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INTRODUCTION
Le i1 novembre 1918 a marqué le jour de notre victoire sur l'Alle- be
magne, mais c’est à ce jour aussi que la France a arrêté un compte
terrible ouvert depuis quatre ans : celui de nos morts. Et lorsque :
s'est dissipée la première joie de la victoire, nous sommes restés
frappés d’une véritable épouvante devant l’énormité du sacrifice,
devant la réalité de nos 1.500.000 morts !
Pour que notre pays se relève de cette longue épreuve, .il faut
avant tout sauver notre capital humain et dans la mesure du possible
combler les vides. Les grands problèmes de la lutte contre la diminu-
tion des naissances, contre les maladies contagieuses, se posent avec 4
une urgence réellement tragique.
De grandes voix se sont fait entendre qui montrent l’imminence
du danger, qui réclament des pouvoirs publics l’intensification de la lutte.
« Qui donc, s’écrie Calmette ‘ dans un émouvant appel à l'opinion
publique, qui donc pairra les impôts demain, si lu population de la France continue à décroître, qui relèvera les ruines de nos dix déparlements-dévastés, qui ressuscitera notre industrie el notre commerce d'exportation, qui exploitera nos mines, qui labourera nos champs, si la main-d'œuvre nous fail défaut ?
Oublie-t-on que seules les vies humaines sont productives de:
richesses et que le sol merveilleusement fécond de la France, les usines, les chemins de fer, les canaut el les ports, pour la création
el l'extension desquels nous n'hésitons pas à dépenser des milliards
n’ont de valeur qu'autant qu'il y aura des Français pour les exploiter ? Il est inconcevable que des vérités s1 simples aient besoin d’être dites el qu’elles ne s’imposnt pas comme un impératif CRRGOe à toutes les intelligences ».
Or parmi les grands fléaux qui sévissent en France, la T'ubereus lose est au premier plan : « Une moyenne annuelle d'environ 83.000 décès, accusaient les statistiques officielles du Ministère de l’Inté-
rieur, 120.000, 150.090 morts par an affirmaient cerbaines voix auto-.
r D' A. CALMETTE, Écho de Paris, décembre 1920.
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risées, La vérité était probablement entre ces chiffres extrêmes... Le
; chiffre des réformés par tuberculose atteint plus de 110.000. Le dan-
ger a fini par devenir si éclatant qu'il a secoué l'indifférence et l’iner- Lie et qu'il semble bien qu'aujourd'hui nous sommes entrés dans une phase de réalisations ». (Léon BERNARD, 15 nm”
Comme le font remarquer tous les sieurs qui étudient cette ques-
tion, il est certain que les chiffres officiels sont un minimum ; il est
certain qu'un grand nombre de décès dont la véritable nature tuber-
_ culeuse est méconnue et qui figurent sous d’autres rubriques devrait
_ y être rattaché : bronchite, entérite, congestion pulmonaire, pneu-
monie, re asystolie, maladies des reins, des capsules surrénales, du foie, cachexie sénile.
_ Parmi ces décès, il est incontestable qu’un très grand nombre pour-
_rait être évité. Et pour nous, médecins, qui venons pendant quatre ans de voir couler tant de sang et pour qui les images de guerre sont _ presqu'uniquement des images de blessés, de mourants et de
morts, pour nous qui savons avec quelle relative facilité on
pourrait diminuer cette mortalité et récupérer des vies humaines, ces
idées s'imposent jusqu’à l’obsession. Si la tuberculose est bien, comme on l'a dit, la « Maladie sociale » par excellence, il n’en est
_ pas moins vrai qu'elle est avant tout une maladie tout court, relevant : de la médecine au même titre que la syphilis, les maladies
_ professionnelles, le paludisme, maladies qui, elles aussi, présentent . un @specl social. C’est à nous, médecins, qu’il appartient de fixer la
_ technique de la lutte anti-tuberculeuse et de conseiller les différents
organismes sociaux sans lesquels nous ne pouvons rien ; mais,
- dépourvus d’une direction médicale suffisante, ceux-€i risquent de frapper dans le vide, car actuellement la clef de toute prophylaxie
antituberculeuse réside dans un problème beaucoup plus LOnRRMre fn ‘on ne le croit généralement : /e diagnostic.
Heureusement, ces idées commencent à pénétrer . 7. les
milieux. Des lois spéciales ont été votées où sont en projet : loi du 15 avril 1916 sur les dispensaires, loi du 7 septembre 1919 sur les … _ sahatoriums, proposition de loi du 16 janvier 1919 sur la Déclaration obligatoire de la Tuberculose. Sous l’active impulsion du Comité _Naiional de défense contre la Tuberculose et de la Commission Rock-
feller, travaillant en complet accord, l'opinion publique, les milieux
_ politiques et médicaux sont anse en constante alerte et partout on s'organise. à | Pour lutter Noa dei ee contre le fléau, quelles armes possé-
dons-nous ? Avons-nous à notre disposition un médicament spécifique
1 Les chifires entre Dern nee es dans le cours du texte renvoient aux
chiffres correspondants de l’Index bibiographique.
DES 17 Dies comparable, par exemple, au sérum antidiphtérique pour la diphtérie, au mercure Où au salvarsan pour la syphilis, à la quinine pour. le paludisme, à l'émétine pour la dysenterie amibienne ? On peut affirmer qu'actuellément nous n’en possédons aucun. Et si parmi les . les nombreuses, trop nombreuses médications, dites spécifiques par leurs auteurs, quelques-unes maniées par certaines mains donnent - des résultats intéressants mais partiels, aucune n’a réellement fait
ses preuves. C’est donc avant tout vers la prophylaxie que doivent. 2
se tourner les efforts de la lutte antituberculeuse. Avons-nous, de
ce côté-là, une méthode comparable à la vaccination contre la
variole, à la vaccination antityphique contre la fièvre typhoïde ? Non, et, bien que nous ayons de bonnes raisons d'espérer que l’avenir nous apportera, dans ce sens, la seule solution capable de juguler définitivement le fléau ‘, nous sommes obligés de reconnaître notre impuissance actuelle à ce double point de vue : médication spéci-
fique, vaccination préventive. Tandis que, en ce qui concerne la syphilis, les mesures de prophylaxie antivénérienne n’ont diminué
en rien le nombre des syphilitiques, le problème de la syphilis est en partie résolu grâce à notre thérapeutique puissante. Si cette maladie reste redoutable, c'est comme facteur de diminution de la natalité et non comme facteur de mortalité; car au point de vue individuel on peut affirmer que la syphilis est beaucoup moins grave qu'il y a une.
cinquantaine d'années. Au contraire, avec la tuberculose nous som- .
mes bien loin d’avoir obtenu de pareils résultats ; notre seule thérapeutique efficace, la cure hygiéno-diététique, est tellement dispendieuse pour l'individu et la société que nous devons actuellement tout attendre de la Prophylaxie : il faut empêcher l'individu de contracter la maladie.
Alors des bases solides nous sont nécessaires pour appuyer notre prophylaxie, et un grand problème se pose sur lequel on à beaucoup discuté et on discute encore, mais que des faits scientifiques récemment acquis éclairent d’un jour nouveau : celui de lEÉTIOLOGIE. Privée de connaissances étiologiques suffisantes, la prophylaxie va à l'aventure alors qu'il s’agit d'aller directement prendre le mal à sa source.
Or des faits scientifiques irréfutablés nous démontrent que
i° La contagion est à l'origine de la tuberculose ;
20 Cette contagion est dans l'immense majorité des cas interhu-
naine et directe.
1 Jmmunisation des bovins par inoculation avec des bacilles humains vivants obtenue par Behring, expérimentation de cette méthode sur les grands anthropeïdes préposée récemment Far Calmette, :
Xe
Diagnostic précoce, dépistage des semeurs de bacilles, c’est là le but vers lequel tend actuellement toute l’organisation sociale antituberculeuse, parce que de ces deux notions découlent à la fois Pots phylaxie et traitement. :
Les méthodes scientifiques qui- chaque: jour s'améliorent per: mettent de mieux connaitre les manifestations des bacilloses conta- “minantes. On a montré ainsi comment à côté des phtisiques avérés, de nombreux tuberculeux, insoupçonnés avant nos méthodes actuelles de dépistage, pouvaient être dangereux.
ue Par mi ceux-ci, le vieillard est très souvent en cause, idem SAME HE tsiologues connaissent ce danger, mais il semble que le publie ‘” _ médical n’est pas suffisamment renseigné sur son véritable aspect. J'est pourquoi nous creyons faire œuvre -utile en apportant notre Ne à cette étude, faite il est vrai, mais dont les acqui-
Nous verrons que la ie du vieillard est, en réalité, s coup plus fréquente qu'on ne le croit, soit parce que le diagnostic 132 aise échapper, soit, et plus souvent peut-être, parce qu'il n’est syste tématiquement pas fait en vertu de cet aphorisme très répandu que - la tuberculose n'est pas grave chez le vieillard. « Après 45 ou 50 ans, il est presqu'indifférent d'être ou de n'être pas tuberculeux », disait “Fonssagrives. Elle n'est pas grave pour le vieillard péut-êlre — ce 4 qui d’aitleurs reste à prouver —— mais elle est grave pour ceux qui l'approchent. Le principal objet de notre thèse sera de le démontrer. . Et au début d’un travail qui a pour but d'étudier une des parties de la question de la tuberculose trop souvent laissée dans l’ombre : le “diagnostic de la tuberculose sénile, partie en réalité inséparable des ie autres, il nous paraît indispensable de passer rapidement en revue . les points capitaux du gigantesque problème, d’insister sur leurs _ connexions afin de mieux situer notre sujet dans le cadre de là pro. _phylaxie de la tuberculose. | ‘2
. Dans la première partie de notre travail nous étudierons donc :
. 4° La manière dont se pose actuellement la question de la ARE de la tuberculose ;
° La fréquence de la tuberculose sénile d'après des statistiques de et ses conditions étiologiques. | ;
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Dans une deuxième partie, après avoir passé rapidement en revue + les principales formes classiques de la maladie en montrant les © _ erreurs Ge diagnostic auxquelles elles peuvent prêter, nous étudie- Ë … rons le diagnostic positif et nous rechercherons quel résultat on peut + attendre des différentes méthodes diagnostiques appliquées au vieil-
lard. + DE
‘ auxquelles elle à donné lieu nous entraînerait à des développements considérables, tout.à fait hors de proportion avec notre sujet.
| auxquelles se rallie actuellement la grande majorité des phtisiolo-
fn, dans une troisième partie, nous essaierons de montrer l’importance de la tuberculose sénile comme source de contagion, puis. nous envisagerons rapidement les problèmes qu’elle soulève, ainsi que les cifférentes solutions qu’on peut leur donner.
CHAPITRE PREMIER
Comment se pose actuellement la question de la Contagion de la Tuberculose
L'exposition détaillée de la question et des nombreuses discussions
Nous nous contenterons d’énumérer les principales conclusions
gues en raison de faits scientifiques récemment acquis qui éclairent d’un jour nouveau toute l’étiologie de la Tuberculose.
1° Le bacille, cause efficiente de la maladie prime tout. — On à. soutenu longtemps, en effet, que l'infection bacillaire était toujours fonction de la résistance du terrain — opinion basée surtout sur la
ras
croyance à l’ubiquité du bacilie. Dès 1913, le Professeur Chauveau
s'exprimait ainsi à l’Académie de Médecine (27) : « Non, énergiquement non, la misère physiologique n’est pas nécessaire à la création du milieu propre à l'invasion du bacille de Koch. Les plus vigoureux sujets y sont exposés, comme les plus affaiblis. C’est pourquoi la Les guerre au mierobe doit toujours tenir le premier rang dans la lutte contre la tuberculose. C’est pourquoi il importe de le dépister par-
- fout où il peut se cacher ». Nous verrons qu'il se cache souvent chez
Je vieillard ;
ac
MURS rue
20L organisme humain est très sensible à la tuberculose. — La résistance à celte maladie ne se produit que par l’acquisition d’une émmunilé Gûe précisément au contact, dans certaines conditions, avec le
_ bacille de Koch. Ce contact crée une infection atténuée et latente.
. En efïet, l'enfant à la naissance et l'individu qui n’a jamais été en contact avec le bacille (populations du centre de l'Afrique, par exEm- _ ple), réalisent un éerrain vierge de tuberculose comme le prouveni les réactions à la tuberculine. L'observation démontre que l’un et
l’autre sont extrêmement sensibles à l'infection tubérculeuse (comme :
le cobaye).
3° L’infection est conditionnée par la quantité des bacilles ingérés ou inhalés, la durée des contacts et leur répétition. « La tuberculosemaladie résulte d’une infection bacillaire massive et unique ou de réinjections fréquentes et répétées ». (CALMETTE, 19) ;
4° Chez, l'enfant et le sujet vierge de tuberculose, des doses massives ou répétées produisent une infection grave (primo-infection)
qui donne des formes généralisées aboutissant presque toujours à la
mort. Au contraire, si les doses sont faibles ou les contacts peu fré-
quents, le sujet peut :’ou bien guérir (très rarement avant six mois)
à condition que les contacts infectants cessent (L. BERNARD), ou bien il peut rester porteur d’une tuberculose latente dans laquelle, plus tard, il pourra trouver les éléments d’une deuxième injection ; 5° L'adulte des pays civilisés présente à la tuberculose un terrain presque toujours atteint par une infection passée plus ou moins inaperçue, comme le démontre l'index très élevé
des cutiréactions à partir de 20 ans (97 % dans ‘les villes).
Cette primo-infection lui a acquis une certaine immunité qui lui
permettra de résister à des doses faibles et il réagira aux doses massives ou répétées par des formes chroniques et localisées (phénomène de Koch). le nègre transplanté en Europe fait au contraire, ainsi que l’a montré Borrel, des formes aigués et généralisées, comme le jeune enfant. C’est pour cette même raison d'absence d’immunité acquise, que le paysan émigré dans la grande ville ou arrivé à la caserne présente également des formes graves ;
6° Cette réinfection de l'adulte (surinfection de Calmette) peut
être d’origine exogène comme le prouvent de nombreuses observations de contagion familiale et hospitalière tuberculose conjugale, par exemple), mais elle-est le plus souvent d’origine endogène ;
7° Cette réinfection est conditionnée par des causes adjuvantes. On ne peut nier en effet qu'elle ne soit favorisée par le surmenage,
les excès, une profession pénible, le séjour dans une atmosphère
confinée, la misère, le taudis, l’alcoolisme.
VOOR EURE
DU ee D'ailleurs ces conditions adjuvantes varient avec chaque individu et donnent lieu encore à de nombreuses discussions. 7 COMMENT SE RÉALISE LA CONTAGION ?
Quel que soit son mécanisme intime : inhalation ou ingestion de. particules émises directement par le malade pendant la toux (goutte-
lettes de Flügge) ou des poussières bacillifères provenant des crachats
desséchés, nous n'avons pas à démontrer que l'apport bacillaire le pius important se trouve dans le milieu où vit le semeur de germes. Puisque la densité de la matière infectante dans l'air est nécessairement maxima dans le local occupé par le malade « La contagion
est et doit être familiale ». (CHAUSSÉ). De plus, il est prouvé que si le
bacille de Koch perd très rapidement sa virulence sous l'influence de l'air et de la lumière, ce qui explique le faible danger des poussières de la rue et des Jardins publics (sauf peut-être dans ce dernier cas pour le pelit enfant), il peut la conserver plusieurs jours au contraire dans un local peu éclairé et mal aéré. Selon que le malade crache plus ou moins ou qu'il prenne des précautions anti-bacillaires, sciemment ou non il deviendra un agent plus ou moins redoutable de diffusion. Ce n'est donc pas uniquement dans l'habitation du malade, mais encore dans tout local où il séjourne et où la destruction voulue ou automatique des :bacilles n’est pas effectuée que les risques de contagion sont les plus grands. Et c’est l'être le plus vulnérable à la tuberculose : l'enfant, qui subira surtout cette infection, parce que les soins incessants dont il a besoin rendent plus intimes et plus fréquents les contacts avec le parent, le domes-
tique porteur de germes, parce que au moment de ses premiers pas
il rencontre à tout instant le bacille : sur le parquet où il se traîne,
” sur les objets qu'il porte à sa bouche, sur le mouchoir avec lequel
on le mouche. Au fur et à mesure qu'il grandit et qu'il acquiert de l'indépendance, les contacts sont moins intimes et moins prolongés et la dose infectante arrive à un Seuil où elle crée l’immunité.
Mais là ne s'arrêtent pas les méfaits de la contagion familiale que l’on doit entendre dans le sens large de « contagion qui s’exerce à la maison » et qui peut venir par conséquent non seulement des co-habi-
_fants, mais des visiteurs plus où moins assidus. (CCMBY).
Tous les co-habitants y sont plus ou moins exposés parce que, chez l'adulte, l'infection secondaire peut être d’origine exogène. Ceci nous explique la tuberculose conjugale, celle des compagnons, celle des ateliers, prisons et couvents. Ainsi comprise, la contagion familiale
joue un rôle énorme et l'on comprend que la prophylaxie doit ù Corercer avant tout à l'égard du tuberculeux porteur el dissémina-
Leur du virus.
; “ui
A _verture du corps d’une femme de quatre-vingt-dix-neuf ans et quelques
, de vue par la majorité des auteurs qui, après lui, ont étudié la tuber-
_porains, est que la mortalité tuberculeuse fait une chute notable à.
CHAPITRE II
Fréquence de la Tuberculose sénile
On à cru très longtemps que la bareioe sénile était rare. Laennec, un des premiers, s’est élevé contre Lee croyance :
2e + Les anciens pensaient que ‘la phtisie attaque surtout les hommes … êgés de 18 à 35 ans : i! est vrai que c'est à cette époque que la maladie.
ect le plus souvent manifeste et facile à reconnaître. Mais Bayle a trouvé
que dans les hôpitaux de Paris, l’âge de 40-45 ans était la période de la vie où la phtisie était plus commune. Aucun âge d’ailleurs n’en est ”
Elle est très fréquente dans la. vieillesse même avancée : j'ai fait lou.
mois qui avait succombé à cette maladie. »- © (LAENNEC, 08).
Cependant, malgré l'opinion de Laennee, cette oe a été perdit
culose. Presque tous signalent d’ailleurs des divergences de vue sur: cette question de fréquence, mais l'impression qui se dégage de là lecture des traités modernes et même de certains auteurs contem-"
partir de 55-60 ans. Or nous verrons que cette opinion ie d’ une. interprétation défectueuse des statistiques. : d'DAnoenE il y a une A d'années, Sommet,
entre 60 et 70 ans contre 41,12 entre 40 et 50 ans)'. Mais, à la fin du siècle dernier, à mesure que se perfectionnaient l’étude clini*
* HUTINEL et GRANCHER, article phtisie pulmonaire, in diction. de De chambre. : E
PE Le PUS
que et surtout les moyens diagnostiques de la tuberculose, sa fré-
quence chez le vieillard a été mise en évidence à plusieurs reprises. :
Nous ne referons pas l'historique de la question déjà exposé dans des travaux antérieurs (9, 10, 18, 55, 73). Si cette importance de la, tuberculose sénile est reconnue au point que Calmette lui consacre un chapitre spécial dans son livre sur L « Infection tuberculeuse », il ne semble pas que sa fréquence véritable Soit établie à l’heuré
actuelle. Nous essaierons donc au cours de ce chapitre de. montrer, * par la critique et la comparaison de Statistiques récentes, que cette. fréquence est beaucoup plus grande qu'on ne le croit généralement.
Il est impossible de fixer à la sénilité une limite d’âge précise, Tout
le monde sait, en effet. que les caractères de l’involution sénile appa-
raissent plus ou moins tard selon les individus. On admet généralement au'elle débute en moyenne à 60 ans et c’est sur ce chiffre
minimum qu'il faut se fixer dans l'étude des statistiques. Nous verront même que les statistiques américaines étendent la période de l’âge mûr jusqu'à 65 ans — ét sont de ce fait encore plus démonstratives. Mais lorsqu'on étudie la maladie sur l'individu, il est
permis de la rattacher à la tuberculose sénile si le malade, bien
qu'âgé de moins de 60 ans, présente les Caractères de la sénilité. Notre observation I se présente dans ces conditions.
Nous nous appuierons pour étudier la fréquence, sur les statisti- -
ques de mortalité qui ont l'avantage de donner des chiffres minimun (voir page 3). Quant à la morb:dité, nous nous réservons de montrer par l'étude critique du diagnostic que son importance est beaucoup plus considérable qu'on ne le croit. La tuberculose du vieillard est en effet très souvent méconnue. — Que de fois ne voit-on pas porter le diagnostic de bronchite chronique alors qu'un examen bactériologique ultérieur, met en évidence une tuberculose pulmo- | naire indiscutable ! Que dé fois ne voit-on pas de tuberculoses actives constatées à l'autopsie et qui du vivant du sujet étaient absolument ignorées ! La tuberculose du vieillard est en effet souvent latente, reste cachée, évoluant au second plan et peut demeurer tout à fait étrangère à la mort.
Comment apprécier la fréquence de La tuberculose sénite ?
Jusqu'à présent ies auteurs se sont basés soit sur le nombre absolu
des décès par tuberculose, soit sur le pourcentage des décès par
‘tuberculose comparé aux autres causes de décès. Nous relevons les chiffres suivants :
Nombre des décès par tuberculose sur 100 décès de toutes causes après 60 ans
2,29 pour 100
IÉNDOUZS + PSN ERUe | 4,6 pour 100
3 à 5 pour 100
En 10 ans, dans le département de la Seine, la mortalité des vieillards par tuberculose est de 5,53 % à Paris et 5,24 % dans le département de la Seine (BAUDOT).
Or cette méthode de statistique est critiquable. Elle ne prouve. pas la véritable fréquence de la tuberculose sénile. En effet en comparant les pourcentages ci-dessus à ceux qui Correspondent aux groupes d'âge avant 60 ans, on pourrait, comme l'ont fait et le font encore
: : beaucoup d'auteurs, tirer des arguments en faveur de la rareté de la: _ tuberculose sénile.
Nombre de décès par tuberculose sur 100 décès de toutes causes
20:90 aANS TA TRES 50 à 60 pour 100 | 40-59 ans "re Sete | 33 pour 100 60 ans et plus meme | 3 à 5 pour 100
Après la lecture de ces chiffres ! on comprend qu’on soit tenté de : dire : la mortalité tuberculeuse chute après. 60 ans. Mais il me faut « pas oublier que l’âge où la mortalité de l'adulte devient la plus : élevée est précisément après 60 ans et si nous ne tenons pas compte. ; de cette donnée nous comparons des éléments en réalité incomparables. Voici (tabl. I) pour fixer les idées, une statistique concernant | la mortalité Poocale pour la Fr rance entière pendant l’année 1912. à
1 Chiffres tirés de l'article de BARBIER sur la tuberculose pulmonaires : un Traité Brouardel el Gilbert, 1910. à
HP Que
è TABLEAU I
Les chiffres concernant les années avoisinantes sont identiques
Mortalité générale pour la France. — Année 1912
Age Nombres absolus Proportion pour 1.000 vivants RU MS re 79.860 106,38 pour 1.000 FACE 65.457 FU ARTE ENR ee 85.363 7,02 ee PERTE 127,795 14,11 _ PE .293 66,53
Après lecture de ce tableau, nous voyons que la mortalité fait un
brusque saut à partir de 60 ans. Pour 14,11 individus qui meurent | sur 1.000 entre 40 et 59 ans, il en meurt 66,53 après 60 ans, c’est-àdire près de cinq fois plus !
Ce qu'il importe de considérer, c est la proportion de décès par groupe d'individus vivants, d’un âge donné. Nous verrons alors que la proportion des décès par tuberculose est à peu près aussi impor-. tante après 60 ans qu'avant cet âge.
Nous donnons dans le tableau II les proportions de mortalité . établies sur cette base pour celte même année 1912.
TABLEAU II
x An Proportion pour 1.000 individus
TOTAL DES DÉCES AE ous d'âge Groupes d'âge | <<’ _ "2 | —— Tuberculose Tuberculose Tuberculose Tuberculose toutes formes pulmonaire toutes formes pulmonaire
fa .315 L ,0 .086 ,2
Bien die le nombre des décès par tuberculose pulmonaire n'ait été ue de 5.086 après 60 ans contre 20.141 entre 40 et 59 ans, c’est-à-dire quatre fois. moins élevé, nous voyons que les proportions pour 1.000 individus vivants sont respectivement de 1,01 et de 2,26. La proportion après 60 ans devient alors moitie moindre que la proportion
avant cet âge.
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Etude des statistiques françaises.
Nous avons relevé les chiffres de décès de 1906 à 1943, répartis par Re groupes d'âge pour Paris et la France.
_4° Par tuberculose sous toutes ses formes ; 20 Par tuberculose pulmonaire. | _ Pour chaque catégorie, nous donnons les chiffres suivants :
1° Total des décès à Paris et en France en chiffres CE pendani
A ces huit années ; j ÿ
20 Proportion pour 1.000 individus vivants du groupe d'âge à Paris et en France. Ces derniers chiffres ont été obtenus en prenant la ue des proportions au cours de ces huit années.
Ces documents sont tirés des tableaux publiés dans le « Recueil
‘ des travaux de la Commission permanente de préservation contre la
Tuberculose ». (Tome IV 1917). Ces tableaux sont dressés eux-mêmes d’ après les statistiques sanitaires du Ministère de l'Intérieur.
TUBERCULOSE SOUS TUBERCULOSE
TOUTES SES FORMES PULMONAIRE GROUPES CHIFFRE DES DÉCÈS CHIFFRE DES DÉCÈS D’AGE PAR 1000 INDIVIDUS VIVANTS PAR 1000 INDIVIDUS VIVANTS 5 — nn < se Paris \ “France Paris France
Nous pouvons constater après lecture de ces tableaux 3 et 4 que les chiffres de l’année 1912 concernant la mortalité tuberculeuse pour la France entière, et sur lesquels nous nous basions plus haut pour
soutenir notre argumentation, ne sont pas dûs à des causes transi-
toires, particulières à cette année. En effet si nous prenons la moyenne de ces huit années, nous voyons qu'elle est sensiblement égale aux chiffres de 1912 de notre tabl. 1. Nous y voyons par exemple
qu'il es mort en 1912, par tuberculose pulmonaire, 5.086 individus :
âgés de plus de 60 ans. Or, de 1906 à 1913 il en est mort 41.653, ce jui donne une moÿenne annuelle de : 41.653 = 5.206.
Si nous comparons les chiffres de morts par 1.000 à Paris et dans
la France entière, nous sommes frappés par leur désaccord, les - proportions concernant la France étant beaucoup plus faibles. Fautil en conclure que la mortalité par tuberculose est plus élevée à Paris que dans l’ensemble de la France ? C’est probable, mais pas dans les proportions indiquées par la statistique. Cette différence si considérable doit être attribuée en grande partie à la méthode de statistique à Paris, incomparablement plus rigoureuse que dans l’ensemble de la
EE
\ France. D'ailleurs les chiffres concernant la France ne comprennent que les villes au-dessus de 5.000 habitants, les documents fournis par le reste des communes étant absolument insuffisants pour établir une statistique sérieuse ! ?
_ Bien que la fréquence de la tuberculose sénile ressorte aussi de l’éxamien des chiffres de toute la France, nous nous appulerons pour les raisons précédentes sur ceux de Paris certainement beaucoup plus
près de la réalité.
On peut tirer de leur examen les conclusions suivantes :
1° Il en est de la tuberculose du vieillard comme de celle de l'adulte, c’est la forme pulmonaire qui est en cause cinq fois sur SIX ;
2° Sur 1.000 individus âgés de 60 ans et plus, la tuberculose pulmopaire en bue 3,35 alors que sur 1.000 ‘individus âgés de 40 à 59 ans, âges où la proportion est la plus forte, elle en tue 5,36.
J1 en ressort que la mortalité de la tuberculose sénile comparée à la plus forte mortalité par tuberculose est à ce nombre comme 64
est à 100.
1 Les chiffres de la « Statistique Sanitaire » publiés par le Ministère de
l'Intérieur sont certainement très au-dessous de la réalité ; dans de nom-
breuses communes, en effet, il n'est même pas fourni de certificat médical de décès. $ Me |
Tant que nous n’aurons pas en France un système de statistique méthodique et précis, il sera très difficile de juger dans leur ensemble les résultats de la lutte anti-tuberculeuse et par conséquent de la conduire. Une bonne statistique est en effet le complément indispensable d’une
prophylaxie qui doit tenir compte de facteurs aussi multiples d'ordre tant
social que médical. II est à souhaiter que la France adopte rapidement “un système analogue à celui qui fonctionne en Suisse et qui semble vraiment excellent. Voici ses principaux caractères : aussitôt après le décès, l'officier d’état-civil envoie, sous double enveloppe, au médecin traitant ou au médecin qui a constaté le décès, une des trois fiches suivant le cas : masculin, féminin, mort-né. Le nom du décédé figure seulement sur un coupon détachable. Le médecin remplit la partie médicale de la fiche qui comprend cinq questions :
1° Maladie primitive ou cause primaire ;
è° Maladie consécutive et cause immédiate ;
3° Maladies concomitantes :
4° Autopsie s’il y a lieu ; . 2
5° Conditions sanitaires de l'habitation.
Au verso de la fiche figure une liste numérique des principales conditions sanitaires où sociales et pour répondre rapidement à la cinquième
. question, il suffit de désigner par leur numéro d'ordre les défectuosités
constatées. Le médecin détache alors le coupon sur lequel est inscrit ie nom du décédé et retourne la fiche à l'officier d'état-civil. Celui-ci contrôle le retour de la fiche à l’aide d'un simple numéro figurant sur l’enveloppe et sans l'ouvrir, l'adresse au bukreau fédéral de statistique de Berne, Ainsi se trouve sauvegardé le ‘secret médical, condition qui en France particulièrement est nécessaire si l’on veut obtenir des médecins des certificats de décès scientifiquement exacts. |
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{ = Nous sommes loin des proportions indiquées par la méthode de
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statistique basée uniquement sur les décès et que nous critiquons (v. pages 24, 25). Ici 64 % eb là 10-20 % sélon les auteurs ! »“
La mortalité par tuberculose chez le vieillard est donc très importante. Elle est très comparable à celle de l’âge mûr et de l’âge
adulte au lieu de décroître fortement comme on l'écrit encore :
couramment.
Et encore cette proportion est-elle exacte ? Rien n’est moins sûr." * Lorsqu'on compare les statistiques de mortalité par bronchite :
chronique, on s'aperçoit que c'est l4 où réside la grande cause d'erreur et c’est. un des buts de notre travail de montrer que la
bronchite chronique du vieillard, étiquetée bronchite banale, est : dans des proportions considérables une bronchite tuberculeuse avec
expectoration bacillifère.
D'ailleurs, le tableau 5, qui donne le chiffre des décès par bronchite chronique, sur 1.000 individus vivants, de 1887 à 1900, montre bien que ce diagnostic diminue de plus en plus de fréquence. Et il diminuera d'autant plus que l’on prendra davantage l’habitude de dépister la tuberculose par les méthodes modernes de diagnostic.
TABLEAU V
Proportions des décès par bronchite chromque de 1887-1910. Chiffres établis sur les moyennes quinquennales des villes de 30.000 habitants et au-dessus.
Chiffres des décès par bronchite chronique pour 1.000 individus vivants au-dessus de 60 ans
LES IDE UEE 6,16 pour 1.000 LED EE MATE 5,92 —".
LÉO LOODE RE 4,29 — TOOL ONE EE nome SR 3,00 ==
: 1906 à 14910... Ne 2,96 _
Il semble évident que seules les raisons précédentes peuvent
expliquer que le chiffre des décès sur 1.000 par bronchite chronique, ,
après 60 ans, soit passé progressivement de 6,16 en 1887 à 2,96 en 1910! |
Comment expliquer, sinon par ces mêmes raisons de diagnostic que, par exemple, à Paris en 1914 {tableau 6), le chiffre des décès
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TABLEAU VI
Nombre absolu de décès par tuberculose pulmonaire et bronchite chronique rie à Paris en 1914 ; A Ée
f RS 14 ”
6 nm Groupes d’äges _|Bronchite chronique ; 97 0-1 an 4 853 1-19 8 :
4402 71204927 27 3487 40-59 158 680: 60 et plus 451
par bronchite chronique passse brusquement de 158 entre 40 et
9 ans, à 451 après 60 ans, alors qu'en revanche le chiffre des décès par tuberculose pulmonaire passe respectivement ee ces déux catégories d'âge, de 3.484 à 680,
2° Etude des statistiques américaines el anglaises.
Si instructives que soient les statistiques ‘de notre pays, elles _ présentent le grand défaut, outre leur approximation insuffisante, de donner des groupes d'âge beaucoup trop étendus, ce qui nous prive de renseignements d’un très grand intérêt. Il est évident par ‘exemple que de 1 à 19 ans, la mortalité par tuberculose est bien loin d’être uniforme et cette division ne correspond plus du tout à. __ l'état actuel de la science dans le domaine de la tuberculose. Les De pes publiées aux Etats- Unis et en Angleterre on grand
“+ pe:
1° De donner la osal te pour de sexe ; 2° De comporter des groupes d'âge beaucoup plus nombreux.
Les tableaux suivants ont été faits par M. le major Thomas Jeffersan Duffeld, statisticien de la Mission américaine de préservation contre la tuberculose, qui a bien voulu les mettre à notre disposition. Nous pouvons en tirer quant à la tuberculose sénile, des déductions fort importantes, 4
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TABLEAU VII
Mortalité par Tuberculose sous toutes ses formes. — Proportion par 100.000 habitants Etats-Unis en 1910. — Angleterre et Australie en 1911
VEN ge Groupr and x
EE] US Registration Area (1910) EE England and Wales (1911) 722 Australia (191).
Il ressort de la lecture du tableau VIT que :
4° En ce qui concerne les trois pays, Etats-Unis, Angleterre, Australie, la proportion de tuberculose au-dessus de 65. ans, comparée à celle des autres groupes d'âge esb très élevée.
2 En ce qui concerne les Etats-Unis, un fait très remarquable se dégage : la mortalité des femmes au-dessus de 65 ans est nolablement plus élevée relativement aux. autres groupes, que celle des hommes. Elle dépassé celle de tous tes autres groupes d'âge, sauf Le groupe 25-44, lequel correspond à la période de-la vie génitale de la ferime.
Le tableau suivant (VIII), qui donne les chiffres d'une année autre pour les Etats-Unis, chiffres relatifs à des groupes d'âge différents et poussés jusqu’à 75 ans, confirme ces conclusions.
TABLEAU VIII
Masculin
Etats-Unis (1911) 153,3 Angleterre et Galles 247,0 (1911)
Age Au-dessous de 5 ans - 10-14 15-19
75 et plus
Mortalité par tuberculose sous toutes ses formes aux Etats-Unis et en Angleterre Proportion pour 100.000
Féminin
Les conclusions précédentes restent vraies si nous envisageons, non plus la tuberculose en général, mais la {wberculose pulmonaire,
que nous avons particulièrement pour objet dans notre étude, comme le montre le tableau IX.
SERES F 21 YO
SRE us
E ET ie 254 AA 16977
DD ‘*:* 164 ZM sn. SRRNNRSS RS Ve DD 5 26 YO
; TERRE Elie 65andover 5 > DD + 0 WT
F1 U.8.Registration Area England and Wales. Australia non). (on)
Ces chiffres ne sont pas dûs à des causes particulières à une année.
Le tableau statistique X, tiré des tables de « The Prudential Insurance Company of America » et qui englobe cinq années, esb aussi
_ démonstratif.
JABLEAU X Mortalité par tuberculose pulmonaire
aux États-Unis de 1909 à 1913 ” Proportion par 100.000 habitants
: x) SAONE Masculin Age Féminin
33,7 Au-dessous de 5 ans 29,7 10,8 5-14 20,6 184,6 15-44 465,5 227 45-64 120,4 195,3 65 et au-dessus 148,9
Les
Les remarques que nous avons faites plus haut au sujet des rapports entre la tuberculose et la bronchite chronique chez le
wieillard, sont encore mieux fondées lorsqu'on étudie les statistiques américaines et qu'on les compare aux statistiques anglaises et aux nôtres (tableau XI).
l'ABLEAU XI
Mortalité par Bronchite chronique aux États-Unis, Angleterre el Australie Proportion par 100,000 habitants
Age Groups and Jex + FEMALES
# . 5 to14
* 15 to 24
6Sand over
+ US Registration Area(1910) England and Wales (1911) Australia (1911)
C'est évidemment pour des raisons de diagnostic que la proportion des decès par bronchite est près de six fois plus élevée en Angleterre qu'aux Etats- Unis, alors que avant 65 ans, les statistiques donnent au contraire des chiffres comparables pour ces deux. pays.
En résumé, ces statistiques prouvent la grande fréquence de la tuberculose du vieillard. Elles montrent la voie à suivre pour établir les statistiques de fuberculose infectante, la seule importante: dans la prophylaxie,
CHAPITRE III
Conditions étiologiques
L. Classification. — La tuberculose du vieillard se présente au
point de vue étiologique, de deux manières :
1° Elle semble primitive ; 2° Elle date de l’âge adulte ou de l’adolescence.
1° La tuberculose sénile semble primitive. Il est très difficile ;
d'estimer dans quelles proportions la tuberculose est primitive chez le vieillard. Mais plus on y fera attention, plus on constatera que
le vieillard est capable de se tuberculiser et nous entendons ici par tuberculose primitive la première manifestation . flagrante de la
maladie dans l'organisme.
Cette propordion doit être assez élevée si lon en Juge par les autopsies faites dans les hospices. Celles-ci démontrent qu'il n’est pas exceptionnel de découvrir des tuberculoses évolutives à marche rapide chez des vieillards qui ne présentent pas de lésions anciennes et qui sont venus prendre leur maladie à l’hospice par contagion. (OPPENHEIM et LE Coz, 65, — ARNAUD, 4.) L'observation clinique nous en montre également des éxemples, témoin notre observation (V). On y voit que la maladie ne paraît pas remonter à plus de quelques années et notre malade qui a 67 ans, a perdu sa femme poitrinaire avérée, après un an seulement de maladie, alors qu'il avait luimême 66 ans. Il semble bien que ce soit là un cas de tuberculose conjugale contractée dans la sénilité.
2° La tuberculose sénile date de l'âge adulte ou de l'adolescence. — Jci de grosses distinctions s'imposent. Nous savons bien que chez l'adulte, à côté de formes évolutives sans arrêts, qui aboutissent
en quelques années à la mort — et les malades arrivent bien
rarement à l’âge sénile — il existe des formes dans lesquelles les poussées alternent avec des rémissions de plusieurs années. Rien n'empêche alors que l’âge sénil ne vienne saisir le malade pendant
PE
üne semblable rémission et le réveil ne différera pas des poussées
précédentes dans l’âge adulte. Un interrogaloire serré permettra de retrouver le commémoratif d’une poussée évolutive. Le E:NEetS
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Nous savons d'autre part qu'il existe d'autres formes dans lesquelles lé malade s’es/ adapté à sa lésion dès l’âge. adulte et peut vivre avec elle jusqu'à un âge avancé. Ce sont ces formes qui sont nocives pour l'entourage et qu'à tort on appelle {afenles.
Ces cas semblent les plus fréquents. Le plus souvent il s’agit d'un
vieillard paraissant jusque-là bien portant, qu’une modification dans son état pousse à venir consulter ou qui attire sur lui l'attention.
_ Telle une hémoptysie (IV), un accident aigü : poussée de bronchite
(V), une poussée pneumonique (VI), ou même une généralisation.
« Ont-ils été surpris vraiment par la tuberculose à un âge aussi avancé ou bien ont-ils été foudroyés par une tuberculose qui était restée latente pendant 46 ou 50 ans ? » (DAREMBERG).
‘En réalité, nous avons toutes les raisons de penser que la maladie a débuté en même temps ou presque que la « bronchite. » ou le « Chaud et froid », initiaux que l’on retrouve si souvent dans les antécédents, à en juger par la fréquente d’une tare héréditaire \tuberculeuse sur la descendance du sujet, qui a véritablement semé la mort autour de lui. (Voir III° partie). En résumé, quand on discute ces deux manières dont se présente la tuberculose sénile au point de vue étiologique, on arrive à se convaincre :
1° Que le vieillard peut se contaminér et présenter des formes certainement primitives ; :
Que la différence entre la tuberculose dite latente, évoluant sans bruit, et la tuberculose datant de loin, avec manifestations plus ou moins évidentes, est souvent très difficile.
Quelles sont donc les conditions qui viennent modifier l'allure de la maladie ?
Le terrain sénile, — Tes anciens auteurs ont voulu imposer au .
terrain sénile des conditions spéciales qui impressionnent l’évolution de la tuberculose. Sont-elles réelles ? Nous ne le croyons pas. On écrit en effet communément que la tuberculose revêt chez le vieillard
un type torpide d'évolution lente. C’est cette notion qui faisait dire à Fonssagrives : « Après 45 où 50 ans, il est presque indifférent d’être
ou de n'être pas tubercuieux ». Or que voyons-nous lorsque nous étudions les observations de près ? ,
| i° Lorsque la tuberculose évolue d'une façon lente et torpide chez le vieillard, nous arrivons toujours à faire remonter le début de l'affection à l'âge adulte. (Obs. : I, IV, VI) et c’est précisément parce que ces sujets ont fait une forme de fwberculose torpide _ d'emblée, qu'ils ont pu arriver à la sénilité, Il ne faut pas prendre ici l'effet pour la cause.
2° Il ne semble pas que lorsque le vieillard contracte sa tuberculose dans l’âge sénile, elle présente une évolution différente de celle de l'adulte.
: Dans notre observation Il, la maladie a débuté à 57 ans (contagion conjugale prohabie), elle évolue progressivement et le malade meurt phtüsique à 62 ans = durée 5 .ans.
3° Le vieillard peut faire à certains moments des poussées évoluiives.
Sont-elles différentes de celles de l'adulte ? — Aucunement, (Obs. I, IV, VI). Elles se traduisent par une hémoptysie, une bronchite aigüe, avec aggravation des signes généraux et éxtension des lésions.
Conditions adjuvantes qui favorisent le développement de la tuberculose chez le vieillard. — T1 semble que la sénilité puisse avoir pour effet d'amener l'apparition d'un épisode aigü au cours d’une tuberculose torpide, épisode qui viendra hâter l’évolution de ja maladie et permettra en même temps de déceler la véritable nature d’une « bronchite chronique », non diagnostiquée jusque là. fObs.: LV, VI, VIT).
Y a-til là simple coïncidence, la maladie arrivant normalement
à son terme? Ou bien la modification de l’évolution est-elle liée
au contraire à l'apparition de l'involution sénile? Il est difficile de trancher la question. Cependant, il est fort possible que l'état sénile lui-même, indépendamment de tout autre état morbide ‘“oncomitant soit capable de favoriser le développement de la tuberculose au lieu de créer, comme on l’a cru longtemps, un certain degré d'immunité. Il faudrait en chercher les causes dans « la défailiance générale des résistances organiques » (SERGENT) chez le vieillard.
Quant aux causes proprement adjuvantes, les unes se rattachent plus ou moins directement à la sénilité elle-même : insuffisance
d’air et d'exercice physique (en réalité elles ont moins d'importance . que chez l'adulte, les fonctions vitales étant plus ralenties chez- le
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vieillard\ : les autres sont dûes à certaines maladies fréquentes :
chez le vieillard : le diabète, le cancer de l’œæsophage, la néphrite chronique qui coïncident très souvent avec la tuberculose, les paraplégies, le rhumatisme chronique qui entraînent une sedentarité
excessive. Certains auteurs y rattachent le catarrhe chronique. En.
réalité la question est très complexe ; nous disons un peu plus loin ce que nous en pensons (page 36). Enfin la misère, toujours si redoutable chez le vieillard et particulièrement comme facteur de tuberculose (BARIÉ), doit avoir acquis encore plus d’importance
- depuis la guerre. Nous n'avons pas de statistiques depuis 1914 pour appuyer notre thése, mais il est à craindre que les privations excessives auxquelles sont soumises tant de vieilles gens, ne viennent accroître largement la fréquence de la tuberculose sénile.
Principales localisations. — La tuberculose sénile se localise le plus souvent à un seul organe qui est 5 fois sur 6 le poumon. Mais fréquemment aussi sa première manifestation est une réaction pleurale. La pleurésie sero-fibrineuse tuberculeuse est loin d’être rare chez le vieillard ( CRÉPIN, 34).
_ On retrouve dans certains cas le commémoratif d’une atteinte antérieure sur une autre séreuse. Telle cette observation rapportée par Courcorx (31;, dans laquelle l’atleinte des séreuses ne se fait qu'à très longue échéance :
Un sujet en 1856, à l'âge de 10 ans, fait une pleurésie droite. À 40 ans, survint une péritonite qui dura, plusieurs mois. En 1914, il avait 68 ans ; il refait une pleurésie droite séro-fibrineuse nettement bacillaire qui, après plusieurs ponctions, laissa une symphyse à la base droite. Les
poumons sont restés intacts et cet hommie, qui a maintenant 74 ans,
a une vie encore assez uns
La localisation peut se faire aussi à la peau, aux articulations, aux 08 et « au point de vue clinique, l'évolution de ces tuberculoses locales commençant à un âge si avancé est telle qu'on l’observe chez les jeunes ». (Wipar, 92). Là encore les deux extrêmes de la vie se rencontrent. Le tableau statistique n° XII est à cet égard très frappant. On voit la grande fréquence relative pour les deux pays, des localisations non pulmonaires de la tuberculose, et pour les
Etats-Unis en particulier, les chiffres Les es élevés concernent le groupe 2 et 4 ans, et le groupe 65 et au- dessus.
'ABLEAU XII
Mortalité par Méningite et autres formes de Tuberculose aux Etats-Unis et en Angleterre et Galles Proportion par 100.000 habitants
Jlge Groups and Jex. ;
MALES Rs FEMALES
FA ne [5 to LA
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BE US Registralion Ârea (190) England and Wales (191) ZA Australia /1011).
II. Origine de l'infection chez le vieillard. — Nous savons que le vieillard réagit dans une très forte proportion à la tuberculine ‘8e % pour Le Coz) et qu'il a été soumis à un moment donné, dans sa jeunesse ou dans l’âge adulte à une primo-infection. « Maïs ceuxlà même que leur tuberculose ne tue pas dans le jeune âge ou à. l’âge adulte et qui ne souffrent d'aucun trouble morbide apparent ne gardent pas moins jusqu’en leur extrême vieillesse des foyers actifs latents ou occultes contenant encore presque toujours des baciiles vivants et virulents..… Si les formes anatomo-pathologiques que présentent la tuberculose de l'adulte et du vieillard ne sont pas les mêmes que celles que l’on observe dans le tout jeune âge ou chez les nègres transportés en Europe, les raisons en sont, d’une part que chez l'adulte et le vieillard il s'agit presque toujours de
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Ver. rÉnfections et non de primo-infections, eb d'autre part que le _ système lymphatique ganglionnaire changeant de texture dès la _ troisième année n’a plus la même aptitude à retenir et à cultiver sur la place le bacille tuberculeux ». (CALMETTE). Il s’agit done dans l'immense majorité des cas d’une réinfection — réinfection dont l’origine endogène est certainement beaucoup plus _ fréquente que chez l'adulte. Geluixci, étant donné son activité |. gociale, est plus exposé à la contagion que le vieillard. Cependant, il n’est pas douteux que même chez le vieillard, la contagion peut
_ fréquence de la tuberculose sénile dans les asiles de vieillards
reviendrons d’ailleurs dans la troisième partie de notre travail.
Les formes de primo-infechion : formes généralisées d'emblée sont, au contraire, exceptionnelles chez le vieillard et si la granulie sénile primitive existe, du moins est-il assez difficile d'en réunir de nombreuses observations.
peuplent les hospices, beaucoup sont hospitalisés pour de vieilles - tuberculoses osseuses et secondairement font une localisation au veau des poumons.
Nous voyons donc que les conditions étiologiques sont à peu près équivalentes chez le vieillard et chez l'adulte. Si le terrain sénile a une influence sur la tuberculose, ce n’est que dans son expression clinique et non dans l’évolution véritable de la maladie. Les réactions générales et fonctionnelles et même quelquefois les symptômes phy-
siques sont, en effet, peu marqués ou absents, mais c’est là une loi
générale chez le vieillard et nullement un caractère spécial à la tuberculose sénile ?.
Il s'ensuit que la maladie est souvent méconnue, soit parce que le malade ne vient pas consulter, soit parce que le médecin ne pense pas à la dépister et une autre notion fausse découle de ces faits : celle de croire que le terrain sénile est réfractaire à la tuberculose, notion
qu'on lie généralement à celle non moins fausse de La rareté de la
_ tuberculose chez le vieillard.
Et cette bronchite chronique qui est le voile sous lequel se ons
tant de tuberculoses en évolution ne constitue, dans certains cas, que la séquelle d’une atteinte antérieure. Laënnec, le premier, contrôlant
ses observations cliniques par l'étude des lésions anatomiques sur le cadavre, a apporté à ce problème la lumière de son génie. Rien
« À un âge avancé, les drganes semblent vivre et souffrir 1solément ». (GRISGLLE).
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jouer un rôle important. Nous n’en voulons pour preuve que la
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Li E Il faut noter aussi que parmi les vieux tuberculeux chroniques qui
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n’est plus frappant à ce point de vue que la lecture des pages suivantes tirées du « Traité d’auscultation ».
« J'ai trouvé de temps en temps, chez des sujets affectés de catarrhe
. chronique et morts de diverses autres maladies, des cavités anfractueuses tapissées par une membrane demi-cartilagineuse et tout à fait semblable
à celle qui tapisse les ulcères anciens du poumon, auxquels ces cavités ressemblaient entièrement, à cela près qu'elles ne contenaient point
de matière tuberculeuse. Ceux de ces sujets qui avaient été interrogés, 2! ‘avec soin rar portaient tous l’origine de leur catarrhe chronique à une
maladie grave qu'ils avaient éprouvée à une éroque antérieure et qui avait présenté les symptômes de la phtisie pulmonaire et souvent de telle manière qu'on avait considéré dans le temps ces malades comme des poitrinaires décespérés.
D'un autre côté, chez les phtisiques, dont la maladie a duré extrême-
ment longtemps, plusieurs années par exemple, on trouve assez commu-
nément quelqu'une de.ces cavités vide, ou à peu près vide, de matière tuberculeuse et entièrement tapissée par une membrane demi-cartila-
gineuse ; mais on trouve en même temps d'autres excavations dont la
membrane cartilagineuse est plus molle ou n’est pas tout à fait complète et qui contiennent. encore une assez grande quantité de matière tuberculeuse Cn trouve quelquefois, également, des cavités ulcéreuses dent les rarois ne présentent presque dans aucun point la membrane
demi-cartilagineuse et qui sont encore à demi-pleines de matière tuber-
-culeuse puriforme, et enfin presque toujours on rencontre, en outre,
des tubercules ramollis à divers degrés, des tubercules crus et même des tupercules demi transpçarents et miliaires. Cette réunion de tubercules dans tous leurs degrés de développement, comparée à la marche lente Je la maladie, prouve, ce me semble, jusqu'à l'évidence que, chez ces suiets, le dévelonpement des tubercules s’ect fait à plusieurs époques. différentes et que les plus anciens, c’est-à-dire ceux qui ont denné lies
_ à la formation des cavités ulcéreuses vides et tapissées par la membrane | cartilagineuse parfaite, se sont développés plusieurs années avant les
derniers 1. »
La tuberculose du vieillard est-elle dûe à un bacille spécial? — On a soutenu que, dans certains cas, les formes de tuberculose qui permettent d'atteindre la vieillesse seraient dûes à une race spéciale de bacilles.
_ « D’après ses analyses de statistiques et de mortalité en Angleterre et au pavs de Galles, Brownlee conclut qu'il existe trois types de tuberculose pulmonaire. Le premier, qu’il appelle celui des « jeunes adultes », a une mortalité maxima chez les hommes entre 20 et
25, ans ; le second, le type de « l’âge mûr », est surtout fatal entre:
15 et 55 ans : enfin un troisième type, celui des « vieillards », produit un nembre maximum de décès entre 55 et 65 ans, Ces de
1 Laennec, p. 381-382.
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formes sont distribuées très inégalement dans la Grande-Bretagne et l'Irlande.
« Mais bien qu'il soit enclin à admettre que l'infection et la résistance sont toutes deux d'importants facteurs, le D' Brownlee conclut finalement que la tuberculose pulmonaire n’est pas une maladie unique, comme on le conçoit généralement, mais plutôt un groupe de maladies se rapprochant ainsi de la fièvre typhoïde et de la dysen-.
_terie bacillaire ». (LYLE CUMMINS).
Nous pouvons dire, en résumé, que ie terrain sénile ne coristitue, en aucun sens, un terrain spécial pour la tuberculose. L'étiologie de * la tuberculose sénile se confond avec celle de l’adulte — et les vieux tuberculeux que l'on représente souvent comme des porteurs de lésions propres à la vieillesse, les vieux semeurs de bacilles qu'on découvre par hasard, les scléreux, les tousseurs bronchitiques et o emphysémateux nous apparaissent alors comme les survivants de la tuberculose. | -
CHAPITRE PREMIER
Les Formes cliniques et leur Diagnostic
Division. — Dans ce chapitre nous allons passer en revue rapidement les principales ‘formes cliniques de la tuberculose pulmoraire chez le vieillard, nous réservant d’insister sur celles qui présentent un intérêt particulier dans la lutte antituberculeuse, soit par leur allure torpidé et stagnante, soit par les difficultés spéciales de diagnostic qu'elles peuvent entraîner:
Nous diviserons les formes cliniques en deux grands groupes : les formes aïguës, les formes chroniques.
EE I. LES FORMES AIGUËS
ment décrits par BARIÉ (9) :
sont très réduits ou mal définis. Les malades sont apyrétiques, ils ne toussent guère, n'ont point d’oppression et en tout cas, lorsque la toux et la dyspnée s’observent, « c’est que les malades tuberculeux sont en même temps bronchitiques et emphysémateux et alors le plus souvent l’'emphysème masque la tuberculose » (BARIÉ).
Les phénomènes dominants sont ceux d’une cachexie très prononcée qui fait penser à un cancer latent. Il n’est pas rare d’ailleurs qu’une tuberculose aiguë ou subaiguë vienne compliquer un cancer viscéral. Lorsqu'il existe de la dyspnée et des râles, on a tendance à les rapporter à des troubles cardio-rénaux si fréquents chez le vieillard, qui présente presque toujours un certain degré d’artériosclérose. Ce diagnostic paraît d'autant plus vraisemblable qu'à l’oceasion de l'infection le myocarde fléchit d’une façon manifeste. CASTAIGNE et PAILLARD) ?
Le diagnostic de cette forme latente est impossible et ne peut qu'être suspecté. Seule l’autopsie pourrait en donner la clef.
2° Tuberculose granulique à forme de pyrexie. — Contrairement à la forme précédente, celle-ci présente de suite toutes les allures d’une
Elles répondent à deux types cliniques bien différents parfaite-
1° Forme latente : granulie aiguë latente. — Les signes physiques
maladie aiguë et une symptomatologie très riche doni la diversité
même compliquera le diagnostic. Dans certains cas, ele évolue comme une affection aiguë des voies respiratoires ; dans d’autres, elle se présente avec les symptômes d’une affection typhoïde.
A) Forme pneumonique. — Cette forme débute assez fréquemment par des crachements de sang et présente les signes physiques d’une pneumonie. Mais les crachats ne sont jamais rouillés, le souffle
tubaire peu net et d'apparition tardive. La température est irrégu-
lière et l'état général grave. Il faut noter que la pneumonie du sommet si fréquente chez le vieillard est très rarement tuberculeuse.
B) Forme typhoïide. — Le diagnostic en est également très difficile .
— c'est une forme rare, mais Cependant moins rare encore chez le
vieillard que la fièvre typhoïde. Elle ne se distingue pas de la.
granulie de l’adulte et l'hémoculture sera le moyen de A
certain.
Nous n 'insisterons pas sur cette forme qui n'entre pas dans notre
eujet.
1 CASTATGNE et PAILLARD. — Granulie chez le vieillard in « La Tuberculose ». Paris, 1920.
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C) Forme broncho-pneumonique ou phtisie galopante des vieillards.
Elle est rare. Les principaux caractères sont un état d’amaigris-
sement considérable accompagné d’un point de côté avec température assez élevée. Les signes physiques apparus tardivement sont ceux d’une hépatisation, puis les lésions s'étendent et les signes cavitaires apparaissent avec tune expectoration muco-purulente quelquefois
-_ striée de sang. Cette forme est tout à fait comparable à la phtisie
galopante de l'adulte. La maladie évolue très rapidement et arrive, en quelques mois, à produire des cavernes importantes contrairement aux formes chroniques qui, chez le vieillard, évoluent avec une _ lenteur remarquable. La mort survient dans l’adynamie.
£ On fait généralement au début le diagnostic de pneumonie, puis devant la persistance des signes, l’irrégularité de la courbe thermique, l’expectoration muco-purulente, on pense à la tuberculose.
Il. LES FORMES CHRONIQUES.
Toutes les formes de la tuberculose chronique se rencontrent chez le vieillard, mais leur diagnostic présente des difficultés très inégales. Nous insisterons surtout sur les formes spéciales.au vieillard qui, au point de vue de la prophylaxie, présentent l'intérêt le plus grand.
1° Forme fibro-caséeuse.
À) Forme commune. — C'est la forme la plus fréquemment obser- ._ vée, la phtisie ulcéreuse commune de certains auteurs. Nous la déerirons très rapidement, car c’est la reproduction chez le vieillard de la tuberculose chronique banale de l’adulte.
Les signes physiques sont très nets et le diagnostié en général tacile. (Obs. IT et V). Il est souvent compliqué par ce fait que chez le vieillard la maladie évolue sur un terrain pathologique : artériosclérose, diabète, cancer — dont les signes viennent se surajouter à ceux de la tuberculose et égarent le diagnostic.
La marche de la maladie est lente et présente de longues périodes
de rémission pendant lesquelles le malade tolère bien ses lésions, est
apyretique et présente un bon état général. Mais des complications peuvent apparaître à cerlains moments . poussées congestives, hémop-
tysies, broncho-pneumonies. C’est alors que le diagnostic peut se |
poser avec une cardiopathie, la pneumonie du sommet, la dilatation des bronches — ce dernier diagnostic souvent très délicat, les signes physiques indiquant dans les deux cas une excavation. Mais dans la bronchectasie, les signes sont unilatéraux, ils siègent, le plus
souvent, dans les 2/3 inférieurs du poumon, contrairement à la caverne tuberculeuse. L’expectoration muco-purulente, épaisse, peu
aérée, prend souvent l'aspect de pseudo-vomique à odeur infecte.
B) Forme latente. — Dans certains cas, beaucoup plus fréquents chez le vieillard que chez l'adulte, la maladie évolue d’une façon tout à fait latente, à tel point que quelques auteurs décrivent une
forme latente de tuberculose sénile (Barré). La maladie peut rester ignorée jusqu'à la fin et constituer une trouvaille d’autopsie : ou bien elle est simplement soupçonnée, sans qu'aucun signe physique net
permette d'affirmer l'existence de la lésion. Cette variété est particulièrement dangereuse par les risques de contamination qu'elle comporte du fait même de son caractère latent. Les médecins qui ont
étudié la tuberculôse dans les asiles insistent sur sa fréquence
\OPPENHEIM et LE COZ, 65, BARIÉ, 9, ARNAUD, 4, IcHOK, 46), opinion
basée sur le contrôle de la bactériologie ou de l’autopsie. Or iln'y a
aucune raison pour qu’il n’en soit pas de même hors des asiles et on peut déduire de ces observations qu’un grand nombre de tuberculoses séniles restent méconnues. Outre l'absence des réactions générales, communes chez le vieillard, le peu de netteté des signes de percussion
_eb d’auscultation dû à l'emphysème concomitant et au peu d'expan-
sion de la cage thoracique, rend le diagnostic clinique à peu près impossible et permet à peine de suspecter la tuberculose, si on ne la
recherche pas a priori. L'attention sera attirée seulement par l’état
de cachexie du malade
c) Forme floride. — A côté de cette variété de tuberculose latente, . nous pouvons signaler la forme floride assez commune chez le vieil lard. Les signes généraux sont souvent complètement absents, le sujet
rrésente à l'extérieur toutes les apparences d’une bonne santé. Mais le médecin qui veut dépister réellement la tuberculose ne doit pas
tenir compte de cet habitus. L'’auscultation démontre souvent chez ces
sujets la présence d’une tuberculose ulcéreuse étendue en évolution.
p) Phtisie cavitaire stationnaire. — Enfin la tuberculose fibro-.
caséeuse peut encore prendre un type S Heodetiee _— presque spécial au vieillard. Le processus ulcéreux déjà si souvent sfagnant chez le vieillard se fixe complètement, aboutissant alors à la phfisie cavitaire stationnaire (PIERY, 71). Les cavernes de ce type spécial, souvent sèches, correspondent aux géodes de Cruveilhier, et sont susceptibles
de passer à l'état de fistules cicatricislles (LAËNNEC, 52). Elles sont
compatibles avec une longue survie. L'étude de cette forme de phtisie cavitaire stationnaire se relie très étroitement à celle de la guérison de la tuberculose. La belle observation suivante que nous tirons du Trailé d’auscultation est une parfaite mise au point de la.question..
F Observation LAËNNEC, 52.
Ulcères du poumon guéris par leur transformation en fistules demicartilagineuses.
_—— La femme Day, âgée d'environ 68 ans, toussait et crachaït beaucoun depuis plusieurs années Elle avait habituellement la respiration courte et s’essoufflait facilement par l’exercice le plus modéré. Cependant, à ces incommodités près, qu’elle qualifiait d'asthme, elle $e portait assez bien, et vaquait de jour et de nuit à un service très pénible auprès d’une dame octogénaire et infime. Elle avait les lèvres et les joues d’un rouge violet, de l’apnétit et assez d'embonpoint
Le 31 décembre 1917, elle fut prise de fièvre, avec dyspnée très forte,
toux, crachats très visqueux, spumeux, de couleur vert d’eau pâle, demiopaques. Une saïgnée fut pratiquée et procura quelque soulagement. _: Le 3 janvier, quatrième jour de la maladie, la malade fut transportée à l'hôpital Necker, où examinée à l’aide du cylindre, elle présenta les symptômes suivants : la respiration ne s’entendait presque point et était accompagnée d’un râle crépitant hien marqué dans la partie inférieure et gauche de la poitrine, jusqu’à la hauteur de la quatrième côte'ou à peu près. La percussion donnait un son plus mat dans la même étendue et particulièrement dans le dos Les battements de cœur ne donnaient aucune impulsion : ils s’entendaient dans toute l'étendue des parties antérieures et latérales de la poitrine et un pen dans la partie gauche du dos. Les contractions des oreillettes et des ventricules donnaient un bruit marqué et à peu près égal. Les veines jugulaires externes étaient gonflées. L'oppression et les crachat; présentaient les caractères indiqués ci-dessus, D'après ces données, le diagnostic suivant fut établi :
Peri-pneumonie de la partie inférieure du poumon gauche. Dilatation | légère des ventricules du cœur.
Une seconde saignée, deux applications successives de sangsues et un vésicatoire appliqué sur le côté, produisirent un soulagement momen- _ tané; mais le 8 janvier, la fièvre devint plus forte et il survint une stupeur mêlée de délire Le même jour, on observa que la respiration s’entendait avec beaucoap plus de force (respiration caverneuse) dans la partie supérieure du poumon gauche que partout ailleurs. Ce signe devait naturellement faire soupconner que la malade était pectoriloque. Son état ne permettait plus de s’en assurer. Elle succomba, le lendemain.
Ouverture faite 24 heures après la mort. Le crâne ne fut. pas couvert.
À l'ouverture de la poitrine, on trouva les poumons adhérents à la Flèvre costale, dans presque toute leur étendue, au moyen d'un tissu ‘cellulaïre abondant, bien: organisé et évidemment d’ancienne date. Celui du côté droit, crépitant et très sain, présentait à son sommet une »cavation capable de loger une grosse aveline. L'intérieur de cette cavité était taçissé par une membrane lisse, mince, égale, d’un gris de perle, et de nature demi-cartilagineuse, dans laquelle s’ouvraient plusieurs tuyaux brenchiques extrêmement dilatés et qu'on aurait pu prendre au premier abord four des appendices de cette même cavité. La mem-
brane muqueuse de quelques-uns de ces tuyaux était très pâle ; celle de
Plusieurs autres était rouge, mais sans gonflement
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Le poumon gauche présentait, à son sommet, une cavité anfractueuse dont la partie principale, de forme ovoïde, aurait pu contenir une noix. Un grand nombre de tuyaux bronchiques, du diamètre d’une plume de corbeau, venaient s’y ouvrir; leur muqueuse était continue avec la membrane interne d2 l’excavation, qui offrait la même texture que celle du côté opposé, c'est-à-dire une consistance et un aspect moyens entre ceux d'une membrane muqueuse et ceux d’un cartilage. Cette caverne ne contenait qu'une petite quantité de sérosité presque inco-
lore. Il ny avait dans les poumons ni fubercules, ni granulations.
miliaires. Le tissu pulmonaire environnant les deux excavations était crépitant et sain: seulement quelques-unes des anfractuosités, adossées en quelque sorte l'une à l’autre, étaient séparées par un tissu dur, formé- du mélange d'une substance blanche, comme fibro-cartilagineuse, et de la matière noire pulmonaire, Fendu longitudinalement, le poumon présentait dans tout son lobe inférieur et dans la partie inférieure du lobe supérieur, une consistance analogue à celle du foie.
Un liquide purulent, mêlé de sang, suintait de toute l'étendue de Finct-,
sion. Ce liquide abstergé, la surface de l’incision offrait un tissu grenu, compact, nullement crépitant, fortement rougi par endroits, et dans d'autres légèrement jaunâtre, mêlé d'un grand nombre de points noirs formés par la matière noire pulmonaire. La cavité droite du thorax était évidemment plus grande qué celle du côté gauche. (Page 384.)
D’après cette observation, il semble bien que la tuberculose pulmonaire n'ait pas été la cause de la mort. Mais il manquait à Laënnec la bactériologie pour affirmer l’état évolutif du processus tuberculeux. Nous savons maintenant que de telles cavernes contiennent presque toujours des bacilles virulents et. que, par conséquent le malade n'est pas guéri au sens absolu du mot puisque son expectoration peut être encore bacillifère. Nous disons aujourd’hui que la lésion est /olérée. Néanmoins, le malade reste exposé — et c’est là le cas de l'observation précédente — à des poussées de bronchites hibernales ainsi qu’à des poussées caséeuses nouvelles ; l'expectoration qui semblait tarie, réapparaît et contient des bacilles. Cette forme tient donc une grande place dans la contagion de la tuberculose.
Le diagnostic, surtout dans les périodes où l’expectoration fait défaut peut être délicat — parce que l'attention n’est pas attirée vers la tuberculose ni même vers une affection pulmonaire. Ce sont d’ailleurs ces sujets qui, bien souvent, échappent à toute visite médicale, puisqu'ils tolèrent bien ieurs lésions. i
S'il existe des signes cavitaires, c’est le diagnostic des cavernes qui se pose : caverne syphilitique surtout et dilatation des bronches. Le pneumo-thorax localisé qui peut prêter à confusion chez l'adulte est, en effet, très rare chez le vieillard (BARIÉ).
\ C'est l'examen bactériologique, la radioscopie qui trancheront la question.
2° Forme fibreuse.
Dans certains cas, le processus fibreux, déjà si commun chez le vieillard, prend une importance prépondérante qui imprime à la symptomatologie des caractères particuliers justifiant une description spéciale. De plus, cette forme fibreuse permettant des survies indéfinies, se rencontre très fréquemment chez le vieillard et semble ainsi constituer l'apanage de la vieillesse.
Pour certains auteurs, elle sérait liée le plus souvent au terrain _arthitique, de même que l’emphysème avec lequel pour BARp (8), la sclérose est intimement associée. Pour Barié, au contrare, il n'en est pas toujours ainsi et cet auteur rapporte des observations de _tphfisie sénile chronique compliquée d’emphysème notable sans
lésions fibreuses très accentuées. Enfin, pour d’autres auteurs, la «
) syphilis coïnciderait fréquemment (SERGENT).
Elle se présente en clinique sous des aspects variés de difficulté diagnostique très inégale.
A) Phtisie ulcéro-fibreuse cachectisante. — Cette forme isolée par Bard, fait transition entre la phtisie fibro-caséeuse et la phtisie
fibreuse proprement dite. Elle est assez rare, mais elle se voit.
exclusivement chez les gens âgés.
Les lésions fibro-caséeuses sont très’ étendues et très pe
Mais, si la sclérose domine, elle contient d’assez nombreuses cavernules suppurantes qui entretiennent un état cachectique très marqué capable de réaliser une forme DSeUo cancéreuse de la phtisie (PiEerY, 72).
Elle apparaît chez les vieux tousseurs ef catarrheux, maïs le début est souvent difficile à préciser. Quelquefois cependant, il se fait
assez nettement par l'élévation de la température, une fréquence À
plus grande de la toux et de l° amaigrissement.
À l'examen physique on trouve des signes d’induration 5 des
bruits cavitaires au sommet. L’expectoration est purulente, épaisse,
composée de grumeaux épais, vert clair, brillants. ef translucides
. (crachats porcelainiques!. | L'aspect du malade est très spécial : c’est celui d’un cachectique, mais dont les forces sont encore assez bien conservées. L'anémie
est marquée. On trouve de plus des signes de scléroses viscérales «
se traduisant par de l'hypertension, de l’albuminurie, etc.
L'évolution est plus lente que dans la forme fibro-caséeuse banale, »
elle est progressive et aboutit à la mort en plusieurs années. Le diagnostic est délicat. Les lésions locales sont souvent discrètes,
on pense à de la bronchite chronique avec induration, puis, devant la cachexie progressive, on fait le diagnostic de cancer latent, cancér |
de ÉSRORRE le plus souvent. .
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L'on ne pense pas à rechercher la tuberculose par les examens appropriés, elle reste méconnue ou ne sera mise en évidence que par l’autopsie *, |
B) Phühsie fibreuse diffuse. — Le début est lent et insidieux. Le malade se présente comme un emphysémateux atteint de poussées : de bronchite hibernale avec accès fébriles. L’expectoration est très variable. Les signes physiques sont peu marqués, car la sonorité düûe à l'emphysème masque les condensations tuberculeuses, d autant plus que cet emphysème diminue l'état congestif du poumon par l’atrophie des capillaires. Aussi, du fait de l'emphysèmè. qui les accompagne, les lésions tuberculeuses sont difficilement appréciables et les signes qui s’y rapportent indiquent toujours des lésions moins étendues qu’elles ne sont en réalité, souvent même dans des proportions considérables comme J'a montré Tripier. Cependant le diagnostic sera orienté assez souvent vers la tuber- _culose par la présence de râles sous-crépitants localisés au sommet.
_ Le souffle caverneux entendu quelquefois n'indique pas toujours une excavation, Car on peut trouver chez les emphysémateux séniles : -tuberculeux de la dilatation bronchique du sommet, transmise : d'autant mieux. que le tissu pulmonaire est condensé par la sclérose elle-même. Dans certains cas même, le souffle peut prendre le timbre amphorique. (BARIÉ).
c) Forme cardiaque. —- Mais le diagnostic peut s'égarer beaucoup plus facilement si l’on est appalé à voir le malade à une phase tardive de l’évolution. En effet, la phiisie fibreuse avec emphysème a une évolution progressive. La gêre respiratoire devient de plus en plus intense, non par l'évolution des lésions tuberculeuses, mais par l'augmentation de l'emphysème et cela d'autant plus que l'âge est plus avancé. La toux devient pénible, quinteuse. La gêne respiratoire entraîne la dilatation du cœur droit allant jusqu'à l’asystolie, à tel point que le malade se présente non plus comme un pulmo ©‘ . naire, mais comme un cardiaque : pour peu que les commémoratifs | soient difficiles à obtenir -— chose fréquente chez les vieux — voici | le diagnostic complètement égaré sur la véritable nature de la Fe maladie. Devant l’asystolie, les œdèmes, on pense le plus souvent
1 « Chez ious les vieillards profondément amaigris et cachectiques que. de nous avons observés post mortem, le diagnostic de cachexie sénile Simple oi a dû être réformé : en dehors de l’âge avancé il y avait une cause profondément cachectisante que n'avait su dépister l'examen clinique ; ici c'était un néoplasme latent.…., ailleurs enfin et le plus souvent peutêtre, une tuberculose sénile cachectisante restée latente pendant toute la durée de son évolution ». (PIC, 70).
PO A M eo DAT AO NT SPACE PS CRE 4
à une néphrite interstitielle, mais il n’y a pas de bruit de galop
gauche et l'existence de lésions anciennes au sommet pére dans
certains cas de penser à la tuberculose.
‘Parfois, à un momenk quelconque de son évolution, la phtisie ftibreuse se termine par complication pulmonaire aiguë, ou une gra-
.nulie à marche rapide. Dans ce dernier cas il est curieux de constater
la rétrocession des phénomènes asystoliques, lorsqu'ils existaient. D) Phltisie fibreuse dense. — Cette forme, aussi fréquente que la
précédente, est également l’apanage de l’âge mür et de la vieillesse.
Elle débute rarement avant 50 ans. C’est l’ancienne phtisie. mélano-
tique de Bayle. KHlle se différencie de la précédente par des signes : de densification pulmonaire nets au sommet et la réduction de
l'emphysème. (0bs. VIT). Le diagnostic —- tout au moins de la nature
tuberculeuse — est généralement beaucoup plus facile que dans la
forme précédente. De plus, c’est dans cette forme que les hémoptysies sont particulièrement remarquables par leur abondance et leur répétition, à te! point que quelques auteurs décrivent une forme hémoptoique (BARIÉ) de la tuberculose sénile. Cette forme se rencontre presqu'exclusiveiment chez les malades atteints de tuberculose fibreuse dense À >
Le début de la maladie est très insidieux. Le malade se présente également comme un bronchilique, mais peu dyspnéique. L'expectoration présente le caractère porcelainique, mais les éléments épais
sont noyés dans une grande quantité de pituite diffluente. Les signes _ physiques sont ceux d’une sclérose du sommet : matité, augmenta-
thon des vibrations, bronchophonie, souffle bronchique. Les râles sont rares el quand ils existent sont des râles de bronchite banale.
De plus on trouve des signes d’emphysème localisé supplémentaire. L'état général reste souvent bon pendant très longtemps, le reten-
tissement sur le cœur étant beaucoup moins important que dans la forme fibreuse diffuse. Quelquefois cependant, il y à formation d’ulcérations eb passage à la forme ulcéro-fibreuse cachectisante.
La phtisie fibreuse dense donne, bien plus que la précédente, le tableau de la tuberculose pulmonaire. Aussi le dépistage ne présente pas de sérieuses difficultés. Ce n’est pas sur la nature que le di& gnostic s'égare, mais sur la forme anatomo-clinique. On peut croire en effet à une phtisie cavitaire commune, mais dans ce dernier cas les bruits surajoutés, lorsqu'ils existent, sont de timbre humide. Le diagnostic ne sera complet que lorsqu'on aura recherché la syphilis chez ces malades. (Voir page 69).
3° Forme bronchitique ou catarrhale.
Nous abordons ici un problème diagnostic souvent très ardu à résoudre dans la pratique, celui de la nature de la bronchite chro-
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nique chez le vieillard, problème d'autant plus important à notre point de vue prophylactique que :
1° La bronchite chronique ou catarrhe chronique est une maladie ce point banale dans l’âge avancé qu’on a pu dire que le catarrhe ulmonaire est en quelque sorte la maladie obligée du vieillard. :NOCQUART).
2° Le malade tousse et crache abondamment, d’où le grand danger, de contagion.
3° La bactérioscopie faite systématiquement tend de plus en plus à restreindre le champ de la bronchite chronique simple au profit de la tuberculose. (Voir statistique).
Cette difficulté de séparer les deux affections par la seule investi
galion clinique a été vue admirakléement par Laërinec : son génie semble déjà pressentir lès découvertes futures qui seules nous per-
mettent aujourd’hui de trancher le diagnostic. Après avoir décrit
les symptômes et la marche du catarrhe muqueux chronique, Laënnec écrit : « Dans quelques cas rares, une fièvre hectique s’établit ; l'amaigrissement, ordinairement médiocre et momentané dans
cette maladie augmente rapidement, et la maladie se termine par
la mort après avoir présenté des symptômes tellement semblables à ceux de la phtisie pulmonaire ou tuberculeuse, qu’il a été jusqu'ici impossible de l’en distinguer autrement que par l'ouverture du cadavre ».
La similitude la plus parfaite existe en effet entre ces deux maladies sous Île rapport des crachais, de l’amaigrissement et de
- tous les autres symptômes. Et le Maître de l’auscultation, après avoir
prescrit de rechercher plusieurs fois, à des heures différentes et pendant un certain temps « le gargouillement de la matière tuberculeuse ramollie », la respiration caverneuse, l'absence de son et de
respiration, ne tire du manque de ces signes qu'une « forte présomp-.
tion en faveur du catarrhe », mais il demande deux à trois mois d'observation pour que cette présomption se change en certitude.
Si au point de vue clinique nous ne savons aujourd'hui rien de plus, l'analyse bactériologique des sécrétions nous démontre en
revanche œue nous ne pouvons en aucun Cas sans elle, arriver à une
certitude. Même dans certains cas où l'examen direct est négatif, la nature tuberculeuse de la bronchite peut être prouvée par l'homogénéisation et, dans les cas plus rares où cette dernière méthode est négative, la preuve peut être apportée encore par l'inoculation.
La bronchite chronique est très étroitement unie à un emphysème
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considérable à tel pomt que cetté association constituait pour les
_ ‘anciens une véritable entité morbide :.
« En pratique on peut dire qu’un vieillard qui répond au tableau classique minutieusement décrit par les anciens du catarrhe chronique avec emphysème n'est, en réalité, qu'un vieux tuberculeux fibreux à forme bronchitique et avec emphysème secondaire. Aussi la question pourrait-
_ elle se poser de savoir si dans un précis des maladies du vieillard un chapitre devrait être conservé pour la bronchite chronique en dehors de
ia section consacrée à la tuberculose. » (PIC, 71).
tôèmes physiques. S'il n’en existe aucun, nous serons autorisés à pense: qu’il s’agit bien d’une bronchite chronique. Mais alors, qu’il
_ soit question du catarrhe muqueux de Laënnec, de la phiisie
catarrhale de Beau, de la phtisie piluiteuse de Canstatt, c'est le diagnostic de nature qui se pose et tous nos efforts devront tendre
… à déceler la tuberculose. Nous verrons que dans cette forme, encore
plus que dans les autres, c'est à l'examen bactériologique en série, longtemps et patiemment pratiqué, qu’il appartient de trancher la
__ question.
A vrai dire, dans certains cas, nous pourrons appuyer notre suspicion de tuberculose sur certains signes cliniques. C’est ainsi qu’une hémoptysie peut faire son apparition eb, bien que: certains auteurs contemporains fassent entrer les hémoptysies dans le tableau de la bronchite chronique non tuberculeuse, l’apparition du sang rouge dans les crachats est en faveur de la nature bacillaire de l’affection. Gomme l'a montré Tripier, ces hémoptysies indiquent dés poussées congestives péribacillaires, ce sont de véritables hépatisations aiguës tuberculeuse, Notre observation I est très instructive à cet égard. On voit qu'en 1919 notre malade, après avoir pris froid, s’est mis
À tousser et à cracher, a eu de la fièvre et a noté la présence de
? En réalité l'emphysème paraît être une lésion constante chez le vieillard, puisque comme l'& montré M. Ameuille /Th. Paris 1908), l’em-
Devant un malade qui présente des symptômes de bronchite chronique nous nous demanderons d'abord si cette bronchite ne constitue pas l'expression clinique principale d’une tuberculose fibrocaséeuse ou fibreuse (Obs. I, VI) et nous en rechercherons les symp-
physème serait lié à l’involution sénile. « Nous croyons avoir montré
que l’emphysème pulmonaire est un état auquel le poumon doit aboutir tôt ou tard. Nous avons montré de même que l’évolution sénile du cartilage — ou du moins ce que nous appelons l’évolution sénile est précoce où tardive suivant les sujets:
Nous avons établi autant qu’on peut le faire, que les lésions, dites par nous, séniles des cartilages, sont en coïncidence constante, les degrés de l'une corrspondant aux degrés de l'autre’ »
quelques filets de sang dans ses crachats ; or c’est seulement en décembre 1920 que l'examen bactériologique révéla la nature tuberculeuse de l'affection.
Les observations IV et VII comportent les mêmes remarques.
On devra suspecter la tuberculose non seulement chez tout individu ayant des bronchites à répétition ou traînantes, mais encore chez celui qui présente des signes physiques localisés au sommet ; tous les auteurs s'accordent en effet à reconnaître que le siège unila.,
téral ou apexien d’une bronchite chronique est en faveur de sa nature tuberculeuse. Cependant il faut ajouter que le sommet du lobe inférieur dans la région juxtascissurale est aussi un point
d'élection pour la localisation tuberculeuse. L'existence d’un asthme concomitant, avec les caractères de l’asthme essentiel des classiques, trancherait le diagnostic en faveur
de la tuberculôse. (PIERY). Pour Bezançon et de Jong, la tuberculose
n'agirait dans la genèse de l’asthme qu’'indirectement, par l’intermédiaire de la sclérose, facteur d'asthme.
Enfin si toute bronchite chronique qui se fixe et se localise doit être suspectée spécialement de tuberculose, il faut retenir, et nous ne craignons pas d’insister à nouveau sur ce fait, que parmi les bron-
chites chroniques qui demeurent constamment généralisées, il en
est encore un bon nombre, qui ultérieurement, donnent la preuve
indéniable de leur nature tuberculeuse. Parmi les conditions qui
favorisent le passage à la chronicité, la tuberculose domine toutes les autres et c'est souvent cette évolution qui permettra de faire le diagnostic rétrospectif d’une HER) aiguë considérée comme banale.
« Alors la bronchite chronique ne nous apparaît plus que comme une
des multiples formes classiques de la tuberculose Paie chronique. » (Pic 71.)
° Forme pleurale.
La tuherculose pulmonaire du vieillard peut se présenter encore sous la forme d'une pleurésie. L'évolution de cette forme est très variable. Dans certains cas, elle est rapide et aboutit à la mort en
quelques semaines par granulie ou par complications cardiaques et
se rattache plutôt aux formes aiguës ; dans d'autres cas, l’évolution est lente et la guérison même est possible.
La pleurésie séro-fibrineuse est fréquente, mais le diagnostic en
est souvent difficile, étant donné la latence des signes physiques et
fonctionnels. Elle constitue souvent une trouvaille d’autopsie. La pleurésie séro-fibrineuse du vieillard est d'ordinaire, une
pleurésie tubercuieuse. Alors même que l'histoire clinique fait
penser à une pleurésie mécanique où à un hydrothorax, il s'agit souvent d’une tuberculose pleurale et la fréquence des épanchements purement mécaniques s’en trouve diminuée d'autant. (CRÉPIN, 34). L'’aulopsie permet toujours de retrouver le point de départ dans le poumon sous forme d'un foyer caséeux. Les signes principaux les plus constants sont la dyspnée et la matité. Mais, étant donné que chez le vieillard le poumon induré est très fréquemment adhérent à la paroi, la matité liquidienne peut manquer ; les vibrations, ainsi que le murmure vésiculaire, restent conservés. Seule la ponction peut trancher le diagnostic. La cytologie, l’inoculation au cobaye démontreront la nature tuberculeuse de l’épanchement.
Observation LE COZ, 55.
P... Jean, 71 ans. Hospitalisé en août 1910 pour sénilité présente à son entrée de l’œdème des membres inférieurs et une douleur précordiale nette. À l’auscuitation : respiration faible avec craquements secs au som:met gauche, tachyarythmie intense, arythmie nette et bruit de galop. Radiales très dures. Pression à la radiale 17. |
10 août, 1910. Matité à la base gauche, souffle pleurétique, égophonie, abolition des vibrations thoraciques, pas de pectoriloquie aphone, pas de skodisme : espace de Traube normal. Une ponction exploratrice donne issue à un liquide citrin à formule cytologique nettement lymphocytaire ; la recherche des bacilles de Koch dans les crachats est positive.
En octobre 1916, après deux nouvelles ponctions exploratrices, qui. donnent issue à un liquide à formule nettement Iymphocytaïre, après un nouvel examen positif des crachats, au point de vue des bacilles de Koch, on porte le diagnostic. de pleurésie bacillaire gauche chez un cardiaque. Le cobaye injecté avec du liquide prélevé au mois d'août a. été nettement tuberculisé en l’espace d’un mois. .
L’intra-dermo-réaction à la tuberculine pratiquée le 15 octobre est retardée : positive seulement au bout de 72 heures elïe persiste nettement huit jours après. > é
12 novembre .— Crise de dilatation cardiaque, ax rythmie, tachycardie, souffle Rire La matité cardiaque donne 15 centimètres de largeur et 12 centimètres & de hauteur.
Le foie déborde les fausses côtes de quatre travers de doigt.
2 décembre. — Pression à la radiale 17 4. Disparition de l’œdème des membres inférieurs, diurèse abondante, 5 févrien — Augmentation des signes d’auscultation au niveau dé la
base gauche avec tachycardie. Liquide citrin. Réaction de Rivalta positive.
5 février. — La pointe du cœur bat dans le 6° espace. Bruits du cœur sourds, lointains Espace de Traube sonore. Auto-sero- thérapie” 3 centimètres cubes.
7 février. — Ponction évacuatrice (500 c. c.). Liquide jaune rosé, à formule cytologique lymphocytaire ; symptômes d'urémie cérébrale. Au niveau du cœur, à la hauteur du mamelon, frottement péricardique.
14 mars. — Ponction évacuatrice 500 c. c.
T'état général actuel est satisfaisant.
CHAPITRE III
Diagnostic Positif
De l'étude que nous venons de faire des différentes formes cliniques de la tuberculose pulmonaire du vieillard, nous pouvons tirer, au point de vue du diagnostic en général, les conclusions suivantes :
1° Dans certains cas, la maladie se présente avec des symptômes nets, très comparables à ceux de l’adulte, qui orientent rapidement le diagnostic du côté de la tuberculose. Il en est ainsi surtout dans la forme fibro-caséeuse banale.
2° Dans d’autres cas, dont la fréquence est pour cause très difficile à apprécier, mais qui doit être grande, la maladie évolue jusqu'à 1a mort sans que le diagnostic ait été fait, les symptômes pulmonaires étant très réduits ; et si on ne recherche pas systématiquement la tuberculose, les symptômes morbides sont rapportés à la sénilité. . Il s’agit le plus souvent, dans ce cas, d’une forme aiguë, ou de la forme fibro-caséeuse latente, ou de la phtisie cavitaire stationnaire.
3° Dans d’autres cas, la symptomatologie est riche,. mais larvée et le diagnostic est faussé dès le début, par exemple dans {a forme cardiaque. |
4° Dans un dernier ordre de faits — les plus nombreux croyonsnous — l’attention est immédiatement attirée vers le poumon, mais la nature buberculeuse des phénomènes constatés reste méconnue, ou, si elle est suspectée, la preuve est particulièrement difficile à établir : c’est le cas des formes bronchitiques et emphysémateuses.
Nous pouvons donc dire que chez le vieillard, plus Souvent que chez l'adulte, le diagnostic reste ou méconnu, ou erroné, ou hésitant, caractère qui le rapproche du diagnostic de la tuberculose viscérale chez l'enfant.
C’est donc avec une rigueur encore plus grande qu'il faudra mettre en œuvre les méthodes modernes de diagnostic dont nous disposons et, en particulier, l’examen bactériologique. Celui-ci a l'immense avantage d'apporter à la fois deux notions capitales : 1° la certitude . du diagnostic de tuberculose ; 2 la présence d’une expectoration bacillifère et, par conséquent, du danger de contamination.
Nous allons passer en revue les différentes méthodes diagnostiques et nous verrons ce que l’on peut attendre d'elles dans le diagnostic dc la tuberculose sénile.
EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE DES CRACHATS
Du point de vue qui nous ovecupe avant tout : le dépistage des vieux semeurs de bacilles, il semblerait que seul l'examen bactériologique des crachats présente un réel intérêt. Raisonner ainsi serait
faire preuve d’une méconnaissance complète des lois générales du _ diagnostic médical. En médecine, en effet, il n’est rien d’absolu et il _est rare qu’une seule méthode diagnostique se suffise à elle-même.
Nous avons vu que la tuberculose pulmonaire du vieillard a une
marche irrégulière, qu'elle procède souvent par poussées, particu-
lièrement dans les formes bronchitiques et que l’expectoration peut
être bacillifère d'une façon intermittente, tout au moins apparem-
ment, et pour des causes que nous essaierons d'interpréter. . Nous dirons donc que si un examen nettement positif nous apporte
_ de suite la certitude, un ou même plusieurs examens négatifs ne. nous permettent pas de conclure. Si nous avons quelque raison de
croire le sujet porteur d’une tuberculose, nous mettrons en œuvre d’autres méthodes, dont le résultat, s’il plaide en faveur de cette maladie, nous engagera à persévérer, avec plus de patience encore, dans la recherche des bacilles que, neuf fois sur dix, nous arriverons
un jour cu l'autre à déceler.
A) Examen direct des crachats. — Les résultats de cet examen sont très variables suivant les formes cliniques. Mais tous les auteurs sont
d'accord pour affirmer que les bacilles sont, en général, plus diffi-
ciles à mettre en évidence chez le vieillard que chez l'adulte. Est-ce à dire qu'ils soient réellement en moins grand nombre ? — Nous ne le croyons pas. Il nous semble qu'il y ait là simplement une question
de duuton, si l'on peut dire, plus ou moins grande. Le catarrhe
étant, en effet, l'accompagnement extrêmement fréquent de toute pneumopathie chronique chez le vieillard, il s'ensuit que les particules bacillifères sont noyées dans une grande quantité de liquide diffluent. Mais, si notre tousseur crache par terre ow dans un mouchoir, comme cela se voit encore trop souvent, la dose de bacilles virulents ne sera pas amoindrie une fois que cet abondant « excipient » se sera évaporé.
Nous recueillerons donc les crachats épais du matin et nous prélèverons les parcelles les plus opaques ou les plus purulentes, en avant soin d'en mélanger un grand nombre sur la lame avant l’étalement.
Dans certains cas, au contraire, le malade ne crache pas. Il faut : À s'assurer qu'il n’avale pas ses crachats, fait fréquent chez le vieillard,
surtout dans les formes aiguës s’accompagnant d’adynamie. Sinon, il se peut que le malade traverse une période d’accalmie et
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il Convient alors de le faise expectorer en lui faisant absorber soit
l'oxyde blanc d’antimoine.
Dans certaines formes aiguës, l'examen bactériologique peut rendre de grands services : il est, en effet, positif dans les formes bron-
cho-pneumoniques. Dans la forme pneumonique, le diagnostic est. encore tranché par le microscope qui permet de rattacher au pneumocoque ou au bacille de Koch l’hépatisation constatée cliniquement. Mais. dans la granulie, l’expectoration n’est pas baciilifère et le dia-
gnostic reste presque toujours incertain.
Dans la forme /fibro-caséeuse banale, l'examen bactériologique donne un résultat positif immédiat dans les 4/5 des cas environ.
Dans les formes fibreuses, la recherche demande souvent une …
grande persévérance.
Mais c'est surtout dans les formes bronchitiques emphysémateuses
qu'il importera de prolonger l’observation et de répéter les examens avec l’idée que l’expectoration contient des bacilles et qu'il faut arriver à les trouver.
Notre observation IV est ismicie a cet égard. Le malade entre à
l'hôpital le 5 octobre parce qu'il tousse. On examine ses crachats.
le 6 octobre, le 29 octobre, le 11 novembre, le 14 janvier, le 15 février : c’est seulement le 13 mars qu’on arrive à trouver des bacilles — et,
en grand nombre (4 à 5 par champ). Est-ce qu'il v a là une simple . ee question de chance ? Est-ce que l'examen aurait pu être positif dès : le premier jour, si le hasard avait permis que l’on prélevât précisé-
* ment dans l’expectoration les parcelles bacillifères ? — Ou bien, est-ce que le bacille de Koch. relativement peu abondant dans les formes bronchitiques emphysémateuses, ne se montre réellement qu’à « litre épisodique »? (MonGoUR, 63). Il semble difficile d'appuyer actuellement une réponse, dans l’un ou l’autre sens, sur une base
véritablement scientifique. Seule, en effet, l'inoculalion au cobaye faite en série et parallèlement à l'examen bactériologique, pourrait
nous apporter la-solution du problème.
B) Homogénéisation. — Devant la persistance du résultat négatif, on doit recourir à l’homogénéisation. Ge procédé qui, selon l’expression de M. le Professeur Rénon, « recule considérablement les limites
le la tuberculose fermés », restreint également le domaine de la bronchite chronique pure. Mais il faut bien se rappeler que ce procédé comporte beaucoup plus de causes d’erreur que l'examen direct, et qu'il nécessite un outillage (verrerie et produits) rigoureusement propre, difficile à obtenir dans un laboratoire de fortune.
C) Inoculation. — Si ces examens restent négatifs et s’il est absolu-
1 gr. d'iodure de potassium pendant trois jours, soit une potion 42
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ment nécessaire d'affirmer le diagnostic -— comme cela peut arriver, lorsque dans une famille dont tous les membres sont réputés _indemnes dé tuberculose, on recherche l'origine d’une contaminaion -— c’est à l’inoculation que nous nous adresserons en dernier _ ressort.. Dans certains cas, en effet, l’expectoration du vieillard est tellement abondante qu'il est très difficile d’y trouver les bacilles :
«x Chez les bronchitiques emphysémateux présentant du’ catarrhe _pituitcux, nous avons pu dans un seul cas trouver des bacilles par le procédé de l’homogeneisation. Les Eacilles sont ici en trop petite quantité et le plus souvent l’inoculation au cobaye est nécessaire pour permettre de dire s’il y a encore ou non une lésion tuberculeuse ». (BEZANÇON et PHILIBERT ?).
EXAMEN RADIOLOGIQUE
Nous n'’insisterons pas sur la nécessité de cette méthode, qui, heureusement, tend à s'imposer de plus en plus aux médecins. Actuellement, « ce qui nuit le plus à l'extension de la radioscopie systématique, ce sont les difficultés matérielles qu’éprouve le médecin placé dans la nécessité de s'en servir » (AMEUILLE, 1).
Il est possible que, dans de nombreux cas, la radioscopie ajoute
peu de chose à l'examen clinique, surtout, chez le vieillard où des
modifications radioscopiques dûes à des lésions cicatrisées doivent.
être assez fréquentes ; mais quel précieux renseignement nous apporte ce simple passage à l'écran, lorsqu'il nous montre des lésions étendues, voire même une caverne muette qu'aucun signe clinique n’avait permis de suspecter, ou dont les signes particuliers étaient masqués momentanément par d'autres bruits. C’est ainsi que le malade de notre observation I, examiné le 10 décembre, ne présentait comme signes stéthacoustiques que des sibilances généralisées en avant et en arrière. Ce jour même, comme il est de règle dans le service de M. le D' Rist, au Dispensdire Léon Bourgeois, on l’examine à l'écran et l’or note :
« Taches et marbrures sur les 2/3 supérieurs du champ pulmonaire
ne Aspect en mie de pain avec grosse image cavitaire (mandarine) sous la clavicule droite ».
Quatre examens de crachats avaient été négatifs un mois auparavant. Voilà donc un tuberculeux que, sans les rayons X, on risquait de laisser échapper et qui aurait continué à semer la contagion autour de lui. Un examen de crachats positif démontrait, peu après, la nature tuberculeuse de la caverne constatée à l’écran.
BEZANÇON et PHILIRERT, Ac. de Médecine, 30 déc. 1918.
ES
- inflammatoires moins nets que chez l'adulte.
AUTRES MÉTHODES DE DIAGNOSTIC
Si nous sommes privés des Rayons X, si l'examen bactériologique. re nous a pas donné de résultat. positif, s’il n’est pas possible de pratiquer l’inoculation au cobave, il nous faut recourir à d’autres : méthodes. On ne saurait sônger, en effet, {our au moins dans l’état actuel! de la lutte antituberculeuse en France, à faire de l’inoculation un procédé courant de dépistage au dispensaire.
1° RÉACTIONS A LA TUBERCULINE
Ces réactions spécifiques ne pourront nous renseigner que sur la présence d’une fuberculose latente. Ta sous-cuti-réaction à vécu. Restent l’ophtalmo — l’intradermo -— et la cuti-réaction.
L'ophtalmo-réaction de Wolff-Eisner et Galmette a été expérimentée chez le vieillard par ETIENNE (39) sur 105 vieillards non suspects de tuberculose, l’auteur trouve 61 fois une réaction positive. Sur ces 61 cas positifs. il trouve 15 fois la trace d’une tuberculose possible. Cette méthode tend à être abandonnée.
La cuti-réac'ion de von Pirquet est la méthode la plus simple et la . plus pratique, elle donne des résultats comparables à la suivante :
L’intradermo-réaction de Mantoux a donné entre les mains de Le Coz & % de résultats positifs (55). Cet auteur fait remarquer que chez le vieillard. le nodule inflammatoire peut n’apparaître qu’au bout de deux ou trois jours, au lieu de 12 à 24 heures chez l’adulte. De plus, le nodule se présente assez souvent avec des caractères
La lésion tubcrculeuse latente existante est-elle en rapport avec une tuberculose en évolution ?
Ici, une distinction s'impose, tout particulièrement précieuse chez le vieillard, c’est la distinction entre l’état d'activité et l’état évolutif. Suivant la remarque de Sergent (88), « une lésion tuberculeuse active, c’est-à-dire hacillifère, peut rester « s{agnante » ; une tuberculose évolutive au contraire, est une tuberculose qui s’étend, qui progresse sur place et qui essaime. Si bien que, même la constatation du bacille de Koch, ne signifie pas nécessairement lésion évolutive, cette lésion pouvant rester figée et compatible avec une très longue survie
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Ces différentes réactions, au contraire de ce qui se passe chez l'enfant, ne présentent donc un intérêt, chez l'adulte et le vieillard, qu'au
cas où elles sont négatives, eb encore, il ne faut pas oublier qu’elles
deviennent souvent négatives, lorsque l'évolution de la tuberculose s'accompagne de cachexie ou au cours de certains états infectieux.
2° LA SÉRO-AGGLUTINATION
Cette méthode a été utilisée par Arloing et Courmont, Revol, etc. Sa valeur est comparable à celle des réactions à la tuberculine. Elle
ne peut donc pas nous renseigner sur le degré d'activité des lésions.
_ {Voir pages 60, 61).
EXAMEN CHIMIQUE DES SÉCRÉTIONS
A)_Albumino-Réaction. -- Cette méthode proposée par ROGER et
LÉVY-VALENSI (82). peut rendre des services. Mais, chez le vieillard, c'est seulement à une réaction négative que nous accorderons un
certain crédit — positive, elle est d'une interprétation délicate. Nous savons, en effet, que cette réaction est positive dans l’œdème du poumon et dans les pneumopathies aiguës. Elle n’est donc pas d’un
grand secours dans les formes aiguës. De plus, nous connaissons la :
fréquence des lésions cardio-rénales chez le vieillard qui, lorsqu "elles se compliquent de bronchite, entraînent la présence d' albumine dans l’expectoration (OppENHEmM et LE Co7).
Dans les formes chroniques et particulièrement les formes bros
. chitiques, où nous aurions tant besoin de l’aide du laboratoire, une
réäction positive est donc de peu de valeur. Cependant, d’après MonGoUR (63), la réaction serait toujours beaucoup HU intense dans les formes bronchitiques nettement tuberculeuses. Pour SALoMon (86), il est même rare qu’en dehors des poussées aiguës la réaction soit positive, et il est surtout exceptionnel que ce résultat se maintienne longtemps positif. « Ici encore sa constatation persistante doit donc inviter l'observateur à multiplier ses investigalions et à ne pas éliminer la bacillose avant d’avoir fait de nom-
breux examens bactérioscopiques s’il n’a pas trouvé au niveau des
reins où du Cœur, sinon au niveau des poumons, l’explication de la
réaction positive. -— Négative, elle permet d'éliminer très vite les
sujebs que l’on considère comme suspects » (SALOMON, 86).
B) Recherche des Alhumoses et des peptones.-— Cette réaction a été étudiée récemment par M'° KRONGoLD (48), comparativement avec l’albumino-réaction. L'auteur lui accorde une valeur plus grande qu'a
l’albumino-réaction. Nous ne croyons pas qu’elle ait été expérimentée
chez le vieillard.
ti CRE
.SouRD en 1901, comporte de nombreux procédés techniques. Elle a
EDR es | raci 4° LA RÉACTION DE FIXATION <
Cette méthode, appliquée pour la première fois par Wipaz et Le
été expérimentée récemment chez le vieillard par IcHok (46), qui a Le utilisé la technique proposée par BESREDKA sue 1912 et étudiée a depuis par de nombreux auteurs (PELLIER, 67)
Ichok a prélevé du sang chez cent malades Me la Salpétrière, âgés de 50 à 88 ans. Sur ce nombre, il y eut 52 tuberculeux répartis de * la façon suivante :
< EÉSIOBS ÉpUmMonaes one. LUE Le er 18 pus er -inberculides. 22 2%. VE Coxalgie, osteomyélite et arthrite........... 6 Ma des PORT Re A AUS 3 DCE SES FEOIGIS ess ER E"r e PR er er SA ee 1
et 48 non tuberculeux :
OS nn ne UM dE. UN PR ee et 1 ï AMFECHONS Der VeLSOS AS eme eee den et 11 Hémiplégie.:......... TORRES SR RES 4 NEA AE CURE 2. SU in 4 A RIS TE CT ee mn 2e eee annee ; 2
à PO RE EE bon MANN ee. 2 < CR TG OR ST DURS EE D RER ET PAP NE ASE 2 Bronchite. chronique........... ANSE RE SEE 2
A l'exception de six sérums pour lesquels la réaction de Bordet- Wassermann se montra positive tous les sérums provenant des sujets non buberculeux ont donné une réaction négative.
Sur les 52 sérums de tuberculeux, l’auteur enregistre 46 réactions positives et 6 négatives. Ces dernières se décomposent ainsi :
Léstonsalupiques. tnt ARE re 4 Mabecie Pol irés era Mes. ent x Tuberculose puimonaire cachectique........
« Ayant acquis de la sorte la conviction que la spécificité de la séro-réaction chez le vieillard ne le cède en rien à celle observée dans : les autres cas, nous procédâmes à l'étude spéciale de la tuberculose chez le vieillard, si protéiforme et si difficile à reconnaître.
Cette étude a porté sur vingt pensionnaires de la Salpétrière, dont l’âge variait de 64 à 82 ans et chez lesquels les antécédents nous fai- VE saient supposer des lésions tuberculeuses. Au demeurant, leur étaf 4
général était bon dans la grande majorité des cas, ils se promenaient
tous les jours et vaquaient régulièrement à leurs menues occupations.
ee ie
Presque tous toussaient depuis de longues années, mais n'y attachaient aucune importance. Chez huit, nous avons pu trouver dans les crachats des bacilles tuberculeux. La séro-réaction, pratiquée au moyen de l’antisène de Besredka, nous donna sur l’ensemble (vingt) des malades examinés 17 réactions positives et 3 négatives.
Les résultats de «es recherches confirment la thèse de Calmette, | d'après laquelle la bronchite chronique à laquelle succombent si
‘souvent les vieillards, est, dans la plupart des cas, tributaire des:
bacilles tuberculeux ; ils montrent, en même temps, combien le dépistage des tuberculeux au moyen de la réaction de fixation est de nature à faciliter l’œuvre de la prophylaxie antituberculeuse ».
_ Si l’on en juge var les résultats obtenus dans la première série d'expériences, il est probable que des examens de crachats répétés .en série auraient fini par mettre en évidence le bacille de Koch chez nresque tous les malades porteurs d’une réaction de fixation positive. :
. Daris le diagnostic des formes pulmonaires — mis à part l'état cachectique, comme pour toutes les réactions spécifiques dans la
sûrement la tuberculose active. Klle ne coïncide, en effet, ni avec la sons-c:iti — ni avec l’intradermo-réaction : nombre d'individus,
- réagissant à la tuberculine, montrent une réaction de fixation néga-
tive (RÉNON, 77).
. Une réaction positive constituerait une indication impérative de _ persévérer dans la recherche des bacilles en série, surtout si l’on ‘admet la loi de Rist qui veut que toute tuberculose évolutive s’ accompagne d'une expectoration bacillifère.
ÉTUDE DE LA TENSION ARTÉRIELLE
Cette étude qui, pour certains auteurs, présente un intérêt dia-
buberculose — une séro-réaction négative éliminerait donc presque:
enostique, ne saurait être d'aucune utilité chez le vieillard. Nous.
savons que les lésions cardio-artérielles si fréquentes chez le vieillard influent énormément sur la tension dont la mesure ne peut ainsi donner-aucune imdication dans le diagnostic de la tuberculose.
TROISIÈME PARTIE IMPORTANCE DU DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE SÉNILE DANS LA LUTTE ANTI-TUBERCULEUSE
CHAPITRE PREMIER
Les dangers de la Tuberculose sénile comme source de contagion
Après avoir montré dans la première partie de notre travail la
grande fréquence de la tuberculose pulmonaire du vieillard eb passé:
en revue les différentes raisons qui expliquent cette fréquence, après
avoir étudié le diagnostic positif et différentiel de la maladie, nous
essayerons de montrer dans cette dernière partie combien il est important de savoir la rechercher et la diagnostiquer rapidement.
_Ge diagnostic précis est évidemment nécessaire dans les formes chro-
niques, mais il est utile aussi dans les formes aiguës. Outre qu'il permet de baser le pronostic, il peut, dans certaines conditions, entrainer
des mesures prophylactiques précieuses. Nous savons, en effet, com
bien est fréquente chez le vieillard la terminaison par une poussée aiguë, d'une forme chronique latente restée jusque-là ignorée.
Ce diagnostic est important à un double point de vue de valeur très inégale. | |
1° Pour le malade lui-même. --- Bien que la taiberculose pulma-:
naire évolue souvent avec une lenteur remarquable chez lé vieillard et soit compatible avec une existence prolongée et à peu près nor-
male, nous n'avons pas le droit de nous appuyer sur l’âge avancé de
notre malade pour modifier en quoi que ce soit les lois scientifiques
‘et morales, auxquelles nous obéissons habituellement. Nous devons au vieillard, comme à l’homme dans la force de l’âge, tout notre effort diagnostique et thérapeutique. [l n’est pas douteux, en effet,
que dans de nombreux cas, un vieux tuberculeux ne soit redevable
à notre diagnostic d’une survie très importante, si ce diagnostic peut
déclencher la thérapeutique efficace, à savoir la cure hygiéno-diététique. Gette cure sera utile à la fois au vieillard, qu’elle arrachera
souvent à la mauvaise hygiène et au taudis, adoucissant ainsi ses
derniers jours, eb à l'entourage qu'elle AÉREOrS d’une source de contagion très dangereuse.
EN
22 Pour la famille el La société. —— Si nous examinons la question en hygiéniste, elle se montre alors à nous dans toute son ampleur. Hile se le étroitement en effet à celle de la contagion familiale et de la mortalité infantile.
Nous avons vu dans la première partie de notre travail que le | bacille de Koch disparaît assez vite, ou tout au moins perd assez vite sa virulence, dans une habitation normale. Nous savons d'autre part que les effets de la contagion sont conditionnés : 1° Par la quantité de bacilles qui pénètrent dans l'individu. 2° Par le degré de virulence des bacilles.
3° Par la sensibilité du sujet.
4 Or, la recherche des bacilles dans l’expectoration des vieux « tuber- . culeux nous à démontré leur présence ; les observations suivantes __ vont nous démontrer leur virulence et nous savons d'autre part que _ je jeune enfant est tellement sensible à l'infection, qu’on à pu dire qu'il constitue un véritable réactif de la tuberculose un bouillon de culture de choix pour la tuberculose (CoMBy, 30) — l'enfant meurt de tuberculose dans d'énormes proportions !. Et, là où les statitiques se rapprochent le plus de la vérité, c’est-à-
1 Loin d'être rare dans la première enfance comme on l’a cru long- _ temyÿs, la tuberculose est au contraire extrêmement fréquente dans les _ premiers mois de la vie (Landouzy, Comby, Kuss, Hulinel, Holt, Baginsky, Hamburger). Bien que Laënnec aït écrit dans son traité que « la & tuberculose est fort commune chez les enfants du peuple, ainsi qu’on - peut s'en assurer à l'hôpital des Enfants de Paris », il semkle que cette notion ait été ur peu perdue de vue pendant longtemps. La maladie présente, en effet, chez les jeunes enfants des caractères spéciaux qui font qu’elle est souvent méconnue. L'enfant meurt avec des phénomènes intesti- ‘naux ou méningés ou typhoïdiques ; la tuberculose pulmonaire est une trouvaille d'autopsie. I1 s'ensuit — et nous avons vu qu'il en est de même ._ . de.la tuberculose sénile — pour les mêmes raisons que les statistiques $ sont faussées et donnent &es chiffres très inférieurs à la réalité. - (Voir tableaux statistiques). ; _ J1 y a cinquante ans, Rüilliet et Barthez relevaient 33 fois sur 100 la __ tuberculose au cours des autopsies faites aux Enfants Malades. Comby,
Ars VS ERA CHANT Et
e “un les années 1896 à 1906 trouve 461 fois la Faber uRbee sur 1197 au- . : topsies = Entre.0 et 2 ans, ?14 sur 830, soit 25,78 %Y. 2% 0'et-3-mois 2-2 eur- 19, Soi 1108 “ £
; — 8 et 6 mois, ?8 sur 175, soit 16 % = — 6 et.12 mois, 56 sur 221, soit 26,06 — let 2? ans, 127 sur 289, soit 43,94 0 - Landouzy, au congrès de Rome de 1912, Le les chiffres suivants : Entre 1 jour eï 10° ans, il meurt 1 hébé sur 75. — 1 jour et 1e te il meurt 1 bébé sur 6.
_nlranets , il mourt 1 bébé sur 4.
H. Alfred Hess, Tennelet d’un examen des statistiques de la ville de New-York, « que la mortalité de 1a tuberculose n’est. supérieure nour
aucune année à celle de la première ». Holt, pour l'Angleterre, arrive aux mêmes conclusions, (Lyle CUMMINS, 50).
dire à Paris, le chiffre de décès pour 1.000 enfants vivants est de 5,54 de 0-1 an, alors que le chiffre le plus élevé ne lui est que très légèrement supérieur : 5,80 entre 40 et 59 ans.
VIRULENCE DES BACILLES DES LÉSIONS DU VIEILLARD
Elle est prouvée par l'étude anatomo-clinique de la maladie et par l'experimentation. Nous avons vu en effet que les formes aiguës sont presque toujours dues chez le vieillard au réveil d'une tuber- Culose chronique, connue ou méconnue, qui paraissait guérie; mais qui, le jour où, pour une raison quelconque, la résistance du sujet est venue à faiblir, s’esi mise à évoluer rapidement. C’est donc que dans la vieille lésion plus ou moins calcifiée et sclérosée, sommeillait, {oujours virulent, le bacille de Koch.
Ayant constaté, au cours de nombreuses autopsies de vieillards, la fréquence de granulations grises récentes coïncidant avec des
ies masses caséeuses enkystées de ces lésions contiennent des bacilles
et que leur virulence peut être prouvée par l’inoculation. Ë Plus -récemment, Kurlow, Martin et Haushalter, Courmont et
Revol ont apporté de nouvelles observations très concluantes. Toutes
étrangères à la mort du sujet. Nous prendrons comme exemple les deux observations suivantes : |
Observation P. COURMONT et REVOL. :
Gir.…., 55 ans, chiffonnier. Emphysème, hypertrophie du cœuk avec grosse dilatation du cœur doit. Cyanose intense et persistante pendant tout le séjour du malade (un mois, déc, 1903). Œdèmes périphériques très accusés. Albuminurie. Dysurie. Hypertension.
L'examen minutieux des poumons n'indique qu'un peu de submatité au sommet droit avec rétraction légère du creux sus-claviculaire. Pas de foyer de râles ou de craquements. Pas de bronchophonie. Respiration obscure d'emphysème géneralisé. On hésite entre les deux diagnostics suivants au point de vue cardio fulmonaire : Adhérences pleurales généralisées avec -emphysème et dilatation du cœur droit et amenant de la cyanose, ou bien : Maladie bleue tardive. É
Autopsiée. — Gros cœur hypertrophié et dilaté. Gros rein rouge. Poumons : adhérences pleurales multiples avec symphyse presque totale d'un poumon ; dans l'intérieur de celui-ci petits noyaux crétacés, de la grosseur d’un grain de blé, durs comme de la pierre ; pas de tubercule en évolution, rien au sommet. Quelques ganglions trachéo-bronchiques, noirs, sans tubercules ni caseum à la coupe. Pas de tuberculose des
autres organes.
lésions anciennes paraissant guéries, DÉJERINE (38) a démontré que
prouvent la présence et la virulence des bacilles, même dans les cas où les lésions paraissent tout à fait éteintes et sont complètement
te
Le
Observation P. COURMONT et REVOL.
Viger, 67 ans, cuisinier. Il s’agit d’un vieillard soigné pendant deux -. mois pour un syndrôme cardio-rénal, albumine, œdème, souffle systolique variable de la pointe. L'examen minutieux des poumons ne révèle rien aux sommets et rien qu'un peu de congestion passive d'une base. (achexie progressive.
Autopsie. — Petit rein granuleux. Traces d'ancienne endocardite centrale sans insuffisance ni rétrécissement. Poumons : coque fibreuse très épaisse entourant le poumon droit, mais sans aucune lésion tuberculeuse ou autre du parenchyme ni du sommet. Au sommet gauche : _ getit nodule gros comme une noisette, constitué par du tissu fibreux, _noirâtre, retracté, dur à la coupe et ne montrant pas de tubercules visibles ni de caséum. Ces lésions nous paraissent complètement éteintes. _ Pas de lésions tuberculeuses des autres organes. ,
_ Et les auteurs ajoutent : ces deux ças ne présentaient donc rien ni pendant ia vie, ni à l'autopsie qui dût faire admettre de la tuberculose encore active. Le séro-diagnostic (que nous faisons systématiquement chez tous nos malades hospitalisés) ayant été positif chez tous deux pendant la vie, nous avons voulu nous assurer à l’autopsie de la virulence et de la nature des lésions.
Nous avons fait: 1° l’examen microscopique de la petite masse du sommet de la seconde observation ; 2° tinoculalion au cobaye, de la mème lésion et des ganglions trachéo-bronchiques de la première observalion.
Les résultats onf été des plus probants.
- On pourrait penser que la virulence des bacilles provenant de ces vieilles lésions est quelque peu atténuée : il n’en est rien et de: même que le porteur de germes typhiques, en apparence sain, peut être la source d’une épidémie très grave de fièvre typhoïde et semer la mort autour de lui, de même le vieux tuberculeux, en apparence bien portant, peut être la cause de corfiagions les plus graves. La variabilité des formes ne peut tenir uniquement à la variabilité des
races bacillaires ; une forme de tuberculose se transmet en une autre par contagion, « telle par exemple la tuberculose pulmonaire stagnante de l’aïcul qui confère au petit-fils la méningite tuberculeuse ». (SERGENT, 88) |
Et, malheureusement, cette terrible forme d'infection tuberculeuse résulte presque toujours de la contamination par cohabitation. GRUNBERG {44) a étudié comparativement à ce point de vue la mortalité des enfants dans 568 familles. Dans celles où les parents étaient sains, la mortalité
des enfants de 1-3 ans par méningite fût de 1,7 %, tandis qu’elle était de 10,8 % dans les familles tuberculeuses ! « La tuberculose dans ces
familles a quelque chose d'effrayant, car elle affecte les allures d'un mal Mystérieux ei inexorable ». {COMEY, 830). CRT
RAPPORTS DE LA TUBERCULOSE SÉNILE AVEC LA CONTAMINATION INFANTILE
De nombreux cbhservateurs ont apporté des cas de contamination familiale par le vieillard. Andral, Peter, Jaccoud et plus récemment or et Comby. ont attiré l'attention sur ce sujet.
« Quand un enfant est ou a été tuberculeux dans une famille
re saine, craignez la tuberculose tardive chez l'un des
parents ». (DAREMBERG, 35). Tout dernièrement SERGENT (88) insiste
à plusieurs reprises sur les dangers de cette tuberculose du vieillard
qui contamine tout son entourage et particulièrement ses enfants et petits-enfants. |
GRUNBERG {44), étudiant la mortalité générale par tuberculose, écrit: « La seule maladie des grands-parents sans orme directe es procréateurs, donne des chiffres stupéfiants de 45,9 à 42,5 ..
Peut-on, ajoute-til, dans ces cas parler de seule action directe? Et
germinative léguée? » Nous ajouterions aujourd'hui, bien plus :
volontiers, sachant que cette hérédo-prédisposition n'existe guère,
| ne faut-il pas admettre une faiblesse exceptionnelle de la cellule : |
ne faut-il pas incriminer pour une bonne part {a contagion fami-
(TIC ER \ I1 suffit en effet de regarder autour de soi pour voir combien
dans ies milieux populaires, et particulièrement dans nos campagnes. Or, dans le milieu indemne, dans l'habitation même insalubre,
la tuberculose s’il ne cohabite pas avec un phtisique, au contraire cette contamination sera fatale si l'enfant est élevé dans un milieu infecté. « En d’autres termes, nous ne rencontrons de nourrisson | {uberculeux que dans les familles tuberculeuses ». (ComBy, 30).
| On voit très souvent le vieillard, plus ou moins valétudinaire, séjourner presque sans cesse au logis avec les enfants qui lui soni confiés pendant que les parents travaillent. S'il est atteint de tuber-
de bacilles » que le pétit «.fouche-à-tout » rencontrera sur tous les : objets eb dont il sera infailliblement imprégné « et même s'il ne
Ribadeau-Dumas et Brissaud', il conserve des lésions incomplètement cicatrisées, toujours prêtes à un réveil plus où moins sournois ou bruyant. I] garde de cette inoculation à laquelle il n’a point
1 RiBADEAU-DUMAS et BrissAuD, Journal de Médecine et de Chirurgie pratique, 10 mars 1918.
| est fréquente la présence d’un vieillard au foyer familial, surtout
« dans le taugdis parisien le plus répugnant », l'enfant échappera à.
| culose pulmonaire, il réalise au maximum cet « apport incessant
succombe pas à cette tuberculose de première inoculation, écrivent
qi
No
cuccombé, une imprégnation définitive et qui se traduit par uné débilité plus ou moins accentuée et par des Rose somatiques
particuliers et durables
Or nous pensons que € te ae de la contamination des enfants par les vieux tuberculeux, si admise soit-elle, est encore
tout à fait sous-estimée et que dans la lutte anti-tuberculeuse on ne
la prend pas suffisamment en considération. Si nous rapprochons
les differents éléments du problème en les coñsidérant à la lumière
des découvertes récentes en phtisiologie, nous croyons pouvoir les
‘ enchaîner de la façon suivante .
_ 1° La fréquence très grande de la tuberculose séniile est dès maintenant prouvée par les siatistiques de Mortalité, bien que de nombreux cas leur échappent. La morbidité est encore bien plus grande
que la mortalité, comnie le montre la recherche systématique des
semeurs de bacilles par la bactérioscopie *.
2° Il en est de même pour la mortalité du jeune enfant par tuberculose dont les statistiques montrent la fréquence, mais dans des
proportions encore bien inférieures à ia réalité comme le prouvent
- le contrôle anatomo-clinique dans les hôpitaux. La morbidité, que seules les réactions biologiques systématiques peuvent mettre en
évidence, est de même très souvent méconnue. SE
3° Les conditions de vie sociale mettent couramment en présence ces deux. éléments nécessaires d’une contamination fatale: le semeur de bacilles méconnu, source d’apport nn et l'enfant, réactif de ces bacilles
En voici des exemples empruntés à M. ComBx (30) :
Une fillette de 3 ans est prise de méningite tuberculeuse, quoique son pere et sa mère se portent bien. J'apprends que la grand-mère qui vivait
avec eux est morte phtisique il y à 6 mois. Cette grand’'mère jouait avec -
sa petite-fille. Contagion par grand-mère.
Une fille de 4 ans est prise de méningite tuberculeuse, cependant le père et la mère sont parfaitement sains et vigoureux. Mais la grand-mère
diabétique, qui prenait constamment sa petite-fille sur ses genoux, vient
de mourir phtisique, Contäagion par grand-mère.
Un enfant de 9 mois et plus tard un autre de 7 ans, de père et mère sains, succombent tous les deux à la méningite tuberculeuse. La grand’raére paternelle phtisique de longue date avec hémoptysie, est morte
deux ans avant après avoir enterré sa seconde victime. Contagion par
gr'and'mère.
1 « Les échéances de ces tuberculoses latentes sont souvent tardives : elles peuvent se faire attendre jusqu'à la puberté et jusqu'à l'âge d'homme, on oublie alors la date lointaine de la contagion. familiale ‘et on se rabat sur l’hérédité ». (COMBy, 30).
? Voir plus loin la communication du docteur Bussières à ce sujet.
AS né PORN PAT ON IN CRE
Un petit garcon de 2 ans est enlevé par la méningite. Cependant pète et mère sains, frères et sœurs également. J'apprends que l'enfant ayant été pris de coqueluche a été éloigné pour protéger un petit frère sur le
point de naître. Il à passé six semaines avec son grand-père âgé de
60 ans, qui toussait depuis 10 ans. Quelques mois après, l'enfant mourait de méningite, suivi bientôt dans la tombe par l'aïeul reconnu trop tard phiisique.
Une fille de 10 ans meurt de méningite tuberculeuse : sa sœur est morte de la même maladie quelques années auparavant. Cependant le père et la mère sont sains. Le grand-père, maigre et chétif, tousse depuis longteraps et crache partout. On le dit atteint de bronchite emphysémateuse. C'est un vieux phtisique à évolution lente et torpide qui sème la tubercuiose autour de lui. Ë ;
Un, garçon de 4 ans présente des signes de méningite et meurt. Père et mère sains, trois autres enfants sains (2 nés après la mot du premier). L'oncle paternel venait souvent voir l'enfant, jouait avec lui, etc. Or, cet oncle qui toussait depuis longtemps, a fini far mourir phtisique, après le neveu qu’il avait contagionné. s
Un garçon de iC ans, vigoureux et sain, de parents également sains (3 frères et sœurs bien portants), passe ses vacances avec un grand-père
maternel qui tousse depuis longtemps et qu’on considère comme atteint:
de catarrhe bronthique avec emphysème. A la fin on a trouvé des bacilles de Koch dans ses crachats, e{ on l’a reconnu phtisique, mais était trop tard! Avant qu'on ait fait cette découverte, l'enfant était pris de pleurésie gauche à grand épanchement avec fièvre intense, qui nécessita plusieurs ponctions et fût suivie de localisation au sommet. |
Ces choses sont connues ; comme l'écrit Sergent: « Tous les médecins ont vu des vieillards porteurs depuis de longues années d'une caverne pulmonaire. Ils ont vécu leur vie, mais ils ont semé la mort » ; cependant, il faut bien reconnaître que les observations appuyées sur les méthodes modernes de diagnostic sont assez difficiles à trouver. C’est pourquoi nous sommes particulièrement reconnaissant envers M. le D’ Rist, qui a bien voulu mettre à notre disposition une observation très instructive et très complète (I) et à M. le D: Debré, qui nous a communiqué toute la partie. de l'observation concernant l’enfant contaminé.
Nous donnons ci-dessous l’observation de l'enfant. Nous avons tenu à la reproduire dans son entier, bien qu’elle comporte des points communs avec l'observation du vieillard (1), mais elle a ainsi l'avantage de montrer comment il convient de conduire l'enquête étiologique lorsqu'on à diagnostiqué une tuberculose chez l'enfant.
Observation (VIIT) recueillie dans le service de M. le Professeur Léon Bernard, médecin de l'hôpital Laënnec, et dûe à M. le Professeur agrégé Debré : :
Marguerite D... — (ette enfant naît le 3 mars 1920, pesant 3 re _ Elle est soumise à l’allaitement mixte, sein et biberon jusqu’à 3 mois, puis nourrie artificiellement avec des farines lactées.
-Elle est bien portante jusqu'à l’âge de 6 mois, époque à laquelle elle
- est hospitalisée avec sa mère à la crèche de l'hôpital Laënnec. A son entrée à la crèche, le 11 septembre 1920, on note son état floride. Son état général est bon, sa température normale ; son poids de 7 kg. 030. Nul trouble fonctionnel, nul signe objectif, en particulier aucun SymMmptôme de rachitisme n’est à relever.
Sa cuti-réaction pratiquée le 11 septembre se montre nettement positive
le 12.
Sa mère, qui accuse de la fatigue et de l'insomnie, est reconnue . indemne. de tuberculose pulmonaire par les procédés d'exploration chnique et bactériologique ordinaires. On constate seulement une légère hypertrophie du corps thyroïde coincidant avec un état de nervosité assez marqué. Ni tachycardie, ni tremblement, ni exophtalmie ne sont observés.
Afin d'expliquer la cuti- rene positive de l’énfant, on cherche dans l'entourage de celui-ci l'existence d'une personne tuberculeuse. On apprend que la mère et l'enfant ont cohabité jusqu'alors avec un oncle … . tcusseur qui aurait autrefois fréquenté le dispensaire Léon Bourgeois. La cohabitation se faisait dans la même chambre ; l'enfant couchaïit toutefois dans un berceau. HE SE ‘ 14e dossier de cet oncle est retrouvé. Il atteste que ce malade est venu au dispensaire Léon Bourgeois le 17 janvier 1914, et porte comme
diagnostic : « Vieux cardio-rénal-emphysème, un peu de bronchite ». IL. n’est pas fait mention d'examen de crachat.
_ Cet oncle, âgé de 56 ans et exerçant la, profession de garçon grainetier se représente du reste au dispensaire Léon DoUEsas au cours de ce même mois de septembre 1920. :
Il indique que depuis 1885 il toussait l'hiver seulement, mais que depuis mai 1919 son état s'est aggravé. À cette époque il serait entré pour toux, expectoration légèrement sanglante et fièvre à l'hôpital de Châlons-sur-Marne, où l’on aurait diagnostiqué comme en 1914 : bronchite et emphysème. En janvier 1920 il aurait fait une te (un. verre de sang).
On lui donne au dispensaire L.: Bourgeois une feuille d'admission pour Broussais à
I1 reste hospitalisé du 8 septembre au 25 octobre. Quatre examens de crachats seraient restés négatifs» Il sort avec le diagnostic, formulé une fois de plus, de « bronchite chronique avec emphysème ».
L'origine de l'infection tuberculeuse de la petite D... Marguerite reste done à cette époque encore incertaine. en
Elle sort avec sa mère le 28 septembre 1920. À ce moment son état ne s’est pas modifié, si ce n’est qu'on note de la submatité dans l'espace interscapulo-vertéhrai.
Le 7 décembre 1920, l'enfant est ramenée à la consultation du dispen-
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saire L. Bourgeois (1)' Rist). Elle tousserait par quintes depuis un mois, la nuit seulement, et sa respiration serait parfois bruyante. Elle vomirait .barfois après avoir toussé et aurait une diarrhée fréquente.
Son poids est de 7 kgs 500. La radiographie montre des lésions juxtahilaires bilatérales. Son alimentation étant surabondante (1.100 gr. de lait par jour) une restriction est prescrite.
Le 10 décembre 1920, l'oncle qui ne vivrait plus avec cette enfant, se présente de nouveau au dispensaire. Il dit avoir beaucoup maigri depuis
trois semaines. La radioscopie montre une spélonque sous la élavicule droite du volume d'une mandarine et des taches et marbrures sous La
clavicule gauche. Enfin, l'examen des crachats décèle pour la première fois des bacilles de Koch. È
Hospitalisé dans le service du docteur Rist, du 16 décembre 1920 au 3 janvier 1921, il est envoyé à Brévannes avec le diagnostic de « tuberculose cavitaire droite à évolution torpide et apyrétique ».
Dès lors, se trouve éclairci le problème de la contamination de la petite D... Marguerite. Elle à été intectée dans le premier semestre de, son existence par son oncle, porteur d’une lésion relativement peu évolutive, à tendance probablement fibreuse et donnant lieu à des émissions bacillaires parcimonieuses ou en tout cas intermittentes. Le caractère de faible contagiosité de cette tuberculose et d'autre part le contact beaucoup moins intime entre oncle et nièce qu'entre mère et fille, ont peut-être conditionné une contamination modérée :.
Le 14 janvier 1921, D... Marguerite revient au dispensaire. Elle pèse 8 kgs 200, ne tousse plus qu'une fois far jour. La respiration est normale.
Le i* mars 1921 elle a un an d'âge, 6 mois de survie ».
Nous reproduisons ci-dessous le dossier médical de la petite malade, établi au dispensaire Léon Bourgeois, où sa mère la, ramène périodiquement, dossier dû à l’obligeance de M. le D" Rist, qui surveille la malade.
D... Marguerite, 6 mois. Le 10 septembre 1920.
Aurait eu, au début de son existence, contact avec un oncle adoptif tuberculeux. k
Le 7 décembre. Depuis 3 mois tousse par quinte jusqu’à 10 minutes, la nuit surtout et a parfois une respiration bruyante. Poids stationnaire. U y a quelques jours a vomi des crachats. Alimentation surabondante, 1.100 gr. de lait par iour. A diminuer. Diarrhée fréquente.
Poids, 7 kgs 500. ; :
Auscultation : normale. -
Le 14 décembre 1920.
Poids, 8 kgs 200.
Ne tou:se plus qu'une fois par jour.
Respiration normale.
Le 18 janvier 1921. PT ù
Tousse la nuit par quintes une fois. Vomissement terminal contenant
des mucosités.
Poids, 7 kgs 520.
1 Voir plus loin, enquête faite à domicile par Mre l'infirmière visiteuse.
Auscultation : normale.
Radiographie. — Lésions juxta-hilaires bilatérales.
D'autre part, la mère à été également suivie au dispensaire après sa sortie de la crèche et est {oujours reconnue indemne de tuberculose : ;
D... Marie. — En septembre 1920 se présente parce que fatiguée, allaitant son bébé de 6 mois. À été hospitalisée à la crèche un mois.
Actuellement n’allaite plus : souffre d’une douleur thoracique droite et se sent très fatiguée. Tousse très peu.
. Le 10 septembre 1920. £
Quelques sibilances après la toux dans le 1/3 supérieur des deux poumons.
Radioscopie : Image thoracique normale.
Le 5 décemhire 190. Image thoracique normale.
Ausculiation normale. à
Enfin, l'Infirmière visiteuse au dispensaire Léon Bourgeois, a bien
voulu nous donner les renseignements suivants :
) Elle surveillait à domicile la .petite Marguerite, dont la mère, D... Marie, était en réalité réfugiée chez les vieux époux Sch..…, habitant une seule ch&nbre bien aérée. La femme Sch.. travaillait hors du domicile,
_ de même que la mère de Ja petite Marguerite et c'est en réalité le vieux
Sth... qui s’occupait de l'enfant.
Un jour, l'attention de l'intirmière visiteuse, trouvant l'enfant dans
- les bras du vieillard, fut mise en éveil et elle décida ce dernier à venir _ consulter à nouveau au dispensaire — où le diagnostic fut enfin établi.
Gette observation illustre bien les différents faits sur lesquels nous
avons insisté au cours de notre étude :
1° La susceptibilité spéciale de l’enfant, puisque la mère qui TRE PARA TR ; FLE Re es vivait également dans la même chambre n’a pas été contaminée, malgré une défaillance très nette de sa résistance causée par la maternité et l’allaitement.
2° La nécessité de contacts étroits el répétés.
3°bse ni de la tuberculose sénile méconnue.
4° La nécessité de la rechercher jusqu'au domicile. Enfin elle démontre un autre fait sur lequel MM. Léon Bernard
et Debré (15) insistent actuellement : là tuberculose contractée avant
un an n’est pas forcément fatale. « C’est, disent les auteurs, la répé-
- tition des contacis qui fait la gravité de l'infection ». Si lo veut essayer de sauver les enfants, il faut que ces contacts cessent le pie 4
tôt possible. Ces faits sont gros de conséquences pratiques.
CONTAMINATION DES VIELLARDS ENTRE EUX
Elle est prouvée par la fréquence de la tuberculose pulmonaire dans les asiles et hospices (OPPENHEIM, 65, LE Coz, 55, IcHocx, 46). « La contagion est d'autant plus facile, écrit le D' ARNAUD (4), que la | tuberculose est torpide, les vieux promènent leur pseudo-catarrhe et sèment le bacille partout jusqu'au jour où ils viennent demander
spontanément une consultation La plupart des incurables, avant,
d'arriver à l’hospice, ont fait de longs séjours dans les services ordinaires d’où le bacille tuberculeux n'est pas encore exclu. Plu-
sieurs y contractent une tuberculose qui ne devient évidente qu'après “
leur admission à l’hospice »,
MOYENS D’ATTEINDRE LES SEMEURS DE BACILLES
La grande morbidité tuberculeuse du vieillard étant admise, la lutte anti-tuberculeuse doit donc s’efforcer d'atteindre par tous les. moyens ces semeurs de bacilles afin de pouvoir les surveiller médicalement et sociaiement en les empêchant de nuire.
A l'hôpital, on examinera toujours les crachats des vieux tousseurs admis dans les services généraux pour une cause quelconque.
Dans les services de vieillards on recherchera également la tuberculose chez les paralytiques grahataires et on. s’efforcera de les réunir dans des salles spéciales.
Dans les asiles, maisons de retraite, hospices, on examinera systématiquement les expectorations des tousseurs. Il serait désirable
que l'inspection médicale püût pénétrer dans toutes les salles pour
ee dépistage.
M. RiBADpeAU-Dumas (78), ‘dans la discussion qui a suivi le rapport
SAT
: de MM. Courcoux et Kuss, à la Société Médicale des Hôpitaux sur
l'isolement des tuberculeux à l'hôpital, appelle en ces termes l’attention sur ce point : « À propos du recensement des tuberculeux dans les hôpitaux de Paris et des mesures de préservation contre la tuberculose, je voudrais vous signaler ce qui se passe à l’hospice d’Ivry. Les vieillards qui sont envoyés dans cet hospice ne sont pas examinés à leur entrée. Ils viennent parfois sans aucun contrôle médical et lorsqu'ils viennent incidemment à l'Infirmerie, on frouve chez
beaucoup d’entre eux des bacilles dans les crachats. 11 y aurait donc
lieu, avant d'admettre un vieillard ou un incurable à l’hospice, de le mettre en observation au point de vue de la tuberculose et de réserver à ceux qui crachent des bacilles, des salles spécialisées ».
Nous voyons donc que dans la grande majorité des cas, le vieux tuberculeux n'étant pas un malade, ne vient pas consulter le médecin et échappe à tout examen. 17 faut donc aller au devant de lui. Pour cela nous disposons de plusieurs moyens :
L'enquête étiologique faite par le médecin praticien lorsqu'il
_ diagnostique une tuberculose dans sa clientèle. L'enquête sociale au
domicile, faite par l'infirmière visiteuse d'hygiène, pour tout cas de tuberculose signalé au dispensaire, enquête dans laquelle on s’efforcera de découvrir la source de la contamination, non seulement chez les ascendants directs qui peuvent être sains, mais chez les grandsparents, visiteurs, vieux voisins auxquels on confie souvent les enfants, etc. as :
L'infirmière visiteuse doit s’efforcer d'amener le vieillard suspect à consulter au dispensaire. La tâche est souvent difficile, si délicates que soient les précautions oratoires prises par les infirmières. En cas de refus, l'infirmière essaiera d'obtenir du vieillard qu’il crache dans un crachoir, lequel sera à plusieurs reprises apporté au dispensaire pour l’examen bactériologique.
Il est navrant de songer que de véritables drames comme celui que rapporte le Professeur LANDOUZY (54) à l’Académie de Médecine, et dans lequel la présence d’une vieille domestique tuberculeuse coûte la mort par méningite de deux superbes bébés, peuvent se
renouveler chaque jour !
Dans cette enquête à domicile, il sera souvent très difficile de convaincre les auteurs de la contagion. Comme le dit SABOURIN (85) dans un spirituel article, il n’est pas exceptionnel de rencontrer de vieux parents phtisiophobes qui laissent mourir leur fils sous prétexte « qu'il ne peul, qu'il ne doit pas être tuberculeux » et qu'on. découvre vieux scléreux, inondant leur maison de leurs crachats soi-disant catarrheux !
À la consultalion d'enfants et de nourrissons une cuti-réaction
TS
positive (ce procédé diagnostique devrait être employé systématique-, ment partout) déclenchera immédiatement l'enquête à domicile. Enfin, et nous insistons sur ce point, la LOI DE 1905 SUR
L'ASSISTANCE OBLIGATOIRE peut permettre de dépister les | semeurs de bacilles. Durant le cours de perfectionnement sur la
tuberculose qui a eu lieu à l'hôpital Laënnec en janvier 1921, nous avons eu la bonne fortune de connaître le Docteur Bussière, direc-
teur du bureau d'Hygiène de Montluçon, et de parler avec lui du sujet de notre thèse qui l’intéressait également. Nous lui sommes redevables de la très intéressante communication suivante ; nous
nous félicitons d’avoir eu recours à son expérience et à sa compétence et nous sommes heureux de le remercier ici très sincèrement.
« Aux termes de cette loi d'assistance de 1905, le dossier du candidat doit comprendre un certificat médical circonstancié, établi après examen. approtondi du malade. Û
Chargé dès mon installation au bureau d'hygiène en 1909, de l'examen de cette catégorie de malades (une moyenne de 200 par an), je fis concourir au diagnostic dans la plus large mesure les examens de laboratoire, notamment les analyses systématiques des secrétions et excrétions et particulièrement des crachats. à
Cette manière d’affermur le diagnostic me permit de découvrir un certain nombre de bacillaires parmi la ciientèle de pauvres gens sollicitant le secours et d'établir pour mon service de désinfection une liste de tuberculeux réduits à réclamer le bénéfice de la loi dans le dessein d'amorcer par l'assistance, par la distribution des crachoirs de poche, de désinfectants, une prophylaxie de la tuberculose que ne permet pas encore la déclaration médicale facultative de cette maladie. ï
Sur 70 cas de tuberculose pulmonaire chronique découverts par ce moyen, {6 ont été relevés chez des hommes. de 60 à 70 ans, les catarrheux, :
-bronchitiques et emphvsémateux étant particulièrement nombreux parmi
les malades demandant l'assistance.
Ces 16 vieillards, vieux fuberculeux ignorés, n'ayant présenté aucun
épisode aigü dans l’évolution extrêmement lente de leur tuberculose, avaient pu gagner leur vie, suffire à leur tâche jusqu'à un âge très avancé, et malheureusement aussi semer la contagion- dans leur milieu de travail et dans leur famille.
Ces constatations m'ont paru intéressantes et ont éveillé mon attention sur la tuberculose des vieillards en! me mettant en présence de cas de tuberculose chronique compatibles avec une santé générale relativement bonne.
Cette tuberculose occulte insoupconnée du sujet et de l’entourage et au diagnostic de laquelle l’âge avancé semblait s'opposer ne pouvait être révélée que par le laboratoire, car ces malades se présentaient toujours
avec un premier certificat médical rortant les diagnostics de catarrhe
des bronches, bronchite chronique. On n'avait jamais pensé et on ne pouvait vraiment guère penser à la tuberculose ; ces sujets ayant vécu jusqu’à un âge avancé et rempli leur existence par un dur travail.
Je suis convaincu par l'expérience acquise que les cas de tuberculose sénile sont assez fréquents. Dans un service organisé, je crois qu'il y
Va
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aurait intérêt à analyser systématiquement les crachats des grands-
parents catarrheur qui doivent être une cause de contagion familiale,
d'autant plus fréquente que le plus souvent on n'y songe Même pas et
qu'on a tendance à repousser comme en contradiction avec cette donnée
inexacte mais adraise : là tuberculose est une maladie de l'enfance, de l'adolescence, de l’âge adulte et non de la vieillesse chez laquelle elle se montre toujours guérie ».
__ MESURES À PRENDRE EN CAS DE DIAGNOSTIC POSITIF
Elles sont très variables suivant les cas :
A l'hôpital, on isolera si possible-le vieux tuberculeux. Malgré les demandes réitérées du corps médical des hôpitaux, cet isolement est rarement réalisé (Kuss et Courcoux, 51}. A défaut on s’efforcera de diminuer les chances de contagion par l'entourage de: - rideaux et en évitant le voisinage avec de jeunes malades.
Dans les asiles, maisons de retraite, hospices, les médecins insis- teront pour que l’on crée des quartiers de tuberculeux, ainsi que le demandait à Marseille M. Arnaud dès 1905 et tout récemment - M Ribadeau-Dumas /voir page 69). Outre qu’il est de la plus
élémentaire moralité d'éviter aux vieux hospitalisés la contagion nosocomiale si répandue, il est de bonne lutte anti-tuberculeuse de tarir les sources bacillifères partout où on les découvre, d’autant plus qu’il y a là un personnel infirmier à protéger. 4 Au foyer familial. — Les mesures à prendre varient naturellement selon la condition sociale, l’état du logement, etc., mais surtout selon la présence ou non de jeunes enfants.
. Dans le cas où il y a des enfants, la prophylaxie doit être très rigoureuse. On pourra parfois obtenir la cessation de la cohabitation. ._ (Obs.: D). Ou bien on placera le vieillard dans un sanatorium si _ la cure peut l’améliorer (obs. TI, IV), dans un asile de retraite dans le cas contraire. ; | _ On pourra être amené à placer les enfants à la campagne (Œuvre Grancher ou similaire) s'ils ne sont pas contaminés, dans un préventorium ou établissement analogue s'ils le sont. RE Enfin si toutes les mesures sont refusées par la famille, ce qui en réalité sera rare, et en l'absence de la DÉCLARATION OBLIGA- TOIRE, il faudra s’efforcer d’inculquer au tuberculeux et à l’entourage, les mesures prophylactiques de rigueur. Mais ce ne sera à qu’un pis aller car à ce point de vue le vieillard n’est généralement _pas éducable. à En cas de mort, la désinfection devra être particulièrement bien conduite, car ainsi que l’écrivait le Professeur Landouzy : « Dans la collectivité familiale, il suffit d’une seule personne atteinte pour allumer un foyer de tuberculose qui, si la désinfection n'intervient pas, menace de ne s’éleindre jamais ».
DOSSIER CONSERVÉ AU DISPENSAIRE LÉON BOURGEOIS
17 janvier 1914 : Sch. Edouard, 49 ans, garçon grainetier.
Antécédents : Marié. Première femme morte de congestion cérébrale.
Deuxième femme bien portante.
Quatre enfants, tous morts très jeunes.
Se plaint de points de côté. Emphysème. Crache beaucoup.
Diagnostic : Vieux caïrdio-rénal emphysémateux. ,
Poumon droit, respiration soufflante.
Poumon gauche, respiration souffiante.
Poids : 17 janvier 1914, 54,500 ; 17 février 1914, 53,500 ; 13 juin 1914, 52,500. | _ 6 avril 1917 : Tousse et crache.
Septembre 1920 : Est hospitalisé à Broussais.
& décembre 1920 : A 56 ans.
Venu en 1914, on lui aurait trouvé de la bronchite et de l’ enphysee e) ot on ne lui aurait pas fait d'examen de crachats.
Aurait beaucoup maigri depuis trois semaines, époque de sa sortie de
l'hôpital Broussais.
Poumons : En avant : Sibilances généralisées. En airrière : Sibilances:
après la toux, seulement sur toute la hauteur et la partie interne des deux poumons. à Examen radioscopique. — Le’ 10 de 1920 : Sinus costo-diaphrag-
matiques normaux. Sommets s’éclairant encore à la toux. Taches et marbrures sur les deux tiers supérieurs du champ pulmonaire gauche.
Mie de pain, avec grosse Rene cavitaire (mandarine) sous la clavicule droite.
Examen bactériologique. — Quelques bacilles. Le malade est admis à l'hôpital Laënnec où il entre le 17 décembre.
OBSERVATION RÉSUMÉE, FRISE À L'HÔPITAL
Antécédents personnels. — Fluxion de poitrine à {8 ans (15 jours à l'hôpital de Saint-Germain).
Militaire au Tonkin, 1884-1891. lousse depuis 1885, l'hiver seulement.
Influenza en 1889.
Dans la traversée de la mer Rouge, en juin 1885, prend froid sur le pont dans la nuit, tousse, entre à hôpital du bord. Deux camarades
atteints comme lui de « bronchite », meurent. En arrivant en France, : on lui donne une convalescence, il rentre chez lui, -est pris d'accès de
paludisme. Les accès cessent en 1895.
Le malade tousse tous les hivers d’une toux SAC TE En mai 1919, le malade travaillant dans les pays envahis, prend froid,
ds tousse et crache. Dans les crachats il note quelques filets de sang. 1 _ entre à l'hôpital de Châlons où l’on ‘diagnostique : bronchite et emphy-
sème.
Depuis maï 1919, crises de dyspnée diurnes et nocturnes, survenant brusquement, durant quelques heures et se terminant lentement. Ne sont
: pas suivies d'expectoration. (Le malade vivait dans le voisinage journa-
Hier de chevaux).
En sortant de l'hôpital, il toussait très peu et prend un service de cuisinier jusqu’en septembre 1919.
En août, est pris de diarrhée, qui avec des alternatives d'amélioration et de recrudescence (jusqu'à 10 selles par 24 heures) dura 6 mois, jusqu’en mars 1920.
En janvier 1920, la toux augmente et le malade se couche jusqu’en mars.
A cè moment ÿ crache du sang pur (la valeur d’un verre environ). Il n'aurait pas eu de fièvre. Reste couché 15 jours.
. Depuis, un, rhume le quitte pour qu’un autre le reprenne.
En septembre 1920, maigrit, tousse davantage et a de nouvau de Ia diarrhée. I1 consulte au dispensaire. Léon Bourgeois où on lui donne une feuilles d'admission pour Broussais. Là on a pratiqué quatre examens le crachats sans trouver de bacilles. On conclut à « bronchite et emphy- _Sème ». À eu une violente crise de dyspnée de deux heures, 25 octobre.
. Le malads sort de Broussais ayant engraissé de deux kilogrammes,
toujours apyrétique.
Mais sa nièce qui vit chez lui a un bébé et l'infirmière-visiteuse lui conseille de revenir au dispensaire.
Examen. — A l'heure actuelle, le malade présente toujours des cl'ises de dyspnée. Il en a eu une depuis son entrée à l'hôpital, le 20 décembre. II tousse, mais ne crache pas beaucoup. Pas de douleurs thoraciques. La température évolne entre 37 et 37,5.
_ Signes généraux. — Pas de sueurs. Appétit diminue. Ni diarrhée, ni constipation.
Examen d'acte oh des rachats. —- Les 16 décembre, 18 décembre,
21 décembre : Nombreux bacilles de Koch.
Jes bruits dE cœur sont sourds. La matité précordiale est Fee diminuée. La radiale est dure à la patpation.
Apjareil pulmonaire. — Le 19 décembre 1920. En avant, tympanisme sous la clavicule droite où l’on entend un souffle cavitaire. À gauche, respiration broncho-vésiculaire et induration du lobe pe rieur En arrière, à droite, nomlfreux craquements humides après LS tour dans les fosses sus et sous-épineuses. Nombreux sibilants à la base. À gauche : quelques craquements après la toux dans la fosse sousépineuse.
La cuti-réaction est faiblement positive au deuxième jour. Examen radioscopique. — Le 18 décernbre 1920 : Distension emphysémateuse du thorax avec ossification des cartilages costaux. Spélonque de 3 à 4 centimètres de diamètre traversée par la clavicule droite.
A gauche : taches extrèmement légères mais assez serrées sur le 1/3 _ supérieur du poumon.
Sinus costo diaphragmatique gauche mousse.
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Poids :
Le i7 décembre : 46,200.
Le 19 décembre : 47,700.
Le 27 décembre : 48,500. |
Le 1% janvier : 49.300.
Proposé pour le 30 décembre, avec le diagnostic suivant : Tuberculose cavitaire droite à évolution: torpide et apyrétique,
Le 5 janvier : Départ pour Brévannes.
OBSERVATION II
(Recueillie dans le service de M. le D' Courcoux).
Hétz.. . Nicolas, 62 ans, journalier.
Entré à l'hôpital le 24 janvier 1921, pour bronchite et points de côté.
Antécédents. -— Parents décédés à un âge assez avancé. Femme décédée : . à 48 ans « d’un chaud et froid ».
Un fils de 27 ans, n’a pas une bonne santé, tousse et se plaint aussi de’
points de côté.
Le malade a travaillé jusqu'à 57 ans, sans se plaindre d'aucun mal. À
fait deux séjours de 3 et 5 mois à Lariboisière l'an dernier. Sorti le 27 octobre.
Resté chez lui depuis cette date, il se sent beaucoup plus fatigué et
rentre à Andral.
A l'examen, visage pâle, fatigué, saillies osseuses prononcées : clavicules. omoplates, colonne vertébrale. Cathexie marquée. é
A cet état de maigreur se joint un état fébrile accusé par le malade : | _ frisson le soir, sueurs nocturnes abondantes. Cependant, depuis son
entrée à l'hôpital et jusqu'à la mort, la température évolue entre 86-8 et 37-2 sauf une ou deux poussées therniques sans lendemain. L'aprétit est conservé. Insomnies et cauchemars.
Le malade se plaint d’un essoufflement prononcé qui lui interdit tout exercice. ce
A l'examen des poumons, on trouve des deux côtés des signes nets d'infiltration intéressant les lobes supérieurs : signes plus marqués à
droite où l'examen décèle sous le mamelon des signes cavitaires évidents.
et étendus.
L'expectoration contient des crachats nummulaires avec de nombreux
bacilles de Koch. À
Le malade va en déclinant et meurt dans Vorae et l’hypothermie
lei mars"
NBSERVATION III.
(Recueillie dans le service de M. le D' Courcoux).
Dum.. Jean, 62 ans, charretier.
Entré le 5 octobre 1920, parce qu'il tousse et se sent courbaturé.
Antécédents. — A eu un enfant mort de méningite à 18 mois.
Femme morte en 1913, à 55 ans, de congestion pulmonaire. (Elle était kossue de naissance). :
A 54 ans, le malade a été atteint d'une bronchite qui a duré 15 jours
et re ce temps, il ne cesse de tousser.
Cependant il n'a jamais cessé de travailler. L'an dernier il à fait un séjour de trois semaines à l'hôpital pour courbature, amaigrissement.
A l'examen, on trouve un malade amaigri qui tousse beaucoup (exçectoration très abondante muqueuse aétrée, avec crachats muco-purulents). L'auscultation déncte des signes de bronchite généralisée. . On examine les crachats le 6 octobre, ie 29 octobre, le 11 novembre, _ sans trouver de bacilles. Enfin un nouvel examen fait le 13 mars, décèle de nombreux bacilles (& à 6 par champ).
2e OBSERVATION IV.
(Recueïilie dans le sérvice de M. le D Courcoux).
Mans. Joseph, 75 ans, journalier.
Entré à l'hôpital le 7 janvier 1921, envoyé par le dispensaïre anti- _ tuberculeux d'arrondissement.
Mr Cat toujours bien porté dans sa jeunesse. A 30 ans, il à une bronchite qui se renouvelle chaque hiver. Il y a 5 à 6 mois, remarque des filets de sang dans ses crachats. Il entre alors à Lariboïisière où il fait un court séjour. Après sa sortie, il a. une hémoptysie ässez abondante, s'alite 4 mois. :
Ie malade a beaucoup maigri ces temps derniers. Il se plaint surtout actuellement de fatigue générale avec douleurs scapulaires, sueurs nocturnes abondantes L’expectoration est abondante, blanchâtre. La température se maintient à 37 le matin et 38 au maximum le soir. L'examen de. l'appareil respiratoire révèle seulement des signes d’em- + physème généralisé avec quelques râles sous-crépitants après la toux au . niveau des hiles gauches, et quelques frottements à la base gauche. é | A l'examen bactériologique des crachats, le 16 janvier : nombreux __ Hacilles de Koch.
Le malade sort sur sa demande le 27 janvier 1921, attendant son place- _ ment à à Brévannes.
OBSERVATION V
(Recueillie dans le service de M. le D' Courcoux).
- Lam... Adolphe, 67 ans, margarinier.
- Entré à l'hôpital le 14 mars 1921 parce qu'il ne va pas à la selle et parce qu'il tousse.
# A L'examen. l'abdomen est souple, le colon est gros mais indolore. On note une hernie inguinale droite réductible, ignorée jusque-là par le _ malade. La constipation est habituelle et date du jeune âge. Il arrive ! au malade de rester plusieurs jours sans aller à la selle.
we malade a toujours été bien portant et à cessé son travail, il y à seulement cinq mois, parce qu'il s’est senti très fatigué. Son travail de margarinier était pénible, car il fallait soulever fréquemment à deux des bassines de 120 à 130 kgs. Cependant, depuis quelques années, il - toussait et chaque hiver' avait une TOR qui d'ailleurs n “interrompait pas son travail.
Actuellement il présente de la toux dont survenant surtout après -ies repas et le matin au réveil. L'expectoration est moyennement abondante, muco-purulenté, |
La percussion montre une sonorité augmentée, sauf à la base droite.
A l’auscultation, la respiration a, dans l’ensernble, le caractère bronchovésiculaïre. Mais à droite, en avant et en arrière, sur toute la hauteur du lobe supérieur, on note un souffle bronchique inspiratoire, une expira-
_ Langue Elanche, mais pas sèche. Rien au cœur.
We
tion prolongée et des craquements humides. À la. base, dans la région | correspondant à la matité, on entend quelques râles crépitants.
L'examen bactérioscopique des “rachats, fait Le jour même, monire a présence de nombreux bacilles de Koch (15 par champ).
Antécédents familiaux. — On cherche alors dans les antécédents Ja source de l'infection bacillaire.
Le père du malade est mort d'accident à 50 ans.
Sa mère est morte à 75 ans de maladie inconnue, :
Ii a eu o frères et sœurs bien portants, qui ont vécu à un âge très avancé. :
Sa femme est morte l'an dernier, à: 60 ans, poitrinaire avérée. Elle avait toujours été bien portante puis, üun an avant sa mort, elle s'est mise à cracher le sang à maintes reprises.
Sept enfants. Quatre sont encore vivants, dont deux qui toussent.
Deux filles mortes de phtisie galopante à 18 et à 22 ans.
La contagion semble donc d’origine conjugale.
OBSERVATION VI. TS
(Recueillie dans le service de M. le D' Courcoux).
Hur..., 67 ans, terrassier.
Entré le 21 mai 1920 pour bronchite. :
Antécédents. — Bronchite à 830 ans. Depuis ce temps, bronchites fréquentes, pour lesquelles il a été hospitalisé déjà deux fois à Andral.
Actuellement se plaint de dyspnée et de points de côté à gauche.
Examen. — Malade parait en bon état général, l'appétit est bon, ee de fièvre.
A la percussion, on trouve « peut-être de la submatité à gauche », et à l’auscultation, des signes de bronchiie généralisée, diminution d murmure aux deux bases avec râles finis. <
Le 22 et 23 mai, la température monte progressivement à 39,5. Malad abattu, courbaturé. Û
Congestion des deux bases. Pas de dyspnée. Pas de point de côté.
Le 26 mai, la température baisse légèrement. L'état général s ‘améliore. On fait l'examen bactérioscopique des crachats qui décèle une purée de bacilles de Koch
La température remonte le 29 mai.
Râles sous-crépitants aux deux bases. ; |
Le malade meurt le 2 jum. . : : ME
_ OBSERVATION VII
Recnéithe dans le service de M. le Dr Rist et dûe à l’obligeance de
M. le D' Ameuillce.
Bel... Laurence, 61 ans.
Entrée à l'hôpital le 14 mars 19,21, envoyée par le Dispensaire ES Bourgeois. +
Antécédents. — A toujours été} bien portante jusqu'à 48 ans, âge de sa ménopause. Sa santé a commencé alors à décliner et elle à été prise à d'une toux fréquente avec expectoration muqueuse abondante ; des crises asthmatiformes, se renouvelant fréquemment, l'ont obligée à à interrompre
son trawail de trieuse de chiffons dans une fabrique de tissus. Elle à été
traitée alors pour de l'emphysème. Il y a Six ans, elle a craché le sang pendant une quinzaine de jours. Le médecin, qui la traitait à ce moment, jui a déclaré que ses poumons étaient atteints de tuberculose. Sa santé
continue à décliner, elle maigrit progressivement jusqu'à perdre vingt kilogs. À des sueurs nocturnes, de l’insomnie, de l’anorexie, des vomissements, des douleurs thoraciques et lombaires. Elle vient consulter au dispensaire Léon Bourgeois le 20 avril 1919. L'’auscultation dénote à cette date de la diminution de respiration dans chaque hémithorax et des râles humides dans la fosse sus-éprineuse droite après la toux. L'examen de
. Crachats est négatif. On l'envoie à Saint-Antoine, où de nouveaux examens de crachats sont positifs. Elle reste ont semaines dans cet
hôpital et sort très améliorée.
Ces derniers mois, à la suite de surmenage et de chagrins (maladie et
de mort de son mari et d'un neveu), elle sé sent de nouveau très affaiblie et ‘revient consulter au dispensaire, le 11 mars 1921, où l’on note :
Dyspnée. — Légère cyanose de la face.
Cœur stethoscopiquement normal.
Foïe un peu augmenté de volume.
_Poumons : Diminution de sonorité surtout à gauche. «Respiration diminuée partout surtout à gauche. -Des deux côtés, sibilances géneralisées en petit nombre. On admet la malade à l'hôpital Laënnec.
. Examen : Actuellement, 30 mars, la malade paraît extrêmement amai-
grie (42 kgs 500), cachectique. L'asthénie est complète. Elle se plaint sur-! ‘tout de douleurs lombaires, thoraciques et épigastriques. Le pouls est
à 90. La température qui évoluait à lFentrée entre 39,4 et 37,8 se maintient actuellement entre 37,2 et 38,2
A l'examen des poumons en, avant, la percussion dénote du tympanisme sus-claviculaire et de la matité sous-claviculaire à gauche. A l’ausculta-
lion, la respiration a le caractère bronchique. Sibilances généralisées au
_sommiet. En arrière : râles demi-humides sur toute la hauteulr du poumon gauche.
L'examen bactériologique des erachats fait les 15, 16, 17 mars, décèle la
présence de bacilles Feu nombreux.
Radoscojie : Le 11 mars 191, rétraction avec diminution de transpa-
rence et obliquité des côtes de l'hémithorax gauche. Aspect en mie de
pain de la moitié supérieure, taches confluentes.
Le 22 mars 1921, diminution confuse de transparence dans l'hémithorax gauche avec diminution de largeur. Grosse masse opaque se continuant Ne les marbures de la périphérie au contact du médiastin. A droite, diminution marquée des ombres hilaires. Attraction de la trachép à æroite
Iln'y a rien à signalér dans les Eniécede ne héréditaires de la malade. Mais ii semble qu'eile soit la source de plusieurs contaminations. mortelles :
1° Son mari est mcrt le 14 décembre 1920, tuberculeux pulmonaire avéré depuis 1914 environ, puis atteint de cancer du larynx ;
.. 2° Un neveu qui habitait dans la même maison, élevé par elle et qui prenait ses repas avec elle, est mort le 2 décembre 1920, à 46 ans, après
quelques jours d’une maladie pulmonaire qui avait débuté par une
. hémoptysie très grave.
3° La femme de ce derhier était morte GBA Rment tuberculeuse cinq ans
auparavant.
4° Une fille morte à 7 mois — ja mère avait alôrs 24 ans — de méningite,
5° Un garçon mort à 2 ans 1/2, de méningite, quatre ans plus tard.
La malade n’a pas eu d'autres enfants, sauf un prématuré (8 mois), mort à 2 jours.
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CONCLUSIONS
1° La tuberculose pulmonaire du vieillard est très fréquente. Les : statistiques démontrent que cette fréquence est presqu’aussi grande que chez l’adulte. SE 2° Les statistiques sont certainement très au-dessous de la, réalité parce qu'un grand nombre de cas He toute déclaration ou restent méconnus. | 3° Le vieillard peut se tuberculiser, comme l'adulte, mais le début de sa tuberculose remonte la plupart du temps à l’âge adulte et il nous apparaît alors comme un survivant de la tuberculose.
4° La tuberculose sénile se présente sous toutes les formes, mais 16 450 plus souvent sous la forme bronchitique et emphysémateuse à marche lente et torpide, avec expectoration bacillifère.
° Les signes cliniques sont souvent très trompeurs ; le diagnostic. 5 positif repose avant tout sur l'examen bactérioscopique des crachats répété en série, longuement et patiemment poursuivi, ou sur l’inoculation au cobaye.
La tuberculose pulmonaire sénile est une source de contagion très importante, particulièrement pour l'enfant, d'autant plus qu’elle esb très souvent méconnue. Tout vieillard tousseur, bronchitique ou. ce emphysémateux doit être tenu pour suspect.
TEA importe de la rechercher par tous les moyens d'’ RE se en notre pouvoir. Le médecin d'hôpital, en signälant au dispensaire les cas de tuberculose sénile, le médecin praticien en faisant œuvre de prophylaxie dans sa clientèle, le dispensaire en enquêtant AU domicile, doivent concourir à ce point important de la lutte anti
“et incurables, pourrait être utilisée avec grand profit, dans ce dépis * tage des vieux semeurs de bacilles. re LE DOYEN, Vu :
ROGER.. M. LETULLE.
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