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PRONOSTIC DE LA BRONCHITE CHRONIQUE 

P. SADOUL-Q. T. PHAM * 

( Nancy) 

La bronchite chronique a é té longtemps négligée par le médecin pneurno­
logue, mais durant ces quince dernieres années elle a fait l'objet d'enquetes 
multiples, et la gravité de son pronostic est peu a peu apparue. Nous appuyant 
avant tout sur des observations recueillies dans notre Service et au cours d 'en­
quetes épidémiologiques, nous voudrions indiquer les éléments de ce pronostic 
et envisager rapidement l'influence de quelques m esures thérapeutiques. 

La définition de la bronchite chronique est essentiellement clinique. Avec 
les auteurs anglais, on peut dire que la bronchite est caractérisée par une 
hypersécrétion muqueuse chronique de I'arbre bronchique. Pour éliminer les 
manifestations saisonnieres de courte durée, on s'accorde a exiger la présence 
de toux et d'expectoration quotidiennes pendant trois mois paran au minimum. 
J..a chronicité de la maladie est affirmée par la persistance de ces manifesta­
tions. Pour notre part, nous sommes un peu plus restrictifs et nous exigeons 
que ces manifestations persistent depuis plus de cinq ans, et que d'autre part, 
a la toux et a I'expectoration quotidiennes, s 'ajoute la notion d'épisodes infec­
tieux bronchopulmonaires aigus. La définition est done essentiellement basée 
sur l'anamnese. Celle-ci doit etre précisée par un interrogatoire bien conduit 
e t les questionnaires -proposés par les épidémiologistes sont précieux pour é ta­
blir avec plus de certitude le diagnostic. Bien entendu, les syndromes bronchi­
tiques secondaires a une cardiopathie, a une affection pulmonaire chronique, 
telle que tuberculose ou pneumoconiose, doivent etre distingués de la bronchite 
chronique d'apparence primitive. 

La fréquence de la bronchite chronique d'apparence primitive est appréciée 
de fac;:on variable suivant les criteres diagnostiques retenus par les enqueteurs. 
STANEK et collaborateur (1966) retenant un échantillon de 473 hommes agés de 
60 a 64 ans trouvent une proportion de 27,6 p. 100, tandis que KOURILSKY, BRILLE 
et collaborateurs (1965) enquetant chez des ouvriers de la région parisienne 
notent une proportion de 51,5 p . 100 pour la classe d'age 50 a 59 ans. Utilisant 
les criteres personnels rappelés plus haut nous trouvons sur un groupe de 248 
ouvriers d'aciérie agés de 45 a 64 ans une proportion de 30 p. 100. L'exposition 
a1:1x intempéries et aux pollutions atmosphériques, la fumée de tabac (FREOUR 
et coll., 1966), le paupérisme jouent un róle indiscutable dans l'apparition de la 
maladie, comme dans la sévérité de son évolution. 

MORTALITE DANS LA BRONCHITE CHRONIQUE 

L'évolution et la sévérité de la bronchite chronique ont été souvent jugées 
sur des groupes de malades hospitalisés ou suivis dans des consultations spé­
cialisées (MEDVEI et ÜSWALD, MITCHELL et col!., PHAM et SADOUL, etc ... ). Ces 
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auteurs ont montré que la mortalité observée apres 3, 5 ou 10 ans, dans de 
tels groupes, est nettement plus élevée que la mortalité attendue dans la po­
pulation générale pour un groupe d'age comparable et que l'exces de mortalité 
était expliqué par les insuffisances r espiratoires mortelles. Ainsi, dans l'enquete 
de SADOU L et PHAM (1965) 20 sur les 99 sujets étudiés sont morts par insuf­
fisance respiratoire moins de trois ans apres !'examen fait en milieu hospi­
talier. 

On peut objecter que ces enquetes en milieu hospitalier donnent un aspect 
pessimiste de l'évolution de la maladie et que le p ronostic de la bronchite 
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BRONCHITEUX 
Figtire 1.-Le taux de déces et de retraite anticipée chez les. bronchiteux décelés lors d'une 
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leur travail normalement, nous a permis de rassembler un groupe de bron­
chiteux chroniques dépistés systématiquement. Le sort de 65 bronchiteux sur 
74 malades dépistés au premier examen a pu etre déterminé six ans apres. Sur 
ce nombre, 13 sujets étaient morts (soit 20 p. 100) alors que la mortalité ob­
servée chez les non bronchiteux employés dans la meme usine était de 9,5 p. 100, 
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Figr<re 2.- 23 malades sur les 300 bronchiteux étudiés présentent des anomalies des gaz du 
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semblable a celle des hommes habitant la meme région. Parmi les bronchiteux 
survivants, le nombre des retraites anticipées était beaucoup plus élevé que 
chez les non bronchiteux (fig. 1). Enfin, des signes cliniques de décompensa­
tion cardiaque droite étaient apparus chez 6 des 52 bronchiteux survivants. 
Ainsi meme lorsque la bronchite chronique n'a pas entrainé de consultation 
hospitaliere son pronostic apparait sévere. 

ELEMENTS DE PRONOSTIC 

L'examen des dossiers cliniques et biologiques des · bronchiteux chroniques 
dont le sort est connu quelques années plus tard, permet de distinguer ·quel· 
ques éléments de pronostic défavorable. Sur un groupe de 239 bronchiteux 
dons nous avons pu déterminer le sort cinq ans apres, l'incidence des morts 
n'était pas supérieure a la normale chez les sujets non d yspnéi:ques alors 
qu'elle était de pres d'un quart chez les sujets dyspnéi:ques avant le premier 
étage. 11 apparaitrait ainsi que la dyspnée est un bon signe pronostique et 
c'est également la conclusion de ÜSWALD et collaborateur.s (1967). Malheureu­
sement, les examens spécialisés et l'observation d'autres groupes de malades 
amenent a tempérer cette opinion. En effet, la gene respiratoire n'est pas 
toujours accusée par certains malades qui ont d'importants troubles des gaz 
du sang ou qui présentent quelques semaines plus tard un coma respiratoire 
parfaitement authentique. 

La confrontation des résultats des examens spirographiques et de la mor­
talité montre que cette derniere est beaucoup plus élevée chez les bronchiteux 
porteurs de syndrome obstructif que chez les sujets exempts de syndrome 
obstructif. Pour le meme groupe de malades dont le sort était connu cinq ans 
apres, on notait, chez les obstructifs, 27 p. 100 de déces contre moins de 9 p. 100 
parmi les autres, c'est-a-dire, dans ce dernier groupe, un taux de mortalité qui 
n'était pas supérieure a la normale. 

Quelque soit son intéret, la spirographie ne doit pas etre le seul examen 
fonctionnel pratiqué. En effet, on ne peut oublier que certains bronchiteux 
chroniques présentent des anomalies des gaz du sang alors que la spirographie 
ne permet pas de déceler de syndrome obstructif. Sur 300 bronchiteux exami­
nés en consultation externe en dehors d'une poussée aigue, 23 sujets étaient 
dans ce cas ainsi que le montre la figure 2. L'utilisation de procédés d'inves­
tigation plus complexes permet une étude encore plus précise des perturba­
tions. C'est ainsi que la mesure de la ventilation alvéolaire grace a la déter­
mination du rejet de C02 et a celle de la pression partielle de C02 dans le 
sang artériel, permet de voir que certains bronchiteux ont, en dehors de toute 
tachypnée, une fort mauvaise efficacité de la ventilation tout en gardant des 
gaz du sang normaux. La figure 3 montre que le rapport ventilation alvéolaire 
sur ventilation globale est, chez les bronchiteux, tres souvent perturbé. 

Lorsque les signes cliniques et fonctionnels respiratoires sont étudiés simul­
tanément chez un meme malade, la comparaison permet d'obtenir des infor­
mations pronostiques encore plus précises. Parmi les signes les plus péjoratifs, 
nous avons noté la notion d'hypercapnie supérieure a 48 mmHg, d 'une satu­
ration oxyhémoglobinée inférieure a 85 p. 100, d'un syndrome ventilatoire obs­
tructif et enfin la notion d'épisodes de défaillance cardiaque droite (SADOUL et 
PHAM, 1965). Bien entendu, nous considérons ces résultats chez des malades 
examinés en dehors de toute poussée de surinfection bronchique ou de pa­
roxysme dyspnélque. Pour un groupe de . 99 malades dont le sort était . connu 
trois ans apres, 70 p. 100 des décédés ｰｲｾｳｴ［ｮｴ｡ｩ･ｮｴ＠ lors de leur premier examen 
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trois ou quatre de ces signes, alors que chez les sujets encore en vie trois 
ans apres 15 p. 100 seulement avaient les memes caractéristiques lors du pre­
mier examen. 

L'état anatomique doit etre pris en considération. La présence de lésions 
bronchiques décelables au lipiodol avec déformations et diverticules de la 
paroi, celle d'importantes lésions pleurales genant le drainage bronchique ou 
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montre que chez les bronchiteux, celle-ci est tres souvent diminuée 
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la coexistence de zones emphysémateuses étendues sont des facteurs qui. as­
sombrissent le pronostic. La présence de malformations thoraciques importan­
tes, telles que certaines cyphoscolioses, est toujours un facteur aggravant. II 
en (!St de meme de l'obésité importante (MAIORAMO et coll., 1967). Ces deux 
catégories de malades succombent souvent a leur premiere décompensation 
respiratoire ainsi que nous avons déja eu l'occasion d'y insister par ailleurs 
( SADOUL, 1967). . 

On peut objecter que si les examens cliniques, radiologiques et spirogra­
phiques son facilement mis en oeuvre, les analyses de gaz du sang ne sont 
pas toujours possibles a faire et exigent une instrumentation couteuse e t des 
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Figure 4. -Diagramme PAP-Sao2. Certains malades bronchiteux préseotent indiscutiblement déja une 

hypertension artérielle pulmonaire (PAP > 20 mmHg) alors que la saturation oxyhémoglobinée du 

sang artériel est 'encore normale (Sao2> 94 0/0) 

techniciens bien entrainés. Elles sont cependant indispensables pour attester 
biologiquement une insuffisance respiratoire et doivent etre l'apanage de tout 
centre spécialisé. · 

Lorsqu'il existe une hypoxémie chronique associée ·a une hypercarpnie, l'élé­
vation de l'hématocrite est !res frequente_. Cette élévation de l'hématocrite 
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n'esf pas toujours proportionnelle a l'augmentation du nombre des hém aties. 
Cette dissociation entre héinatocrite et numération globulaire est un bon signe 
de perturbation chronique des échanges respiratoires. Chez de tels malades, la 
vitesse de sédimentation est souvet ralentie par suite d'une augmentation de 
la viscosité sanguine. 

Quelque soit l'intéret des obseivations faites sur les gaz du sang ou la 
ventilation, nous ne pouvons oublier que !'examen fonctionnel que nous venons 
d'évoquer est incomplet et qu'en particulier, il ne permet pas de savoir s'il 
existe ou non des modifications au niveau de la circulation pulmonaire. Si 
l'hypoxémie s'accompagne pratiquement toujours d'une hypertension artérielle 
pulmonaire, les investigations systématiques que nous avons faites chez des 
bronchiteux chroniques, montrent que cette hyperten;;ion artérielle pulmonaire 
existe parfois chez des malades exempts de toute perturbation des gaz du sang. 
L'hypertension artérielle pulmonaire est , chez ces bronchiteux, généralement 
modérée, puisque comprise entre 20 et 30 mmHg pour la pression artérielle pul­
monaire moyenne au repos. Mais lor sque de tels malades font des exercices 
physiques, m eme de faible importance, la pression artérielle pulmonaire monte 
notablement et dépasse par exemple 35 mmHg pour un exercice d'une puis­
sance égale a 40 watts. Ces anomalies circulatoires pulmonaires sont enregis­
trées chez des m alades exempts de tout autre signe de retentissement cardiaque 
droit et ne présentant en particulier ni modification net_te de l'électrocardio­
gramme n i tachycardie au repos. Elles doivent nous rendre prudent dans l'éta­
blissemeht du pronostic de la bronchite chronique. (Fig. 4.) 

RAPPEL DES POSSIBILITES THERAPEUTIQUES 

Certaines mesures thérapeutiques permettent d'améliorer le pronostic sé­
vere de la bronchite chroi-iique. Elles ne peuvent etre envisagées en détail lCl 

mais nous voudrions les passer rapidement en revue. Nous plac;ons en premier 
lieu Ja suppression complete du tabac.- De nombreux travaux ont montré que 
la fumée de-cigarettes entretenait un catarrhe bronchique persistant et que sa 
suppression amenait la régression de cette hypersecrétion muqueuse. De plus, 
la fumée augmente la résistance des voies aérien11es et facilite la surinfection 
bronchique. 

Le traitement des inféctions bronchiques par les antibiotiques a amené une 
indiscutable amélioration du pronostic de la bronchite chronique. Cependant, 
ces antibiotiques sont souvent prescrits d'une fac;on trop timorée par le mé­
decin praticien. La bronchite chronique est une maladie de longue durée, elle 
s'accompagne toujours de remaniements anatomiques plus ou moins impor­
tants qui sont autant de foyer d 'infection difficiles a stériliser (KouRILSKY et 
HINGLAIS, 1961; GALY et LOIRE, 1967; R EID, 1955), il est nécessaire de traiter 
l'infection bronchique quand elle survient pendant une assez longue durée. Un 
traitement de trois semaines parait un mínimum meme si les secrétions pren­
nent une apparence ·muqueuse apres quelques jours. En effet, les examens 
microscopiques de ces secrétions d'apparence muqueuse permettent de retrou­
ver une flore microbienne assez abondante. 

Pour lutter contre la résistance aux antibiotiques, il est bon d'alterner la 
nature de ceux-ci. Nous donnon la préférence au Chlbramphenieol qui, a des 
doses faibles, chez des hommes ayant dépassé 45 ans, n'entraine qu'un risque 
quasi nu d'agranulocytose ou d'aplasie médullaire. La pénicilline et ses derivés 
ont l'inconvénient'd'engendrér des bronchospasmes qui noús -semblent _plus im­
portants qu'on ne le dit souvent. Cependant, parmi les dérivés de la pénicilline, 
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l'ampicilline qui a un tres large spectre antimicrobien nous est apparue tres 
précieuse. Les tétracyclines ont l'avantage d'etre bien tolérées mais ｬＧｩｮ ｣ｯｮｶ￩ｾ＠

nient de ne pas etre toujours tres actives a l'égard de la flore microbienne 
actuellement rencontrée chez les bronchiteux chroniques. Parmi les autres anti­
biotiques ayant quelque intéret citons la colistine, la spiramycine et la rubitra­
cine. Nous utilisons généralement de faibles doses, par exemple 1 g de chloram­
phénicol quotidien pendant une semaine, suivi de sigmamycine ou d'une tétra­
cyne a la dose d'l g quotidien également pendant une semaine et enfin nous 
terminons la cure par un antibiotique choisi en fonction des résultats, d'un 
antibiogramme fait avant tout traitement sur les crachats lavés selon la techni­
que de MULDER. Les sulfamides n'ont, a nos yeux, qu'un role d'appoint qui nous 
semble mineur. Par contre nous pensons que la vaccination antimicrobienne 
employée apres une cure prolongée d'antibiotiques est utile. Le tableau I indique 
la sensibilité in vitro de la «flore totale» isolée a partir de crachats lavés. 

On ne peut négliger l'importance d'une toilette bronchique convenable et il 
faut absolument chercher a la faciliter par des expectorants, les bronchodilata· 
teurs et la kinésithérapie. Les fluidifiants bronchiques peuvent etre distingués 
en fluidifiants classiques du type iodure de plotassium, liqueur ammoniacale 
anisée, etc., qui ne sont pas toujours dénués d'efficacité, et en fluidifiants mo­
dernes du type détergents ou enzymes. Parmi ceux-ci, la trypsine a quelquefois 
mauvaise réputation. En réalité, les accidents allergiques que l'on a signalés et 
l'irritation des voies aériennes étaient surtout fréquents avec les préparations 
impures autrefois mises dans le commerce lorsqu'on utilisait la trypsine en 
aérosol ou en injections intramusculaires. A l'heure actuelle, les préparations 
per os sont dénuées de ces inconvénients. Les aérosols d'acétylcystéine ont été 
Iargement employés durant ces dernieres années. lis n'ont pas toujours l'effica­
cité a laquelle on avait cru Iors de leur Iancement. Les boissons copieuses sont 
indispensables chez de tels malades qui, pour certains, peuvent présenter une 
curieuse adypsie sur laquelle nous avons insisté par ailleurs (SADOUL, 1965). 

Les bronchodilatateurs ont l'avantage de soulager la gene respiratoire du ma­
lade mais aussi de faciliter la toilette bronchique. La préférence será donnée aux 
sympathomimétiques en aéroliseurs doseurs type Aleudrine ou Alupent si toutefois 
les malades savent convenablement inhaler la bouffée délivrée par ces appareils 
automatiques. L'expérience prouve que un malade sur deux est incapable d'in­
haler convenablement le produit et dans ces cas mieux vaut l'abandonner car 
le malade n'en tirera pas les bienfaits attendus et risquera par contre de pré­
senter une intoxication aux sympathomimétiques. La théophylline et ses dérivés 
ne sont guere actifs par la bouche et mieux vaut les administrer en supposi­
toires ou en injections intraveineuses. Les dérivés de l'aminophylline ont de 
plus une action stimulante fort utile lorsqu'apparaissent des signes de carbo­
narcose. Malheureusement cette action stimulante est souvent contrebattue par 
l'adjonction de barbituriques ou de sédatifs divers qui devraient etre rigoureu­
sement prohibés chez des malades présentant le moindre signe d'hypercapnie. 
En effet , de telles drogues sédatives risquent d 'aggraver rapidement et grave­
ment la situation. Actuellement nous estimons que le tiers des malades qui 
meurent daos notre service d'insuffisance grave sont entrés en carbonarcose 
ala suite de l'administration d'une de ces drogues. 

La kinésithérapie doit viser a faciliter l'expectoration aussi bien qu'a amé­
liorer les possibilités ventilatoires dli bronchiteux chonique. Le classique drai­
nage de posture est surtout utile chez les grands suppurants bronchiques, par 
contre l'éducation de la toux est toujours fructueuse chez le bronchiteux chro­
nique. Elle sera facilitée par l'administration d'expectorant ou de ·bronchodila-
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TABLEAU 1 

Etude in vitro de la sensibilité aux antibiotiques de la cf!ore totale » bronchique 

mis en évidence a partir de crechats lavés 

Nombre flore flore Groupement 
ANTIBIOTIQUES total sensible resistente antibiotiques 

Ampicilline ......•... •• 80 56 (70 °lo) 24 (30 °lo) 

Dimethoxy Pénicilline .... 217 94 ( 43,3 °lo) 11 3 (56,7 °lo) PENICILLINES 
' 

Pénicilline .. . .... . ... . . 233 94 (40,4 Ofo) 139 (59,6 °lo) 

Erythromycine ... . ..... 167 85 (51 °lo) 82 (49 °lo) 

Novobiocine ........... 227 143 (63 °lo) 84 (37 °lo) 

O léandomycine ......... 230 106(46,1 °lo) 124 (53,9 °lo) MACRO LIDES 

Spiramycine .......... . 219 124 (56,4 °lo) 95 ( 43,5 °lo) 

Staphilomycine ......... 228 131 (56,5 °lo) 97 (42,5 °lo) 1 

Bacitracine .. . ........ . 223 132 (56,7 °lo) 91 ( 43,3 O/o) 

framycetine ..... .. . . . . . 233 167 (76,6 °lo) 88 (36,4 °lo) 

Kanamicine . ........... 230 156 (66 °lo) 78 (34 °lo) OLIGOSACCHARIDES 

Néomycine ...• . ....... 224 128 (57,2 °lo) 95 (42,8 O/o) 

Streptom ycine ......... . 229 138 (60,2 °lo) 91 •(39,8 °lo) 

Chloramphenicol ........ 229 161 (71 ,2 °lo) 68 (28,8 °lo) 

Thiophénicol ........... 81 48 (59,1 º/,) 33 (40,9 º. 0) 

-

Auréomicine .. . .•... ... 228 78 (29,2 °lo) 150 (70,8 1/0) . 

T étracycline ............ 225 91 (40,4 °lo) 134 (59, 7 °lo) CYCLINES 

T ériantycine ... . ... .. .. ,217 78 (36 °lo) 139 (64 °lo) 
' 

ANTIBIOTIQU.ES 

Colistine . . .•.•........ 236 89 (43 °lo) 134 (57 °lo) fUNGIQUES ACTIFS 

SUR GRAM -



tateur immédiatement avant la ｳ￩｡ｮ｣ｾ＠ de kinésithérapie. Bien entendu, le kiné­
sithérapeute essaira aussi d'obtenir une correction des asynergies ventilatoires 
et une véritable rééducation respiratoire qui pe,rmet au malade de vaquer a 
ses ocupations sans dyspnée exagérée. Mais la question de la rééducation respi­
ratoire est trop longue pour etre envisagée ici. 

Chez le bronchiteux chroniques, le régime de vie droit etre sérieusement 
étudié et le médecin doit conseiller d'une fa<;on tres précise son malade. La lutte 
contre l'obésité est indispensable. La perte de poids améliorera la dyspnée de 
ces malades et réduira aussi l'hypercrinie bronchique des pléthoriques qui est 
si banale chez eux. Compte tenu de l'age souvent avancé de ces sujets, on ne 
recourra pas a un amaigrissement trop rapide mais on conseillera la prise 
réguliere de trois repas hypocaloriques par jour, la sutveillance hebdomadaire 
du poids et la ｲ･ｳｴｲｩ｣ｾｩｯｮ＠ des glucides. Bien entendu, en l'absence d'obésité, le 
régime alimentaire r estera tres libre et on ne peut oublier que, si certains 
bronchiteux chroniques sont obeses, d'autres deviennent peu a peu cachectiques, 
au point que la cachexie respiratoire nous semble avoir droit de cité comme la 
cachexie cardiaque si largement étudiée durant ces ､ ｾｲｮ ｩ ･ｲ･ｳ＠ années (PITTMAN 
et CoHEN, 1965). L'exercice physique est indispensable aux bronchiteux et nous 
leur conseillons volontiers une heure de promenade a pied par jour, sans toute­
fois aller jusqu'a la fatigue ni a ｣ｨ･ｾ｣ｨ･ｲ＠ a dominer leur dyspnée. 

Certaines médications sont a déconseiller chez les bronchiteux chroniques 
ou a n'employer qu'en ' cas d'absolue nécessité (SADOUL, 1965). Nous avons dit le 
risque des barbituriques et des sédatifs. Parmi eux, seul le Valium (diazépam) 
nous semble relativement sans danger a faible dose, mais tous les dérivés de la 
phénothiazine et les b<;irbituriques peuvent avoir une action redoutable chez les 
bronchiteux. Les sédatifs de la toux ne doivent etre employés qu'avec précaution 
et mieux vaut recourir aux fluidifiants et aux sédatifs de la toux qu'a des 
dérivés de la codélne.· Les diurétiques sont parfaitement inutiles en l'absence 
d'oedeme quoiqu'ils soient souvent pescrits aux bronchiteux de fa<;on systéma­
tique. II en est de meme de la digitaline souvent administrée en l'absence de 
tout signe clinique d'insuffisance cardiaque droite, sur le seul vu de modifica­
tions positionnelles a l'électrocardiogramme. 

Comte tenu de la sévérité du pronostic de la bronchite chronique et de la 
négligence fréquente de ces malades, nous pensons qu'il est indispensable de 
suivre périodiquement ces malades comme sont suivis régulierement les coro­
nariens, les urémiques ou les tuberculeux. La surveillance doit etre clinique, 
mais comprendre aussi des examens de laboratoire, spirographie, gaz du sang 
artériel et bactériologie des crachats. A ce prix, nous pensons que l'on peut 
éviter la plupart des épisodes de décompensation respiratoire comme la survei­
llance réguliere des diabétiques a permis de réduire considérablement la fré­
quence et la gravité des comas diabétiques. 

Nous sommes indiscutablement mieux armés en 1967 contre la bronchite 
chronique et quand nous songeons a ce qu'était la vie d'un bronchiteux chroni­
que et la sévérité considérable de.s bronchopneumopathies aigues chez de tels 
malades il y a dix, vingt ou trente ans, nous pouvons penser que le chemin 
parcouru est immense. Cepedant, nous ne pouvons oublier que trop de malades 
meurent prématurémént par ignotance. Le médecin pneumologue doit lutter a 
tout prlx contre les multiples ignorances qui menacent encore la vie des bron­
chiteus chroniques, et assombriss\:nt le pronostic de la maladie. C'est tout d'abord 
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une ignorance du malade qui ·n'a past été instruit de la gravité de la bronchite 
chronique et ne consulte pas son médecin. Un considérable e ffort d éducation sa­
nitaire est a faire dans dous les pays a ce sujet et, en Europe, il n'a pas été 
amorcé. L'ignorance du médecin praticien est aussi a souligner car ses pres­
criptions sont souvent insuffisantes ou dangereuses (prescriptions par exemple 
d'Aminophylline plenobarbital ou de sédatif chez des malades insuffisants res­
piratoires insomniaques du fait de leur hypercapnie), et considérant la bronchite 
chronique comme une affection bénigne, il n'adresse pas le malade au pneumo­
logue. Enfin, le pneumologue doit reconnaitre qu'assez souvent il a négligé la 
bronchite chronique; étudiant volontiers des maladies plus rares mais plus 
curieuses, il ignore souvent la gravité de la bronchite chronique, maladie sociale 
aux conséquences tres importantes . 
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