 1883),
— B. TEISSIER. Obs. de bronchite pseudo-membran. (Soc, méd. de Lyon, 1883),
— CH. LASEGUE. Etudes de clin. méd., 1884 — MaRFAN. Obs. pour servir & I'élude
du pronostic de la bronchite chez les bossus (Arch. gén. méd., 1884). — Coupy.
Essai sur la bronchite chronique des enfants (Arch. gén. de méd., 1886).

DILATATION DES BRONCHES

La dilatation bronchique a été observée, la premiére fois, par
Laennec, le 25 mars 1825 (1). Dix ans plus fard, Barth retrouvait
dans le service de Louis, chez un malade présentant les signes
d’une tuberculose avancée, des altérations de méme nature, ef
il commengait cette longue série de recherches qui, continuées
par les travaux de Stokes, de Corrigan, de Luys, de Gombault,
de Trousseau, ete., nous permettent aujourd’hui de distinguer
nettement cetfe affection.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. PaTHOGENIE. — La dilatation des
bronches, comme les dilatations anévrysmales, peut se présen-
ter sous différentes formes. Tantot la dilatation porte unifor-
mément sur foute la longueur du tuyau : c'est la dilatation
cylindrique; tantot elle est constituée par une succession de
renflements qui donnent & la bronche l'aspect dun chapelet :
c'est la dilatation moniliforme de Cruveilhier; d’aulres fois c'est
Pexirémité du conduit qui est dilatée en forme d’ampoule (dila-
tation ampullaire ou sacciforme). Généralement, la portion de la
bronche qui suit le point dilaté tend & s’atrophier; quelquefois
cependant, griice a laccumulation des produits de sécrétion
bronchique, la partie terminale se dilate a son four; et comme
le développement du tissu de sclérose peut avoir interrompu la
communication entre ce point extréme de la bronche et le reste
du conduit, il se fait 13 une cavilé, isolée en apparence, qui
semble superficielle et qu’on a pu prendre pour un kyste caséeux.

(1) On lira avec le plus vif intérét les deux importantes observations du
Traite de Peuscultation médiate (n° 2, M M..., maitresse de piano, et n°4,
le cocher Chopinet), observations ol I'anatomie pathologique de la dilata=
tion des bronches se trouve tout entiére.
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Les Bulletins de la Société anatomique renferment plusieurs
exemples de ce genre d’aliération.

Dans la moitié des cas, la dilatation bronchique est unilatérale
(vingt-deux fois sur quarante observations, Barth); elle se déve-
loppe avec une égale fréquence i la base ou au sommet du
poumon. .

Quand la dilatation n’est pas trop ancienne, quand elle date
de quelques mois, ou seculement de trois & quaire ans, la
muqueuse de revétement n'est pas {rés altérée; elle est violacée,
mais non uleérée; I'épithélium est en général intact. A coté des
lésions habituelles de la bronchite catarrhale chronique, qui
coexistent la plupart du temps, on constate des modifications de
structure bien spéciales : dans les parois de la bronche, les
fibres élastiques ont disparu, les fibres musculaires sont disso-
ciées, les vaisseaux sont atrophiés. Les glandes, au contraire,
ont conservé leurs dimensions premieéres.

La disparition des fibres élastiques dans I'épaisseur de la
bronche est un fait anatomique important; ces éléments persis-
tant dans le parenchyme pulmonaire circonvoisin, les parois du
conduit subissent une sorie d’appel excentrique dont on doit
tenir grand compte au point de vue pathogénique.

Quand la dilatation dure depuis longtemps, les parois de la
bronche sont le siége d’altérations profondes qui aboulissent a
la désorganisation et & P'ulcération; la muqueuse est détruite
par places, elle est baignée par une abondanie suppuration; les
éléments normaux ont disparu, touf est envahi et remplacé par
du tissu embryonnaire extrémement vasculaire. Gette vasculari-
sation de la paroi bronchique peut étre telle que celle-ci affecte
un véritable aspect angiomateus bien décrit par Dallidet, Hanot
et Gilbert, et plus récemment par Leroy, ef auquel ces auteurs
font jouer un role trés important dans la pathogénie des hémo-
plysies de la dilatation des bronches. En résumé, il s’agit la d’'une
véritable Iésion de nutrition qui a pour conséquence la transfor-
mation de la bronehe en un tissu nouveau. Ce processus essen-
tiellement destructeur peut aller parfois jusqu’au sphacele, et
I’expectoration peut rejeter alors des lambeaux de muqueuse
gangrenée. Quelquefois il y a plus encore, on peut constater une
véritable gangréne pulmonaire.

Jusqu’a ces derniéres années, les lésions de la bronche étaient
considérées comme d’une imporfance capitale : sans doute, on
avait bien décrit 4 coté d’elles des lésions d’ordre secondaire,
telles que 'hypertrophie des ganglions au niveau du hile, quel-




