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INTRODUCTION
_ L’asthme n’est certainement pas une maladie microbienne et pourtant dans des cas relativement nom-
breux la vaccinothérapie amène des améliorations très
» notables, qui sont souvent durables.
| Cela est un fait indiscutable; sauf de rares exceptions tous les auteurs qui ont étudié cette question émettent la même opinion. ee Mais quelle est l’action véritable des vaccins dans È l'asthme? Des nombreuses théories ont été émises à ce sujet; celle qui a connu le succès le plus grand est la
sensibilisation bactérienne.
Les asthmatiques seraient sensibilisés aux protéines et aux toxines microbiennes et la vaccinothérapie aurait une action antianaphylactique spécifique.
La vaccinothérapie, limitée d’abord aux germes des &
voies aériennes, voit son cadre s’élargir rapidement. Les microbes intestinaux, le bacille de Koch même jouiraient du pouvoir sensibilisant. La tuberculinothérapie connut alors un moment d’actualité et de nombreux malades furent traités par cette méthode en Allemagne notamment.
Mais la « bacterial sensitization » (Walker) ne repose pas sur des bases solides. Storm von Leeuwen et son école l’attaquent; la théorie de la sensibilisation secondaire est alors mise en avant.
THÈSÉ M, NITTI 2
je be même certains auteurs q ralliés aux idées de Walker s’en éloignent. I thérapie devient une | méthode non. spécifique un
simple facteur dé choc SRE _ Haibe, en Belgique, jus en D fidèle REA
« Bacterial Sensitization », mais insiste sur. l'impor- ER
_{ance des phénomènes bronchitiques chez les asth-_ EE
matiques et sur la possibilité d’une épine irritative Ë
d’origine microbienne.
En effet l'importance des troubles bronchitiques dans l’asthme est loin d’être négligeable. Nous verrons que la vaccinothérapie s'adresse exclusivement à des D asthmatiques bronchitiques, et que ses indications E sont précises et relativement restreintes.
Nous discuterons l’importance de la sensibilisalion microbienne et nous verrons les causes d'erreurs que comporte sa recherche. :
Enfin, sur un ensemble de faits que nous avons pu
recueillir, nous essayerons de préciser les indications
. . . n = » . à thérapeutiques et d’interpréter le mécanisme de l’aclion des vaccins dans l’asthme.
Depuis bientôt vingt ans la vaccinothérapie est employée dans le traitement de l’asthme bronchique. Les lravaux parus sur cette question sont extrêmement cn nombreux, surtout aux Etats-Unis : nous ne pourrons que Îles résumer rapidement dans ce court aperçu.
Ce sont Rogers en Angleterre et Walker aux Etats- Unis qui publient en 1916 les premiers mémoires importants sur ce sujet.
On doit à l’école américaine des recherches nombreuses sur la bactériologie de l’expectoration des
Se En France, en 1918, | Dadvar avait proposé D a 5 ter les He ee des vaccins a ae
tes vaccins “adaptés » à 1e fore re l'expectoration et
_ bientôt un stock-vaccin. k ë RANE
= - En Allemagne, la vaccinothérapie s’est rapidement
répandue dans le traitement de l'asthme. Ses principaux défenseurs ont été Kämmerer, Silberstein,. par
thlein, Singer et Woldrich. e
: Haïbe, en Belgique, traite RS nee les :
É => asthmatiques à étiologie bronchitique par des auto-
vaccins de Streptocoques Hémolytiques.
Diaz, Cuenca et Parra ont montré en Espagne les
ES ee, avantages de la cure vaccinale.
2 Par contre la vaccinothérapie est accueillie avec beaucoup moins d'enthousiasme en Italic et surtout en Hollande par Storm van Leeuwen. etes
Nous voyons donc que la vaccinothérapie dans 1
___ l'asthme a été l’objet, surtout à l'étranger, de recher-
ches nombreuses.
Si le mode d’action des vaccins est encore ün sujet de discussion, les résultats thérapeutiques semblent dans leur ensemble assez favorables, quand les indica-
tions sont bien posées.
C’est à l'Hôpital Bichat, dans le service de M. le professeur Agrégé Pasteur Vallery Radot que nous
avons pratiqué nos essais thérapeutiques. Nous tenons à dire tout ce que notre travail doit à l’inestimable enseignement de ce Maître : qu’il trouve ici l'expression de notre profonde reconnaissance. * M. le docteur Blamoutier nous a courtoisement gui-
dés par ses précieux conseils : nous sommes seuls à connaître la valeur de sa collaboration amicale.
Les analyses bactériologiques ainsi que la préparation des autovaccins ont été faites à l’Institut Pasteur. Notre Maître, le docteur Salimbeni, nous a permis de mener à bien la partie bactériologique de ce travail. S'il ne nous appartient pas de parler de sa profonde culture, notre séjour dans son laboratoire nous a cependant permis d'apprécier son inépuisable bonté.
Nous avons essayé dans ce travail de reprendre entièrement la question de la vaccinothérapie dans l’asthme. Ceci était d’ailleurs indispensable, car les résultats que nous fournit l’importante littérature parue sur ce sujet sont souvent contradictoires.
Dans la première partie nous avons étudié la flore des expectorations des asthmatiques. Les techniques employées pour l'isolement et le diagnostic des germes, les particularités des microbes de la flore, la préparation des autovaccins polyvalents, seront longuemeni décrits.
La deuxième partie est consacrée à la recherche de la sensibilisation dermique des asthmatiques aux germes isolés dans leur expectoration. Nous avons contrôlé nos résultats avec des émulsions microbiennes diverses et chez des sujets témoins,
Les principales théories seront ensuite rapidement
ue do des ne que nous avons soi 7 Le gnés et les résultats. thérapeutiques obtenus. 7 ne es E-Nous: n'avons cité au cours de ce travail que les
: auteurs et les. théories qui étaient indispensables à la Le clarté de l'exposition. PAR SEA - :
Ceux que la question intéresse particulièrement trouveront dans la “bibliographie que nous avons pu He"; réunir les principaux travaux qui pourront, | les SRE Si menter plus amplement. |
ES
_ DES ASTHMATIQUES Æ
Nous ayons examiné les expectorations de 835 asthmatiques. Les analyses ont été souvent répétées au cours et après le traitement vacçinal, F
La flore des asthmatiques est en général constante et les germes principaux sont les Streptocoques Hemo- Iytiques et Viridans et les Pseudomeningocoques.
Dans un premier chapitre, nous décrirons les techniques employées pour l'isolement des germes et la préparation des autovaceins.
Le deuxième chapitre sera consacré à une étude plus approfondie des microbes de l'expectoration des asthmatiques.
Neus examinerons ensuite rapidement la flore du nez des asthmatiques et celle de l’expectoration des
bronchitiques chroniques, sans crises dyspnéiques.
LA RECHERCHE ET L'ISOLEMENT DES GERMES LA PREPARATION DES AUTOVACCINS
Nous avons essayé dans nos recherches d'isoler non seulement les germes prédominants de l’expectoration mais aussi, dans les limites du possible, les microbes qui se trouvaient associés à ces premiers.
Il a donc fallu utiliser différents milieux de culture
aérobie et anoérobie et pratiquer des inoculations aux animaux, et en particulier à la souris blanche. =
LES MILIEUX DE CULTURE
Nous ne décrirons ici que les milizux employés couramment dans nos analyses et nous signalerons avec chaque germe les milieux particuliers de recherche et de diagnostic.
La gélose que nous employons a la seule particularité d’être ajustée à un pH assez alcalin, 7,8 en général. Elle se montre particulièrement favorable au déveioppement de la plupart des germes. La gélose ascite est préparée avec de l’ascite filtrée sur bougies L 3 ct chauffée pendant trois jours de suite à 60°, pendant une heure.
Nous spélons élose vilaminée la gélose. addition.
née d’ extrait globulaire de Legroux. Ce milieu est par- _ticulièrement, favorable au développement du bacille
ds
_de Pfeiffer. LÉ RSS PT EE NAT NS LPS.
L'extrait globulaire est préparé de a façon sui- :
_ vante : re À ei As
(se Sang de bœuf coagulé (Caillot) 500 sg.
Eau physiologique 1 1. 500. o
. Chauffer en agitant. Laisser 25 minutes à 80°. Filtrer sur papier et ensuite sur bougie F.
La gélose au sfng est employée en tubes inclinés et en boîtes de Petri. Nous y reviendrons.
LA RÉCOLTE ET L'ENSEMENCEMENT DE L'EXPECTORATION
- Il est préférable d'examiner les expectorations après ou pendant une période de crise, car les crachats sont surtout bacillifères à ce moment.
Il est d’autre part préférable de récolter dans un: boîte de Petri stérile, au laboratoire même, les expec- {orations, et ceci, pour deux raisons. D’abord il existe des germes très fragiles qui meurent rapidement, tels que le bacille de Pfeiffer; et, par ailleurs, si l’on demande aux malades d'apporter les expectorations
du matin qui sont particulièrement abondantes, il est
très fréquent de trouver, mélangés aux crachats, du mucus nasal qui, nous le verrons, se caractérise par une flore souvent très différente.
Il est utile, si le malade a des difficultés d’expecloration, de pratiquer une injection d'Evatmine et de Sérum d’Heckel.
Après avoir recueilli les crachats, on en prélève un gros flacon que l’on lave succéssivement dans trois verres stériles de bouillon ou d’eau physiologique.
tée à à re souris re Il faut bratéie pe d' ae
mencer un examen direct des crachats après double
coloration an gram et à la fuchsine de Ziehl au 1/10
pour juger de la quantité et de la qualité des germes.
Pour ensemencer, on se servira du bouillon dans”
lequel une parcelle de crachat à été broyé. Il faut obtenir une division aussi parfaite que possible et remettre en suspension les débris au moment de la semence. | |
On utilise en général trois milieux, la gélose ascite, la gélose vitaminée et la gélose au sang inclinée et en boîtes de Petri. ;
L'ensemencement en gélose au sang en boîtes de Petri est certainement le plus important car il donne en 24 ou 48 heures un aperçu rapide et précis de la flore.
Nous suivons toujours la technique suivante : on laisse fondre au bain-marie trois tubes de gélose. Dès qu'elle est refroidie à 47°, 48° on mélange 5 gouttes de sang humain defibriné par tube. On ajoute deux gouttes de semence dans le premier tube et une goutte dans le deuxième. On vide la pipette et on prélève 5 gouttes de gélose du deuxième tube et on les ajoute au dernier. On incline 3 ou + fois pour bien mélanger et on verse chaque tube dans une boîte de Petri stérile de façon à obtenir une couche de gélose de deux ou trois millimètres d'épaisseur. Si l'opération a été assez rapidement menée le milieu se présente d'un beau rouge homogène.
On place le tout à l’étuve à 37°, en faisant bien attention que la gélose des boîtes de Petri soit tournée
vers le haut,
rable H'attendta: 48 dures gear à ce moment d'aspect ï Sera des plus caractéristiques. | ss _ Examinons d’ aber u une ae ces boîtes d Petri Nous. verrons : re anne Re
pe Des colonies Pete. Bhdateses entourées par un
che d'hémolyse plus ou moins net ou par. une zone verdâtre ou brunâtre. Ces colonies se développent toujours dans l'épaisseur de la gélose.
2. Des colonies arrondies opaques blanchâtres où jaunâtres parfois à bords déchiquetés se développant toujours à la surface du milieu.
Ces deux aspects correspondent au Streptocoques et aux Pseudomeningocoques, qui sont presque constants dans l’expectoration des asthmatiques. Nous allons insister surtout sur les difficultés des premiers passages de ces germes. Il est important, et on y arrive avec un peu d'habitude, d’avoir des colonies très espacées dans la dernière boîte de Petri car cela facilitera beaucoup les isolements.
En effet l'isolement des Streptocoques sera fait de préférence en milieu liquide : bouillon ascite ou eau peptonée vitaminée et glucosée. Ces premiers passages sont très difficiles si l’on n’emploie pas des milieux riches en albumine ou en glucose. Ensemencés en gélose simple ou en bouillon, ces germes meurent souvent très rapidement. On fers done deux ou trois passages et dès que la souche sera bien adaptée aux milieux on en vérifiera la pureté dans des boîtes de gélose au sang en suivant la technique précédente.
Les pseudomeningocoques se développent théoriquement avec une grande facilité sur tous les milieux.
AD at
En pratique, les premiers passages de ces germes -demandent des précautions. Après avoir identifié les différentes colonies de pseudoméningocoques on prélève avec le fil de platine la colonie entière et on l'étale sur une petite surface dans un tube de gélose au sang inclinée. Deux jours après on repique la souche dans. un nouveau tube de gélose au sang. Après trois passages on fait un isolement et, si nécessaire, une identification plus précise, par des milieux appropriés.
Nous avons insisté sur ces deux espèce de germes. En effet les Streptocoques et les Pseudoméningocoques constituent, dans la plupart des cas, la flore exclusive de l’expectoration des asthmatiques. Les autres germes se présentent parfois avec des caractères atypiques et nous ne citerons pour l'instant que les quelques espèces microbiennes relativement fréquentes.
Le bacille de Pfeiffer se développe surtout en gélose vitaminée. Les colonies petites, transparentes, se reconnaissent facilement.
Le pneumocoque muqueux se caractérise par ses colonies transparentes ayant tendance à descendre «en larme » sur la surface de la gélose.
Enfin le pneumobacille de Friedlander, relativement rare, dont l'aspect est si caractéristique.
Toutes les colonies isolées sont repiquées plusieurs fois sur des milieux appropriés. Après la vérification nécessaire, des souches pures seront obtenues avec lesquelles on pourra préparer les émulsions vaccinales.
Pour cela on procède différemment suivant l’espèce ncrobienne. Les Streptocoques, les Pneumocoques et le Bacille de Pfeiffer ne donnent pas de cultures abondantes en milieu solide. Il faut donc s'adresser
: “aux inilieux liquides et nous utilisons la done. sucrée
< vitaminée dent la composition est la suivante.
Peptone d' estomac de porc 3 500 em'.
rie 2 ee ; * Extrait globulaire de Legroux : 40 cm.
«1: pH ajusté à 7,8. Te RE
Un tube entier d’une culture de 24 heures en eau
peptonée est ensemencé dans un pot à centrifuger de 500 cm’ contenant Ie milieu précédent. Après 24
heures, on centrifuge à 4.000 tours pendant quinze : minutes. On prélève le liquide surnageant et on émul-
sionne le culot dans de l’eau physiologique.
= Pour les autres germes on utilisera les milieux solides. Les Pseudoméningocoques seront ensemencés largement en gélose ascite et les cultures de 24 où 48 heures seront emulsionnées dans de l’eau physiologique. Le pneumobacille de Friedlander se développe très bien en gélose simple.
Nous avons maintenant les émusions qui nous serviront à la préparation du vaccin. Ces émulsions sont chauffées en tubes scellés au bain-marie à une température de 58°. Il est rare que les germes résistent et il faut essayer de stériliser les souches par le minimum de température.
Après chauffage, chaque souche est vérifiée microscopiquement et ensemencée en milieu solide et liquide (1 contrôle de pureté ct de stérilité).
Si les contrôles restent stériles, on peut préparer les émulsions vaccinales. Nous ramenons toujours la quantité des germes à un taux fixé à cinq milliards par cm.
Pour préparer le vaccin polyvalent on doit se baser sur la donnée de l’examen direct et du premier ense-
étent Admettons, par Éniore que î , _lage des germes soit, pour un Cas donné, le suivant ie
Streptocoques Hémolytiques }Flore nettement | + Ed Streptocoque Viridans À prédominante RE À Flavus nombreuses colonies Ro
ie
ie ê : En ir compte que nous avons ‘ramené toutes “es | nos souches à un taux de cinq milliards par € em" nous LE mélangerons : : TES
- 35 cm° de l’émulsion de Streptocoques Hemolytiques , 35 em‘ de l’émulsion de Streptocoques Viridans. + = 30 em’ de l’émulsion de Flavus. |
et par conséquent chaque cm’ de vaccin contiendra :
Streptocoques H et V 3 milliards 5.
Flavus 1 milliard 5.
Le vaccin préparé, on procède à un deuxième contrôle avant la mise en ampoule (gélose et bouillon; deuxième contrôle de pureté et de stérilité).
Après 48 heures, on met en ampoules. On prélève deux de ces ampoules qui sont ensemencées en gélose
sors
ascite el en eau peptonée sucrée (troisième contrôle de stérilité). Si les contrôles restent stériles on peut livrer le vaccin deux jours après.
Dans toute la préparation des vaccins nous n’avons pas employé une seule goutte d’antiseptique car nos contrôles nous permettent d’être parfaitement sûrs de la pureté et de Ia stérilité de nos émulsions. Nous pensons en effet que l’adjonction d’antiseptiques aux vaccins est inutile et dangereuse. |
Elle est inutile, car un vaccin doit être pur et stérile. En cas contraire, il ne doit pas être utilisé.
Elle est dangereuse car un antiseptique ne fait que masquer certaines impuretés des émulsions vaccinales
et empêcher qu’elles puissent être décélées par les contrôles. Mais des germes peuvent rester vivants et être la cause d'accidents quand iis sont inoculés à des malades. : :
Donc, en définitive, à notre avis, le chauffage minimum constitue pour l'instant le moyen le plus efficace et le moins nuisible au pouvoir antigène qui est dévolu aux vaccins.
I 'est préférable de préparer d'emblée un nombre assez important d’ampoules car le traitement de l'asthme par les vaccins doit être très prolongé si l’on veut obtenir des résultats thérapeutiques favorables.
CHAPITRE Il
LA FLORE DE L'EXPECTORATION _ DES ASTHMATIQUES RESULTATS DE L'EXAMEN DIRECT LES CULTURES. LES GERMES PRINCIPAUX
Nous avons examiné les expectorations de 35 malades atteints depuis un temps variable d’asthme bronchique. Les examens ont été très souvent répétés à trois ou quatre mois de distance chez le même malade. La flore s’est montrée toujours d’une grande fixité et sans conteste elle est souvent exclusivement constituée par deux espèces microbiennes principales : les Streptocoques et les Pscudoméningocoques. On trouvera à la fin de ce travail un tableau récapitulatif de la flore
de l’expectoration des malades que nous avons examinés.
Avant d'étudier les particularités de chaque espèce microbienne nous allons voir dans un court aperçu les renseignements qui peuvent être fournis par l’examen direct de l’expectoration après coloration par la méthode de Gram-Fuchsine. Les germes sont en général assez rares. Le plus souvent on note des cocci isolés ou groupés en diplocoques, prenant le gram. Cet aspect les a fait souvent confondre par quelques au-
| leurs avec fe. pneumocoque. En réalité, les pneumo- : coques sont rarement isolés dans l'expectoration des Ë asthmatiques et l'aspect que nous venons de décrire
correspond na lent à celui des Streptocoques. A côté de ces premiers, on trouve souvent des cocci
isolés ou groupés en grains de café et ne prenant pas le Gram. Ces germes sont généralement extracellu-
laires et très rarement nous les avons vus phagocytés jar les polynucleaires. On note toujours dans la pré-
paration des nombreux polynucleaires parfois peu alté-
rés, d’autres fois profondément déformés et à noyau pycnotique. |
L'examen direct est généralement confirmé par les
cultures. Nous allons examiner avec quelques détails
les deux germes principaux de la flore : les Strepto-
coques et les Pseudoméningocoques.
LES STREPTOCOQUES
Les Streptocoques constituent en règle la flore prédominante de l’expectoration des asthmatiques. De nombreux auteurs ont mis en évidence ce fait; nous ne citerons que les principaux travaux de Rackemann, de Rogers, de Walker et de Haïbe. Nous avons recherché ces germes par la méthode de la gélose au sang en couche mince coulée en boîte de Petri. La technique a été longuement décrite et il est inutile d’y revenir.
Dans l’expectoration des asthmatiques, on trouve des Streptocoques hémolytiques, des viridans et des anhémolytiques. Brown qui a parfaitement étudié les aspects de ces germes en gélose au sang a proposé une classification basée sur les caractères d’hémolys?; nous allons la reproduire dans ses principales lignes.
Le Streptocoque « : les colonies sont entourées par
ee une zone brunâtre ou verdâtre. Autour de celle-ci, on note un deuxième anneau plus où moins. décoloré.
L'examen microscopique permet de déceler dans ce deuxième anneau la présence d'hématies partiellement
me
décolorées. :
Le Streptocoque 8 : correspond au Streptocoque
hémolytique. La colonie est entourée par un halo plus.
ou moins large complètement décoloré et d’un brillant particulier. L’examen microscopique montre la disparition complète des hématies dans la zone d’hémolyse.
Le Streptocoque « : intermédiaire au Streptocoque a et 8.
Le Streptocoque Y : anhémolytique.
Il faut reconnaître que la classification de Brown
permet de définir de nombreux Streptocoques qui, par leurs caractères d’hémolyse, se placent entre les viridans et l’hémolytique. Mais d’autre part Brown ne fixe que certains aspects des Streptocoques en gélose au sang et il nous a semblé qu'entre l’anhémolytique, le viridans et l’hémolytique, il y a toute une gamme d’aspects qu'il serait très malaisé de définir.
Nous désignerons les Streptocoques examinés par nous comme hémolytiques ou viridans et nous ajouterons à côté de chaque souche la classification de
Brown quand ses caractères étaient d’une particulière netteté.
L'aspect des colonies de Streptocoques après ense-
mencement des expectorations est différent suivant le milieu employé.
En gélose ascite inclinée, les Streptocoques se développent en 24 ou 48 heures. Ce sont rarement des colonies en goutte de rosée ou en grains de semoule, mais
Er, æ
vent une élevure caractéristique. Le
a mince couche de gélose au sang des boîtes de Petri. ‘Les colonies se présentent généralement sous la forme
anhémolytiques. | De plus, les colonies se développent Loos dans l'épaisseur du milieu et il est probable que cette rela-
germes. En effet si l’on compare la quantité des colonies d’un tube de gélose au sang inclinée ensemencée avec ja même quantité de produits pathologiques à celle d’une boîte de Petri contenant le même milieu, mais ensemencée de la façon que nous avons indiqué, on constate que dans cette dernière le.nombre des Streptocoques est beaucoup plus grand que dans le tube de gélose.
Les caractères d’hémolyse des différents Strepiocoques ne peuvent être étudiés que dans la gélose au sang en couche mince et les tubes de gélose inclinée sont pratiquement inutilisables.
Nous avons toujours vérifié les caractères hémolyliques des colonies à la loupe et au microscope.
Dans lPexpectoration des asthmatiques, le Streptocoque constitue sans conteste le germe prédominant. Les viridans sont en général plus nombreux que les hémolytiques et les anhémolytiques stricts sont assez rares.
En pratique, on réussit toujours à isoler des héma- ‘lytiques et des viridans et il est presque exceptionnel qu'une de ces deux espèces fasse défaut.
des colonies assez diese légèrement plissées et es bords finement {festonnés. Leur centre présente sou
: +. Bien différent est l'aspect des Streptocoques dans
biconvexe typique. Parfois, bien rarement d’ailleurs, on note des colonies irrégulières, épineuses, en général Fe
E— tive anaérobiose facilite le développement de ces
OC
Les hémolytiques sont souvent typiques et l’examen microscopique montre la disparition complète des hématies dans l’anneau de Ivse. Parfois la colonie est entourée par une collerette verdâtre ou brunâtre et, au dehors de cette première, existe une zone d’hémolyse nette comparable à celle des Streptocoques précédents.
Ces deux aspects correspondent aux Streptocoques B et « de Brown et nous les considérons comme étant les seuls hémolytiques, le test d’hémolyse étant donné par la disparition des hématies dans l’anneau clair entourant les colonies.
Les Viridans sont parfois assez typiques, les colonies étant entourées par une aréole verdâtre; l'examen microscopique montre que les hématies ne sont nullement raréfiées à leur niveau. À côté de ces. Viridans typiques on note souvent des colonies entourées par un anneau vert clair et on décèle au microscope une raréfaction des hématies. Un degré de plus et la colonie est entourée par deux anneaux concentriques. Dans l’anneau intérieur les hématies ne sont pas diminuées de nombre tandis que leur raréfaction est très nette dans l'anneau extérieur.
Nous considérons ces Streptocoques comme des Viridans; ils correspondent en partie au type « de Brown.
Enfin, il existe des Streptocoqurs anhémolytiques n'ayant aucune action sur les milieux au sang. Ce sont les de Brown. *
Cerlains caractères morphologiques des Streptocoques que nous avons isolés chez un asthmatique sont souvent assez particuliers. L'aspect en diplostreptocoques est extrêmement fréquent. Ces germes prennent bien le Gram surtout dans les premières cul-
Her Tr
res " ra pas rare de trouver au due. ou troi-
_sième répiquage. des grains ou même des chaïinettes se décolorant par la méthode de Gram. Les formes d’invoiution sont très fréquentes surtout pour les souches très récemment isolées. | |
Les Streptocoques des asthmatiques présentent
surtout certaines particularités que nous allons rapidement signaler.
La première est que ce germe s’adaptant difficilement aux milieux artificiels de culture, nous avons insisté sur l'importance d'utiliser pour les premiers passages de la peptone glucosée ou du bouillon ascite, car les Streptocoques meurent souvent très rapidement en bouillon ou en gélose simple.
D'autre part, nous avons signalé que certaines souches de Streptocoques s’autolysent au deuxième ou au troisième repiquage. La Jyse n'est pas complète, car on trouve parfois dans le milieu une grande quantité de débris amorphes ne gardant pas le Gram, mais toute forme typique a disparu.
Ce fait paraît assez particulier au germe de cette
origine et nous ne l’avons jamais vérifié dans des Streptocoques venant d'infections humaines où animales graves.
Il est curieux de constater que ces +antolysats gardent leur pouvoir antigèné; une de nos malades soignée par un vaccin ne contenant que des débris de Streptocoques a bénéficié d’une façon très marquée de son traitement vaccinal.
Enfin un dernier caractère des Streptocoques des asthmatiques et le fait de vacciner facilement les milieux, non seulement pour les germes de même origine, comme l’a montré Haïbe, mais parfois pour les Streptocoques venant d'infections humaines graves. Il est
_à noter que ces derniers vaccinent en n général ta mal les milieux où ils ont végété.
Ces caractères que nous venons de mise permettraient-ils de classer dans une catégorie à part les Streptocoques des asthmatiques? Nous ne le croyons pas. À notre avis, ces germes après un long séjour dans les voies aériennes, peuvent perdre quelques-uns de leurs caractères, parfois même ils sont profondément modifiés, mais leur présence n’est pas la signa- Lure d’une affection asthmatique et nous ne saurions {rop insister sur ce fait.
Les Streptocoques donc constituent dans la plupart des cas la flore prédominante de l’expectoration des asthmatiques; dans presque tous nos examens nous avons réussi à isoler des hémolvtiques et des viridans, ces derniers étant en général les plus abondants.
Depuis quelques années, Haiïbe a beaucoup insisté sur la présence des streptocoques hémolytiques; il fait jouer un rôle important à ces germes dans la pathogénie de l'asthme bronchique. Nous ne pouvons que confirmer la fréquence des Streptocoques hémolytiques dans les crachats des asthmatiques, mais nous ne croyons nullement que ces germes soient plus fréquents chez les asthmatiques que chez les bronchiüHiques chroniques ou même chez les sujets sains. Widal et Bezançon ont depuis longtemps démontré la présence constante du Streptocoque hémolytique sur la muqueuse bucco-pharyngée des sujets sains; nous ne pouvons que confirmer ces constatations. Nous dirons de plus que la flore de l’expectoration de très nombreux bronchitiques chroniques ressemble d’une manière frappante à celle des asthmatiques et que rien ne permet, dans la plupart des cas, de distinguer ces deux flores. Nous reviendrons sur ces faits.
ARS des asthmatiques ont insisté sur Ja _ particulière fréquence des ‘Streptocoques. La présence des Pseudoméningocoques est moins souvent signalée par Walker, Rackemann, Singer et Woldrich et, dans la plupart des cas, les auteurs se contentent du diagnostic de cocci Gram négatif sans donner plus d’explications.
Or, s’il est assez rare que les Pseudoméningocoques
constituent la flore prédominante, il est néanmoins
exceptionnel de ne pas les trouver comme germes associés dans l'expectoration des asthmatiques.
Les Pseudoméningocoques sont des microbes diificiles à cultiver; ceci explique les chiffres variables qui ont été donnés sur leur présence.
Storm van Leeuwen nous en donne une preuve évidente. Il ensemence les crachats dans deux milieux différents : le bouillon glucosé au cerveau et les boîtes de Petri de gélose sang. Or, dans Île bouillon au cetveau il ne trouve du catarrhalis que dans 9 % dex cas, tandis que dans les boîtes de Petri en gélose au sang, il le décèle dans une proportion de 82 % des cas. Ces faits se passent de commentaires.
En ce qui nous concerne, nous sommes arrivés presque toujours à isoler des Pseudoméningocoques dans les expectorations des asthmatiques et nous ne croyons pas que leur rôle doit être absolument négligé.
Les Pseudomeñingocoques sont certes, ainsi que les Streptocoques, des hôtes normaux des voies aériennes, mais ils peuvent acquérir dans des conditions non encore élucidées une redoutable virulence.
Responsables souvent de pharyngites, d’angines ai-
La plupart des auteurs qui ce étudié 1 flore de
guës, ces germes peuvent se localiser au niveau des
méninges (dans la littérature médicale nous trouvons . au moins une quarantaine de cas de méningites à Pseudoméningocoque). On trouvera cette question parfaitement exposée dans un travail de MM. Dopter, Andrieu et Crosnier paru très récemment.
Nous ne retiendrons de tout ceci qu’un fait : ‘les. Pseudoméningocoques ne sont pas forcément des Saprophytes et leur rôle doit au moins être discuté dans certaines affections chroniques du rhinopharynx et des voies aériennes inférieures.
La plupart des Pseudoméningocoques se rapprochent par leur morphologie du méningocoque de Weichselbaum. Mais l’aspect des colonies, les caractères de fermentation et d'agglutination permettent de les différencier facilement de ce dernier.
Nous allons tout d’abord résumer les caractères principaux des Pseudoméningocoques. Nous insisterons ensuite sur certaines particularités de ces germes quand ils sont isolés de l’expectoration des asthmatiques et des bronchitiques chroniques.
Les Pseudoméningocoques peuvent être divisés en cinq types principaux :
Le Micrococcus catarrhalis ;
Le Diplococcus Pharyngis Flavus;
Le Micrococcus Pharyngis Cinereus;
Le Diplococcus Pharyngis Siceus;
Le Diplococcus Crassus.
1. Le Microccus cutarrhalis : se présente dans les cullures soit en cocci isolés, soit en diplocoques, parfois en tétrades. Il ne prend pas le Gram. Les colonies en gélose ascite sont petites, opaques, parfois brunàtres; leur surface et leurs bords sont souvent fine
ment plissés. Il ne fermente aucun sucre.
"® Les Flauus + se cie iSene par la couleur jaune
ae parfois € cerumen » de leurs colonies, surtout dans
les milieux au sang. On distingue généralement trois espèces de Flavus DÉS ENS - Se | |
ER e Flauns I. Se D ati par des colonies jaunàtres s'émulsionnant facilement dans l’eau. Morpholosie du méningocoque. Fermente tous les sucres.
Le Flavus IL Colonies jaune clair s ‘émulsionnant difficilement dans l’eau physiologique. Se développe mal en gélose ordinaire. Les coccis sont en général très petits. Fermente tous les sucres.
Le Flavus IH. Est certainement celui qui se rap-. proche le plus du méningocoque. Ses colonies sont pe- Utes et translucides. Comme le méningocoque, il fermente le glucose et le maltose et reste sans action sur levulose. Il n’est pas agglutiné par le sérum antiméningococcique, mais souvent par le sérum normal.
3. Le Micrococcus Pharyngis Cinereus. Colonies blanc grisâtre. Coccis en général très volumineux. Sans action sur les sucres.
4. Diplococcus Pharyngis Siccus. Se présente sous un aspect extrémement caractéristique, non par sa morphologie qui se rapproche de celle du méningocoque, mais par ses caractères de culture. Ses colonies opaques, ternes, parfois plissées, adhérent fortement au milieu et le plus souvent on ne peut les détacher sans arracher un débris de gélose. Ils fermentent tous
les sucres.
Le Diplococcus Crassus. Ce germe décrit par Jaeger est assez différent des Pseudoméningocoques jusqu'ici étudiés. Ses colonies sont opaques et blanchâtres. Le germe se caractérise surtout par des pro-
priétés Hibtorialee hiques En effet le (Grassus garde partieHement le Gram et, dans la même préparation, on verra des grains colorés en violet et d'autres en.
rouge. 7 Mac rs PUR
La disposition en diplocoque ne nous à pas semblé très fréquente; nous avons surtout noté l’aspect en | grains isolés et en grappes.
Le Crassus fermente tous les sucres et agglutine parfois à faible dose le sérum RON ACTES
La description classique que nous venons de don- à ner correspond généralement aux aspects des Pseudoméningocoques isolés dans l’expectoration des asthmatiques.
Mais certains caractères et surtout la difficulté d'adapter ces germes aux milieux artificiels de cullures, semblent assez particuliers aux pseudoméningocoques des asthmatiques et des bronchitiques chroniques.
C’est pour cela que nous allons insister sur la technique d'isolement et le diagnostic de ces germes.
On dit habituellement que les Pseudoméningocoques sont faciles à cultiver. Or, ce fait n’est-pas exact, du moins pour les germes qui proviennent des crachats. Si l’on veut obtenir des souches pures il faut adopter une technique précise. Sans cela, on s'expose à de nombreux échecs.
11 faut d’abord distinguer les cultures de produits pathologiques et les cultures pures.
L’ensemencement d’une parcelle de crachat donne naissance à des colonies qui se développent facilement.
Elles revêtent des aspects différents.
1" Des colonies de deux ou trois millimètres de
ge Des colonies étalées : à bords finement crénelés, “le centre piissé «en rosette > PT CORRE N ANR ton + PPT USA D Pere Vel LS 3e Des colonies volumineuses, remet plissées. Toùs les plis semblent partir d’un centre directeur.
A LAS
Le L'aspect Rough est beaucoup plus fréquent que la forme Smooth. La coloration de ces colonies varie Suivant l’espèce. Blanchâtres pour les catarrhalis elles acquièrent une pigmentation jaune foncé pour les
Fe __ Flavus. Nous reviendrons sur l'importance diagnostis
= que de cette coloration. 2 PS
La difficulté commence quand on veut isoler ces 4 différentes colonies en souche pure. Pour cela il faut employer exclusivement, et nous y insistons, la gélose au sang. Une grande partie de la colonie sera déposec sur la surface de ia gélose, sans trop étaler. +
Après trois passages à 2 jours de distance la sou- 146 che est déjà habituée et on pourra pratiquer un isolement en gélose ascite ou en gélose au sang pour en vérifier la pureté.
Pour conserver les souches ainsi isolées nous indiquerons plus loin des milieux particulièrement favorables.
Pour identifier une souche il faudra étudier :
1° l’aspect et la coloration des colonies; 2° l’aspect microscopique des germes et les caraclères après coloration de gram; 3° si nécessaire, les caractères de fermentation ct d’agglutination.
I. — L'aspect des colonies, à part les caractères Rough et Smooth, n’a rien de bien typique. En théorie,
parmi les Pseudoméningocoques, seuls les Flavus se colorent en jaune. Ceci n’est pas absolu et nous avons vu des catarrhalis typiques et des Crassus acquérir une pigmentation jaune cérumen, surtout dans les
milieux au sang. ,
II. — L'aspect microscopique donne des indications utiles. Seul, le crassus est très caractéristique et se reconnaît facilement par sa coloration partielle par la méthode de Gram.
III. — Les caractères de fermentation sont surtout utiles à rechercher. Il est exceptionnel qu'on soit obligé de recourir à l’agglutination.
Pour simplifier nous allons résumer la marche à suivre pour l'identification d’un pseudoméningocoque.
Il est inutile de dire que cette identification doit être faite exclusivement sur des souches pures.
Deux pseudoméningocoques sont très faciles à reconnaître : le Crassus et le Siccus. Le premier par sa coloration par la méthode de Gram, le deuxième par ses caractères de culture. Nous n’y insisterons pas.
Pour les autres, le diagnostic est plus délicat et ül est indispensable de recourir aux caractères de fermentation.
La coloration jaune des colonies, nous l'avons dit, n'est pas absolument caractéristique des Flavus, car d'autres pseudoméningocoques peuvent l’acquérir. Mais les Flavus fermentent facilement certains sucres ce qui les différencie des catarrhalis.
On peut se limiter à trois sucres principaux : le glucose, le levulose et le maltose. Nous donnons nour cette recherche la préférence aux milieux liquides.
Si le microbe à identifier ne fermente aucun sucre, il s’agit d’un Catarrhalis ou d’un Cinereus. La distinction entre ces deux germes est assez subtile.
La —
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Si enfin, le germe ne féonte que le maltose etle
glucose, le diagnostic hésite entre le Flavus JIT et le méningocoque. L’agglutination par les sérums antimé-
: ningocciques pourra parfois permettre |’ identification. ce
. En résumé, l'isolement et l'identification des Pseudoméningocoques n'est généralement pas GRIS SI l’on prend certaines précautions.
Si l’on veut conserver les souches on peut se servir de la gélose au sang ou des milieux à l’amidon.
Ces derniers sont particulièrement favorables: on
peut facilement garder les souches pendant un mois sans les repiquer. :
Milieu de Sedallian et Naussac
Peptone Martin 750 on.
Macération de viande de bœuf 750 cm.
(Laisser macérer la viande pendant 12 heures, puis
chauffer une heure à 45° et quelques minutes à 100°.
Filtrer sur papier et ramener au volume primitif.) Ajuster le pH à 7.
Ajouter 1 g. de gélose, 1 g. de gélatine fondues et 10 g. d’amidon.
Chauffer au bain-marie, Ajouter 1 g. de Phosphate Monopotassique et 1 g. de Citrate de Soude. Stériliser 120° pendant 30 minutes. Filtrer. Ajouter 0 g. 50 de Tyrosine et 0 g. 50 d’Asparagine. Repartir. Stériliser à 115° pendant 15 minutes.
Il est à noter que ce milieu filtre très difficilement à cause de l’amidon qu’il contient. Si l’on désire obtenir un milieu absolument limpide, il est préférable de ne pas le filtrer et de le laisser déposer pendant plu-
Si té non fermente tous les sucres, il s 'agit d’ ‘un
quement.…
+ s ae:
Milieu de Elaizot (milieu de choix), modifié S
Macération de viande de bœuf 500 em’.
Peptone Martin 500 cm’.
Amidon MN ES
Gélose 26. 0
Chlorure de Sodium Den:
pH 7,2.
Laisser fondre la gélose dans un peu de bouillon. Transformer l’amidon en empois. Mélanger dans la peptone et le bouillon et distribuer dans des tubes sur une hauteur de 4 iravers de doigt. Stériliser à 115 pendant 15 minutes. _
Voici donc résumés les principaux caractères des Pseudoméningocoques, que nous avons isolés dans l’expectoration des asthmatiques et des bronchitiques chroniques. Comme pour les Streptocoques, le fait prédominant est la fragilité de ces germes et la difficulté de les adapter aux milieux artificiels de culture.
Ces difficultés peuvent être facilement vaincues si l’on suit une technique précise telle que nous venons ae l'indiquer.
LES GERMES ASSOCIÉS
A côté des Streptocoques et des Pseudoméningocoques, d’autres germes viennent souvent s'ajouter à la flore des expectorations des asthmatiques. Certains apparaissent d’une facon épisodique comme le bacille de Pfeiffer, d’autres se retrouvent constamment chez le
Ac
$ par exemple. > RS re jo RE
Ces germes se présentent souvent avec des Ccarac-
+ tères atypiques et leur diagnostic est parfois malaisé.
Nous allons passer en revue successivement le bacille de Pfeiffer, le Pneumocoque, le Friedlander, les Pseu- _dodip tériques, le Pyocyanique et le Proteus.
Le bacille de Pfeiffer est relativement fréquent mais il subit des variations saisonnières très nettes. Nous l'avons souvent observé chez certains malades pendant la saison froide. Plus tard ce germe avait disparu des expectorations.
Le bacille de Pfeiffer se développe avec une grande facilité sur gélose vitaminée, Au bout de 24 ou 48 heures, on voit apparaître des colonies très petites, transparentes, perceptibles surtout à la loupe. À l’examen, on trouve de très courts bâtonnets à coloration bipolaire, ne gardant pas le gram. Ce germe exige dans les milieux la présence de vitamines et ne se développe pas en gélose et en bouillon ordinaire. La simple adjonction d’une goutte d'extrait globulaire à ces milieux permet d'obtenir des cultures très riches. Les bacilles de Pfeiffer que nous avons isolés se sont toujours montrés avec des caractères typiques.
La fréquence des Pneumocoques dans les expectoralions des asthmatiques est assez discutée et certains auteurs ne l’ont trouvé qu’exceptionnellement dans ieurs examens. Parmi les Pneumocoques, le Mucosus semble être le plus fréquent; nous l’avons isolé trois fois dans les cultures.
Mais, si en général le Mucosus se présente sous un aspect assez caractéristique, il n’en est pas de même pour les autres Pneumocoques; la recherche de ces
germes, quand ils n’existent qu’e en très petit Dane peut être malaisée.
Nous avons deux méthodes pour isoler les Pneumocoques :les cultures et l’inoculation à un animal très réceptif tel que la souris blanche.
L'isolement dans les cultures n’est pas facile, car les colonies de Pneumocoques ressemblent d’une facon frappante à celles des Streptocoques.
En gélose au sang, en couche mince, les Pneumocoques ne devraient pas hémolyser le milieu. En réalité, ces germes non seulement verdissent très souvent la gélose au sang mais dans quelques cas peuvent s’entourer d’un anneau d’hémolyse très net. Un caractère nous à cependant paru assez particulier; les Pneumocoques se développent à la surface du milieu tandis que les colonies de Streptocoques poussent surtout &ans l’épaisseur de la gélose. Ce caractère qui n’est pas absolu nous a rendu parfois service dans les isolements.
L’inoculation à la souris blanche donne aussi des résultats très inconstants.Dans la plupart des cas l’animal meurt en quelques jours d’une septicémie à Streptocoque. Dans un quart de nos examens l’inoculation nous a permis d'isoler des Pneumocoques que nous n'avions pas décelé dans les cultures. Ce sont'en général des germes de virulence atténuée et, dans un cas, nous avons vu mourir la souris dix jours après l’inoculation. Le pneumocoque isolé du sang du cœur était typique, 1ysé par la bile, mais il n’était pas agglutiné par les sérums antipneumococciques.
En résumé, le Pneumocoque existe parfois en peiites quantités dans l’expectoration des asthmatiques, mais il ne constitue qu’exceptionnellement le microbe prédominant,
dre Le Pnetiathanile de Friedlander Hat. assez. ru rare et nous ne l'avons décelé que dans trois Cas 0
1 + _ Une de ces souches était, trés atypique et n’a repris Sea ses caractères qu'après inoculation à souris es MES Le Pyocyanique est de même très rare. Dans un cs nous avons isolé un germe qui avait perdu ses | caractères de pigmentation et il ne les a repris qu'après plusieurs passages en gélose Hastunée À
ee
; Les Pseudodiphtériques sont exceptionnels dans l’expectoration, nous ne les avons décelés que deux fois, en petit nombre d’ailleurs.
Enfin, dans un cas, nous avons isolé un Proteus qui n’a repris ses caractères qu'après PASSAEE par la souris. , PRE Pie ù 1e
Nous n’avons pas mentionné jusqu’à présent la Fe fréquence des Staphylocoques. En réalité ces germes a sont EXCEPTIONNELS dans l'expectoration tandis qu’its FE sont presque CONSIANTS dans le mucus nasal. Nous Y reviendrons à propos de la flore du nez des asthmäaiques.
ESSAIS DE CULTURES ANAÉROBIES
L'ensemencement de l’expectoration des asthmatiques en gélose proforde de Veillon ne montre pas la présence de germes anaérobies.
En général,les Streptocoques s’y développent presque à l’état de pureté et dans toute la hauteur du milieu. Notons que les colonies prennent souvent un aspect typique, épineux «en marron d'Inde ».
C’est la seûle particularité que l’on puisse signaler.
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LA FLORE DU NEZ DES ASTHMATIQUES
La rhinopharyngite chronique est extrêmement fréquente chez les asthmatiques. Haïbe l’a très bien décrite et il a particulièrement insisté sur les troubles dont elle pouvait être la cause. Cet auteur pense que le Staphylocoque joue un rôle important dans l’étiologie de la rhinopharyngite.
En effet, il est curieux de constater comme la flore du nez est différente de celle des crachats. Le caractère principal est certainement la fréquence presque constante du Staphylocoque dans les fosses nasales.
Nous avons vu que ce germe est exceptionnel dans l’expectoration et il est très malaisé de se rendre compte de ce phénomène.
Les Staphylocoques du nez ne sont généralement pas typiquement dorés. Les colonies sont jaune chamois et leur centre se pigmente souvent en quelques jours en jaune foncé.
A part le Staphylocoque, qui existe parfois à l'état de pureté dans les fosses nasales, on trouve dans le mueus des Streptocoques Hémolytiques et Viridans el plus rarement des Pseudoméningocoques.
Les Pseudodiphtériques sont fréquents, mais non
pas constants.
Enfin le Friedlander n’est pas exceptionnel. Dans trois cas nous avons isolé un microbe assez particulier. Il s’agissait d’un bâtonnet assez trapu, de 5 ou 6 x de long, souvent groupé en diplocoques et non encap: sulé. Mais, à côté de ces formes que nous dirons typiques, il existait, même dans des cultures très jeunes, des diplocoques très volumineux ayant des dimensions
trois ou quatre fois supérieures aux premières. Ce germe ne garde pas le Gram.
Les cultures se font facilement en gélose ordinaire. Les colonies sont arrondies, blanchâtres, régulières et aplaties. Enfin, il n'est pas pathogène pour: les animaux de laboratoire.
Nous avons isolé une fois ce microbe associé au Friedlander chez une asthmatique qui présentait des
* mucosités nasales et des croûtes assez fétides.
L'examen rhinoscopique ne décelait pas chez cette femme d’atrophie des cornets et de la muqueuse. Cette malade a été très amélioré par le traitement et la fétidité a disparu après deux mois de traitement.
Notons qu'il est assez fréquent de vérifier la disparition des Staphylocoques quand Île Friedlander est présent en grande abondance.
Enfin, dans les sécrétions nasales dures et verdàtres que certains asthmatiques expulsent le matin avec beaucoup de difficulté et qui se trouvent souvent mélangées aux expectorations, on note encore la pré-sence presque constante du Staphylocoque.
On est en droit de se demander quel est le rôle de ce germe dans la rhinopharyngite. En réalité le Staphylocoque existe dans les fosses nasales du sujet sain, mais cela n’est pas une preuve absolue qu'il ne puisse jouer dans certaines conditions un rôle patho-
gène. Haïbe est de cet avis et fait pratiquer aux asth-
tra de és te nn Lis ét tré : -
| matiques de tréineute fhstilations d’ un filtrat phé-
niqué d'une culture de Staphylocoques. 4
Nous avons préparé des filtrats pour quelques ma- _ lades mais, en général, Les résultats ne se sont pas : montrés très satisfaisants
Au point de vue thérapeutique, il est difficile de dire s’il est souhaitable de lutter contre les Staphylo-
coques du nez. Dujardin-Baumetz a montré que cer-
tains Staphylocoques chamois exercent une action empêchante sur la plupart. des germes; ils assurent en quelque sorte le nettoyage des fosses nasales.
Quoiqu'il en soit, la pharyngite chronique est très fréquente chez les asthmatiques et nos moyens thérapeutiques sont bien limités. En effet les antiseptiques, les inhalations, les filtrats microbiens enfin ne donnent que des résultats très inconstants. Dujardin-Baumetz a décrit dernièrement un microbe qu'il appelle un « antibiocoque » qui semble agir d’une façon efficace sur le porteur de germes diphtériques.
Signalons ce fait en espérant qu’il puisse avoir plus tard des applications thérapeutiques, dans les rhinopharyngites en particulier.
En résumé, la flore du nez des asthmatiques se caractérise par la présence et souvent par la prédominance des Staphylocoques. Ces germes, répétons-le, sont exceptionnels dans l’expectoration. On a nettement l'impression que la région élective pour les Staphylocoques s’arrête juste au-dessous du cavum. En effet bien souvent l’examen des mucosités prélevées «u-dessous du cavum, au niveau de la portion buccale du pharynx, ne permet pas de déceler ces germes que l’on trouve en grande abondance et chez le même malade dans le mucus nasal. Quelle est la raison de ce changement de flore? Nous avons essayé l’action de
la salive, des filtrats d'amygdales et de végétations adénoïdes broyées, enfin l’antagonisme des Pseudoméningocoques et des Staphylocoques; mais nos recherches ne nous ont pas donné la elé du phénomène. Nous ne faisons donc que signaler ces faits en espérant que des recherches ultérieures pourront en permettre l'interprétation.
LA FLORE DES EXPECTORATIONS DES BRONCHITIQUES CHRONIQUES
Nous avons voulu comparer la flore dés expector:tions des bronchitiques chroniques ä celle des asthmatiques. Dans la plupart dés cas et surtout éhez les bronchitiques n'ayant pas de complications bronchectasiques évidentes, La flore est à tout point semblable à celle des asthmatiques. Le germe principal reste le Streptocoque (avec en général prédominance des viridans). Dans la plupart de nos examens, nous avons trouvé des hémolytiques, en plus ou moins grand nombre. De même les pseudoméningocoques s’y retrouvent d’une façon presque constante. Dans un de nos cas, les Streptocoques étaient remplacés par du Pneumocoqueé muqueux. H s'agissait d’une malade: très âgée qui crachait énormément et chez laquelle on était en droit de penser à des lésions de bronchectasie très marquée. Done dans la plupart des €as la flore de l’'expectoration des bronchitiques chroniques est absolument comparable à ‘celle des asthmatiques. De nême, les caractères des germes isolés sont identiques à ceux des asthmatiques et il serait impossible par Île simple examen bactériologique des crachats de savoir
A CEE ET ; x À 40 LRQ Es Rs s'ils proviennent d’un asthmatique ou d’un bronchitique chronique. ; ETAT
Ces faits expérimentaux nous serons utiles pour Ru expliquer l’action thérapeutique de la vaccination.
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CONCLUSIONS
En résumé, la flore des expectorations des asthmutiques se caractérise par la présence constante de deux catégories de germes. .
I. Les Streptocoques Hémolytiques et Viridans sont, sans conteste, les microbes prédominants dans la plupart des cas.
II. Les Pseudoméningocoques existent toujours en plus ou moins grand nombre dans les crachats. Les flavus sont particulièrement fréquents.
Les autres microbes ne se trouvent que d’une façon inconstante et généralement associés à ces premiers.
La flore du nez des asthmatiques est caractérisée par la présence presque constante du Staphylocoque.
Les bronchifiques chroniques présentent, dans la plupart des cas, une flore microbienne absolument comparable à celle des asthmatiques et rien ne permet de distinguer, au point de vue bactériologique, les expectorations d’un bronchitique de jcelles d’un asthmatique atteint de troubles bronchitiques.
Enfin, la flore des expectorations des asthmatiqu?s ne varie pas, même chez des malades très améliorés après le traitement vaccinal; ce dernier semble agir surtout en diminuant la quantité et la purulence des crachats.
DEUXIEME PARTIE EXISTE-T-IL UNE SENSIBILISATION MICROBIENNE DANS L'ASTHME?
CHAPITRE PREMIER
THEORIES SUR LE ROLE DES MICROBES DANS L’ETIOLOGIE DE L'ASTHME. SENSIBILISATION MICROBIENNE. PAR QUEL MECANISME AGIT LA VACCINOTHERAPIE
Pour expliquer les résultats souvent favorables de la vaccinothérapie dans l'asthme bronchique on a soutenu de nombreuses théories : celle qui a reçu l'accueil le plus favorable est la « bacterial sensitization » des auteurs nord-américains.
Walker et Adkinson notamment pensent que certains asthmatiques sont sensibilisés aux protéines et aux toxines microbiennes, comme d’autres le sont aux poils d’animaux, à la laine, aux plumes. Les microbes n’agiraient que comme un antigène dans le sens anaphylactique du mot. |
avoir recherché par cutiréactions la sensibilisation microbienne, n'accepte pas la thédrie des américains et émet une nouvelle hypothèse. Les germes des voies aériennes sont incapables de sensibiliser l'organisme,
, mais ils rendent l'appareil réspiratoire sensible à toute
sorte d ‘allergènes, que l’on trouve un peu partout dans l’air, dans les maisons, etc.
Logiquement, la suppression des allergènes devrait entraîner 4 cessation des crises d’asthme et Storm van Leeuwen traite ses malades dans les « allergen proof Chamber ».
Enfin Haibe soutient à son tour une nouvelle théorie : Ayant remarqué que le Streptocoque hémolytique est extrêmement fréquent dans l'expectoration des asthmatiques, il fait jouer à ce microbe un rôle important dans la pathogénie de l'asthme. Le Streptocoque serait responsable des bronchites chroniques, Si fréquentes chez certains asthmatiques, et sensibiliserait l'organisme par sa présence et par ses toxines. L'intradermoréaction pratiquée avec les souches isolées dans l’expectoration permettrait de préciser le germe responsable.
En France, Minel à été un grand défenseur de la vaccinothérapie dans l’asthine. I utilise un vaccin polyvalent et semble obtenir des résultats très favorables. Cet auteur attribue une certaine importance aux infeclions chroniques des voies aériennes, mais ne précise pas les indications thérapeutiques de la méthode. Danuysz a eu l’idée originale de traiter les asthmatiques avec. des vaccins composés de germes isolés dans la flore intestinale et en particulier du coli. Les asthma-
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1° Les asthmatiques seraient sensibilisés aux proléines et aux toxines des germes des voies aériennes. C'est la « RAGSMAI sensitization » des auteurs améri- [A =
cains ,
2° Les germes rendraient l'appareil respiratoire sensible aux allergènes de l'air, des maisons, etc. C’est la thése de Storm van Leeuwen.
3° ‘Les vaccins microbiens agiraient comme une protéinothérapie banale.
Nous allons examiner successivement les faits sur lesquels ces opinions sont basées.
1° L’asthme serait dû à une sensibilisation de l'organisme aux toxines et aux protéines microbiennes.
Walker, ayant examiné 178 malades, n'arrive à déceler une sensibilisation que chez 28 asthmatiques. II pratique ses recherches avec des extraits imicrobiens et par cutiréaction.
Sur ces 28 malades, dix-sept avaient des cutis positives au Staphylocoque, les autres à des germes variés.
Il les traite par des vaccins et dit obtenir 75 % de guérisons. Puis Walker applique le même traitement à des malades non sensibilisés et dit obtenir 40 7 de
guérisons.
Devant ces résultats il cherche d’autres tests pour justifier la cure vaccinale et il note que le sérum de certains asthmatiques agglutine le Staphylocoque. Ces malades traités par cet antigène sont très améliorés. Enfin Walker décrit un Pseudodiphtérique qui, à son avis, présenterait des caractères assez particuliers.
Il traite six malades, mais enregistre cinq échecs.
_ Devant ces faits très discordants Walker n’abandonne pas l’idée de la « bacterial sensitization » mais fait des réserves : l’antigène responsable n’a pas été isolé ou les manipulations chimiques ont pu modifier les extraits employés.
Rackemann après avoir particulièrement étudié la flore de l’expectoration des asthmatiques pratique des intradermoréactions et traite les malades avec les germes auxquels ils se montraient sensibilisés. IT obtient des bons résultats et insiste sur le fait que des fortes réactions vaccinales sont d’un pronostic favorable.
Mais il se montre plus sceptique sur la spécificité des vaccins et sur la fréquence des guérisons.
Thomas et Touart en se basant sur les intradermoréactions traitent 62 asthmatiques et obtiennent 87,1 % de guérisons.
Diaz, Cuenca et Parra soignent les asthmatiques par des autovaccins. Ils trouvent que tous les asthmatiques ayant présenté des bronchites suivies de crises d'asthme sont sensibilisés aux antigènes microbiens, que les asthmatiques sans étiologie bactérienne ne réagissent que dans 18 % des cas et les sujets sains
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Singer et Woldrich trouvent que les cutiréactions donnent des résultats fort inconstants, mais, quand
elles sont positives, le PrOnoene Qu traitement vaccinal est meilleur.
Enfin Haibe apporte une conception très person nelle sur l’étiologie de l’asthme bronchique. Le Streptocoque Hémolytique, qui est constant dans l’expectoration, non seulement entretient une infection chronique des voies aériennes, mais sensibilise le malade à ses toxines.
Le traitement vaccinal entraîne la désensibilisation et tarit la source des microbes responsables. Ce double but atteint, le malade est débarrassé de ses crises.
_ Contre cette théorie de la « bactérial sensitization »
s'élève en Hollande Storm van Leeuwen et il émet
l'hypothèse suivante.
2° Les crises d'asthme sont provoquées par des allergènes auxquels les malades sont sensibilisés. Les microbes ne jouent qu'un rôle préparant en rendant la muqueuse de l'arbre respiratoire hypersensible ces allergènes.
D'où la déduction que les asthmatiques devraient guérir si on les plaçait dans des chambres exemptes d’allergènes.
Storm van Leeuwen avait étudié avec beaucoup de soins la flore de l’expectoration des asthmatiques, et surtout il avait recherché la sensibilisation des malades aux protéines microbiennes. C’est après cette expérience qu’il avait été amené à nier la sensibili-
sation aux germes de l’expectoration.
L séduisante, mais les faits qu il rappôrte. un sont pas toujours favorables à ses idées. ALP $ En effet, si une partie de ses asthmatiques voit dis- des paraître les crises dans les « chambres sans aller=. gènes » il y en a d’ autres, nombreux d’ ailleurs, qui ne sont nullement sensibles à cette thérapeutique. Storm van Leeuwen envisage la possibilité de l'existence d’allergènes inconnus, mais à vrai dire, cette explicalion n’est pas suffisante. Aer |
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3° Les vaccins agissent exclusivement par leurs protéines comme seul facteur de choc.
Cela est possible mais rien ne le démontre. Il est en effet malaisé d'imaginer comment des quantités minimes de protéines semblent agir sur des malades chez lesquels toutes les thérapeutiques de choc ont échoué, De plus les asthmatiques anaphylactiques ne | présentant jamais d’expectoration mucopurulente, j | n'ayant habituellement que des crises très violentes et généralement de courte durée qui surviennent j comme dés épisodes au cours d'une santé excellente, ne sont généralement pas améliorés par la cure vaccinale. Si les vaccins agissaient par simple choc, cette catégorie de malades devrait constituer au contraire l’indication majeure de ce traitement, Mais ce facteur de choc ne semble pas absolument négligeable et nous y insisterons plus loin.
Voici exposées les principales théories sur la sensibilisation microbienne dans l'asthme et sur l’action de la vaccinothérapie. Que peut-on en retenir?
| _ bases bien solid s. Walker qui est son plus ardent dé-
| fenseur LOUE arrivé à la. démontrer que dans nombre infime de cas et pour des germes, comme les”
| Staphylocoques, qui sont exceptionnels dans l'expec-
_toration des asthmatiques. Or, le fait qu’ un malade | | réagit à une protéine microbienne n ‘indique pas abso-
lument que ce germe joue un rôle dans l’étiologie de ses crises d'asthme. \ :
Re : Les autres auteurs donnent des résultats les plus des _ discordants et semblent invoquer la « bacterial sensitization >» plutôt pour suivre une théorie admise que
par une véritable conviction se basant sur des pie
à observés et dûment interprétés.
| Haibe rétrécit encore le cadre de la sensibilisation
microbienne au Streptocoque hémolytique. Ce germe,
nous l’avons vu, n’est pas particulier à l’expectoration
des asthmatiques et d'autre part, d’après notre expé- : rience personnelle, il ne semble pas en général donner des intradermoréactions très positives.
Que vaut l’épreuve du traitement? Walker a amélioré ou guéri, en proportion différente, des asthmatiques sensibilisés ou non-sensibilisés. Si la sensibilisation microbienne était vraiment la cause des crises,
. on est en droit d’être un peu sceptique dans l’interprétation de ces résultats.
De même l’hypothèse de Storm van Leeuwen n’est pas absolument démontrée par les faits qu’il rapporte et l’existence d’allergènes inconnus pour justifier ses nombreux échecs n'est pas une preuve à lappui de ses idées.
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SENSIBILISATION MICROBIENNE CUTANEE
Pl .
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CUTI ET INTRADERMO-REACTIONS
gr \
Nous avons recherché s'il existait une sensibilisa- es tion chez 22 asthmatiques par des cuti-réactions et er ‘des intradermo-réactions. Les souches isolées dans LS l'expectoration de Chaque malade étaient émulsioninées dans du sérum physiologique et chauffé à 57° pendant = une heure. Après un contrôle de stérilité on injectait
NL SE dr.
dans le derme 1/10 de em d'une émulsion ramenée à < 5 milliards de germes par cm’.
Les cutiréactions étaient pratiquées avec ces émul- Sins :
- Elles ont été en général négatives. Dans de très. rares cas un Jéger érythème entoure la scarification. La lecture est faite 30 minutes et 24 heures après.
Les intradermo-réactions ont donné des résultats plus constants: nous insisterons surtout sur ces dernières.;
Nous avons pratiqué chez nos malades, non seule-
ment des intradermo-réactions avec les souches isolées
[SLI
des asthmatiques aux germes isolés dans l'expec ora- 4 lion, les réactions de ces mêmes malades au vaccin TAB ct antigonococeique et enfin les réactions des | sujets non- asthmatiques servant de témoins. Ë à: DR
r ! ; Ce : VS }, Kg n é s INTRADERMO-RÉACTIONS DES ASTHMATIQUES
AUX GERMES JSOLÉS DANS L'EXPECTORATION
ER | Les germes habituels de la flore des asthmatiques ; sont surtout des Streptoccques et des pseudoménin- 1 gocoques. ar Ne Dans le tableau suivant se trouvene résumées les
réactions observées.
Réactions
D d NE Réactions Réactions faibles très 1ntenses : nettes On douteuses taie és (+) Streptocoque 2) ‘ hémolytique ——— _8 fois 15 fois Streptocoque ; viridans ———— 10 fois 11 fois PSEUDO-MENINGOCOQUES Catarrhalis | 5 fois Ds PNR 4 fois Flavus ——— — 11 fois 1 fois Crassus 1 fois 3 fois 3 fois GERMES DIVERS Pfeiffer —— 1 fois | ————— Friedlander 2 fois re — Staphylocoque Doré — 1 fois —— —
ak mn —
r1Rbes Streptocoques donnent en général des réactions à
peu marquées; parmi Ceux-Ci, les Streptocoques hémolytiques semblent provoquer des réactions encore moins intenses que les viridans® | NE
Les Pseudoméningocoques provoquent par contre dans la plupart des cas des réactions plus nettes, en particulier le catarrhalis et le crassus. -
‘ Parmi les autres germes, il faut noter le Friedlander qui a donné dans deux cas des réactions très mar- | quées avec œdème et érythème très accusés.
Ces résultats doivent être interprétés et surtout contrôlés.
Chez dix malades, en même temps que les germes isolés dans l’expectoration, nous avons injecté du vaccin TAB et parfois du vaccin antigonococcique. On trouvera plus loin des calques pris 24 heures après les intradermoréactions : ils sont des plus démonstratifs.
En effet nos asthmatiques ont réagi bien plus fortement au vaccin antityphoïdique qu'aux germes isolés dans leur expectoration. Or, nous l’avons dit, le vaccin antityphoïdique est préparé exactement de la même façon que nos émulsions microbiennes et il contient un nombre à peu près égal de germes. La plupart des malades examinés n'avait pas eu de typhoïde et, par ailleurs, les intradermoréactions au bacille d'Eberth chez les anciens typhiques donnent des résultats très discordants.
D'autre part, nous avons pratiqué des intradermoréactions chez des bronchitiques chroniques sans crises d'asthme et les résultats ont été absolument comparables à ceux obtenus chez les asthmatiques, soit pour les germes isolés dans les crachats, soit pour le vaccin TAB.
De même les intradermoréactions, pratiquées avec
es antigènes hez des sujets sa So où due ma- ; LE
= lades : n ayant pas de troubles pulmonaires, donnent Re des résultats “presque superposables. RE UE)
Ex Dans certains cas les, réactions chez les asthmnatte _ ques sont plus marquées et en particulier chez les su- _jets jeunes. Mais le contr ‘ôle | par le vaccin TAB nous 2 montré que ces réactions n ‘étaient point spécifiques EEE ei aux germes de l'expectoration, ‘car les typhiques et mn. ': | les paratyphiques provoquaient des réactions en gé- ES BU nl beaucoup plus marquées. ; |
_dermiques des asthmatiques aux germes de l’expectoration puissent être considérées comme l'expression as d'une sensibilisation spécifique de l'organisme aux | #5 protéines microbiennes.
| hi En conclusion, il ne semble pas: que les réactions : | ; ?
Nous venons d'exposer les résultats des intradermoréactions pratiquées avec les germes isolés de l’expectoration chez 22 asthmatiques. Nous insistons sur le fait que nous n'avons utilisé que des émulsions bactériennes émulsionnées dans de l’eau salée (ne conte- | nant aucun antiseptique pouvant fausser les résultats observés).
Avant de critiquer ces faits nous allons les résumer rapidement. Les Streptocoques sont presque toujours les germes prédominants de l’expectoration des asthmatiques et accessoirement les Pseudoméningocoques.
Voyons les intradermoréactions provoquées par les antigènes.
nu #) “nénetion mates à 5
Streplocoque | Hémolytique St Fa Streptocoque Viridans tte fois
| (H) Réactions légères : NE ue
Si bDioco que Hémolytique 15 fois
Ÿ Streptocoque Viridans 11 fois RE
Pour les pseudoméningocoques |
(+ + +) Réactions extrêmement marquées 6 fois (+ +) Réactions intenses ; | TT (+) Réactions faibles ! ANNALES FÉUIEE
Les Pseudoméningocoques. provoquent des intradermoréactions généralement plus intenses que celles des Streptocoques. Il faudrait donc traiter ces mala-_ des si nous suivions les loi de la « Bacterial Sensitization » par ces antigènes responsables, bien qu’en général ils ne soient pas les microbes prédominants de lexpectoration.
Dans deux cas, nous avons isolé du Pnetrmobaeltés de Friedlander et les intradermoréactions avec ce germe ont été d’une très grande intensité. Il eût donc fallu soigner un asthmatique par un vaccin de Friedlander.
Nous aurions pu nous arrêter |à et apporter un nouvel argument en faveur de la «bacterial sensiti-
zation ». Mais nous avons cru devoir pousser plus
loin nos investigations; nous avons recherché sur dix de nos malades les réactions provoquées par des ger-
n TAB SE ie émulsions des microbes. HU dans Fe
iles crachats nous ont montré que les asthmatiques | à réagissent surtout aux antigènes du - FIoUpe typho- # FE parathyphique. jo
Huit de nos malades en effet avec ces derniers ont
Re des intradermoréactions plus intenses
qu'avec les germes de l'expectoration.
Dans deux cas les réactions étaient aussi mar-
quées que la plus forte des intradermos aux microbes
des crachats. Le
Nous devons donc arriver à . corclusion que ie usthma‘iques réagissent Pont À des microbes qui n'existent pas chez eux.
_ Après ces premières tentatives nous avons recherché s’il existait des réactions microbiennes chez des bronchitiques chroniques et nos constatations ont été en tous points comparables à celles faites chez les asthmatiques.
. Avec les souches isolées, nous avons enfin pratiqué des intradermoréactions chez des sujets ne présentant pas de manifestations broncho-pulmonaires. Les: réactions se sont montrées assez variables, mais en général superposables à celles des asthmatiques et des bronchitiques chroniques.
Les faits que nous venons de décrire ne se montrent pas dans leur ensemble favorables à la sensibilisation microbienne.
Les asthmatiques réagissent modérément aux germes prédominants de lFexpectoration, généralement davantage aux microhes associés.
Le vaccin TAB utilisé comme contrôle provoque presque régulièrement des réactions beaucoup plus htenses,, PNA NAN SRE RO ST
De plus les bronchitiques sans crises dyspnéiques è et les sujets sains présentent dans la plupart des cas
des réactions analogues à celles des asthmatiques. Allons-nous prétendre après cela que nous n’avons pas isolé les microbes responsables ou que les émul-
sions ne se prêtaient pas à nos recherches? Nous ne
: le pensons pas. k Fa
Peu de maladies ont soulevé plus d’hypothèses pathogéniques que l'asthme. A notre avis, on est en droit d'émettre une théorie quand celle-ci se base sur des faits. Or, reconnaissons-le, la « bacterial sensitization » reste encore à démontrer.
Des cutiréactions douteuses, des intradermoréaclions inconstantes, des réactions de Prausnitz-Kustner impossibles à interpréter, des malades sensibilisés et non sensibilisés guéris par la vaccinothérapie, voici les faits sur lesquels la théorie de la sensibilisation bactérienne est basée, admise et défendue.
Mais, si les épreuves dermiques ne démontrent pas la sensibilisation microbienne, peut-on se baser sur des notions cliniques ou bactériologiques parlant en sa faveur?
Au point de vue bactériologique, nous l’avons dit, la flore de l’expectoration des asthmatiques n’est nullement particulière à ces malades et, dans la plupart
des cas, elle est absolument comparable à celle des.
bronchitiques chroniques. D’autre part la flore ne va-
rie nullement après le traitement vaccinal, même chez
des malades très améliorés par cette thérapeutique. Cliniquement enfin, la crise des asthmatiques
bronchitiques n’a aucun des caractères qui puissent:
permettre de la considérer comme une crise à asthme anaphylactique. "00 1
: Vallery-Raüdot, qui à particulièrement. étudié Re
SR asthme anaphylactique, insiste sur certains caractères de cette affection lue: nous allons brièvement résumer : ra )
1° L'asthme anaphylactique survient chez un sujet sensibilisé à un antigène donné. Cette sensibilisation
ne peut être démontrée chez les asthmatiques à mani-
< festations bronchitiques.
“ 2° La crise survient chaque fois que le sujet est en présence de l’antigène, méme si cet antigène est | en quantité infinitésimale. Chez les bronchitiques cet
à _ antigène se trouverait constamment dans les voies
aériennes et il ne déclencherait une crise que dans certaines conditions particulières. De plus, le malade peut être très amélioré par le traitement vaccinal sans que l’antigène disparaisse des crachats.
Le fait qu’une amélioration puisse se produire sans disparition de «l’antigène responsable» pourrait être interprété à la rigueur comme une désensibilisation de l’organisme à cet antigène. Mais ce fait
est fort peu probable surtout si l’on considère la dif-
ficulté de traiter un asthmatique sensibilisé d’une facon évidente à la laine et aux plumes par exemple, par nôs méthodes actuelles. Dans la plupart des cas seulement la suppression de l’antigène responsable amènera la cessation des crises.
3° Enfin le fait caractéristique d’une crise d’asthme anaphylactique est de durer un temps limité et de ne pas laisser de séquelles.
Rien ne s’oppose davantage à l'asthme avec manifestations bronchitiques : crises de longue durée,
“mas si ds < € Bacterial Sent on » ee écipas jouer de rôle appréciable dans l'étiologie de l'as- < thme, comment peut-on expliquer les résultats | sou y ent très favor ables de la vaccinothérapie? SUR ES RP A notre avis Ia cure vaccinale n'agit que dune EU façon indirecte sur les cerises d’ asthme et seulement % ASE chez les malades atteints de troubles bronchitiques. : Re Nous allons insister sur ce fait dans les PRESS sui- | es <S E
vantes. |
Pere LE ROLE DES MANIFESTATIONS BRONCHITIQUES | DANS. L'ASTHME
« L'ASTHME BRONCHITIQUE »
La bronchite est extrêmement fréquente dans certaines formes d’asthme et son rôle ne semble pas négligeable. |
Elle peut survenir avant Péctosion des crises ou bien compliquer des crises d'asthme sec préexistantes.
Il est, en effet, particulièrement fréquent de noter dans les antécédents des asthmatiques des bronchites à répétition revenant tous les hivers et s’aceompagnant d’expectoration mucopurulente. L'origine de ces troubles remonte souvent à une coqueluche, une rougeole, une grippe compliquée de phénomènes bronchopulmonaires. ; as
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Haiïbe a trouvé chez 1. 000 malades que les rhino-
_pharyngites et les bronchites. avaient précédé Véclo-
sion des crises d'asthme dans 76 % des cas.
D'autre part il est aussi très fréquent de constate : l'apparition de phénomènes bronchitiques chez des asthmatiques qui ont présenté de l'asthme sec pendant des longues années.
Bezançon a créé le mot d’ « asthme intriqué » pour définir cette période. Érauee d'un grand nombre
. d'asthme pur.
Les crises deviennent plus longues et plus tenaces, la dyspnée persiste entre les attaques, l’expectoration est abondante et mucopurulente. A l’auscultation, on retrouve même en dehors des crises «les sibilances habituelles de la bronchite chronique ».
« Ainsi les scléreux pulmonaires avec bronchite chronique qui ont présenté des crises d'asthme, pur cn apparence, pendant leur jeunesse, sont soumis à cette période de leur existence, en dehors des crises d'asthme qu'ils peuvent encore présenter, et qui sont améliorés par la médication antiasthmatique, à une nouvelle cause provocatrice de dyspnée paroxystique : la réinfection de leur bronchite chronique avec alvéolite sur laquelle les médicaments qui les soulageaient autrefois restent complètement sans effet. > (Bezancon).
La bronchite peut donc précéder ou aggraver des crises d’asthme. Dans les deux cas une vaccination spécifique dirigée contre les agents responsables de la bronchite pourra améliorer l’état de ces malades.
Un caractère très fréquent des « asthmes bronchitiques » est la longue durée des crises. Elles sont souvent provoquées par un rhume, un refroidissement et précédées par une augmentation de la quan-
tité et de li Dürulenee We te Cès. crises se ro ue pendant plusieurs jours, une semaine où plus. Er
_ On ne peut qu'émettre des hypothèses sur le role Re exact de la bronchite: dans l’asthme.
La notion d'épine pulmonaire de Bezançon et de | _Jong nous permet, en quelque sorte, de saisir certains ‘aspects de la pathogénie de la crise. ë
Cette épine est souvent organique et inaccessible à nos moyens thérapeutiques. Mais il est possible que l'infection chronique des voies aériennes puisse Créer dans certains cas une « épine d’origine microbienne », selon la définition de Haïbe.
Ce fait présenté un grand intérêt clinique, car il serait possible de modifier en quelque sorte cette épine par le traitement vaccinothérapique.
Haïibe assigne un rôle pathogénique important au Streptocoque hémolytique. Nous ne saurions partager complètement ses idées. Ce germe est en réalité très 4 fréquent dans l’expectoration des asthmatiques et des bronchitiques chroniques, mais les Streptocoques vi- SC ridans et les Pseudoméningocoques sont aussi des
hôtes habituels de la flore. À notre avis, il faut employer des vaccins polyvalents du moins jusqu’à ce que le rôle exact de ces différents germes dans les manifestations bronchitiques ne soit mieux élucidé.
Notre interprétation du rôle de la bronchite dans l'asthme est la suivante :
1° La répétition des réactions bronchitiques entretient un point d’appel bronchopulmonaire pouvant favoriser l’apparition des crises et les aggraver.
2° Elles sont peut-être responsables de l’état dyspnéïque et des signes pulmonaires dans l'intervalle des crises. Celles-ci ne surviennent que comme un épisode aigu au cours d’une maladie chronique.
que clinique. ’ Bactériologiquement, rien ne url de noue dans la plupart des cas l'expectoration des bronchi-. tiques chroniques de celle des asthmatiques. | _ Cliniquement la bronchite favorise l'apparition de | l'asthme chez un sujet prédisposé, ayant une diathèse particulière, ou complique des crises préexistantes. Dans les deux cas cette atteinte bronchique se manifeste par des phénomènes identiques, par la longue durée des crises et souvent par HÉRDESIQPANON muco-
purulente.
De plus, les crises sont parfois nettement précédées par une aggravation des signes bronchitiques. La pluie, l'humidité ont une action des plus marquées.
Enfin les résultats thérapeutiques apporteraient d’autres probabilités en faveur de nos hypothèses.
La vaccinothérapie n’agit habituellement que sur des asthmatiques ayant une expectoration abondante et mucopurulente et des antécédents bronchitiques. Nous avons essayé la vaccination dans des asthmes secs et dans la plupart des cas nous n’avons abouti qu'à des échecs.
La vaccination agit lentement et il est exceplionnel d'observer des améliorations avant le premier ou le deuxième mois de traitement. On se vaccine mal contre certains germes et contre les Streplocoques en particulier. Pour les mêmes raisons, les traitements prolongés donneront les résultats les meilleurs.
L'action de la vaccinothérapie se manifeste surtout par la diminution de la quantité et de la purulence des crachats et par la disparition des signes
rs essation ee due il est très fré
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t qu’une reprise de nr no
que PE souvent (vérifié, peut être in. i _ lerprété dans le sens qu il est plus facile de <onso- __ lider une immunité fléchissante que de créer une im
__ munité chez un sujet neuf. ee | Ée se Aucun des faits que nous venons de citer n'est AL SL à absolument démonstratif, mais dans leur ensemble es
ils constituent une forte probabilité en faveur de nos idées. La. vaccinothérapie agit surtout sur la bron- _chite associée et l'amélioration de l'asthme doit être considérée, à notre avis, comme une conséquence de ia diminution de l'intensité de l’épine broncho-pul- 2
- monaire et de l’augmentation de la résistance de l’organisme aux germes pathogènes des voies aériennes.
CHAPITRE ÎI
ACTION SPECIFIQUE ET NON SPECIFIQUE DE LA VACCINOTHERAPIE DANS L'ASTHME
La cure vaccinale améliore parfois d’une façon indiscutable un certain nombre d' «asthmatiques bronchitiques ».
L'action de cette vaccinothérapie est très discutée .
et certains auteurs nient aux vaccins toute action spécifique et les considèrent Al te comme des agents de choc.
Il est évident que si l’on emploie du Colibacille comme Danysz ou des vaccins polyvalents comme Minet, qui ne contiennent pas les germes prédominants de la flore des crachats des asthmatiques, tels que le Streptocoque, il serait abusif de parler de spécificité.
La plupart des auteurs anglais et américains donnent la préférence aux Streptocoques. Nous employons associés à ces derniers des Pseudoméningo-
coques, qui sont presque constants dans les crachats des asthmatiques.
Pour ces vaccins, il nous semble un peu exclusif
de ne parler que d’une «action de choc», et cela
pour plusieurs raisons que nous allons rapidement passer en revue,
_ Les Streptocoques et les Pseudoméningocoques |
sont certes des hôtes normaux de la bouche et du rhinopharynx. Mais ces germes peuvent dans des conditions non encore: ‘élucidées jouer un rôle pathogène important et nul ne saurait nier l'importance du Streptocoque, par exemple, dans les Agnes aiguës, les otites et les mastoïdites. .
En ce qui concerne les troubles de COQUE des asthmatiques le rôle exact de ces germes est plus difficile à définir. Néanmoins la fréquence de maladies aiguës de l'appareil respiratoire ayant précédé
l'apparition de ces manifestations, l’expectoration
mucopurulente, la flore presque constante des crachats, enfin l’action de la vaccinothérapie permettent de penser que l’action microbienne ne soit pas tout à fait négligeable.
Le traitement vaccinal nous apporte d’autres probabilités. La vaccinothérapie n’agit que sur des asthmatiques bronchitiques. Son action est dans la plupart des cas lente et progressive et les cas où l'amélioration s’observe dès les premières injections restent relativement très rares. De plus Ia vaccinothérapie modifie non seulement la crise mais l’expectoration des asthmatiques. La quantité et la puruience des crachats diminuent et parfois disparaissent presque complètement.
Tous ces faits n’autorisent pas à affirmer que les vaccins aient un rôle exclusivement spécifique dans « l’asthme bronchitique », mais, dans leur ensemble, permettent d'accorder aux vaccins des qualités particulières qui ne se retrouvent pas dans les peptones par exemple.
Tout vaccin microbien exerce en effet une double action, spécifique et non spécifique.
L'action non one se manifeste surte
deux signes. principaux qui apparaissent quelques heures après l'injection : € ’est-à-dire la- leucocytose 2 avec polynuecléose et une 1ésee tue de la fem
pérature. | Tv Haibe a vérifié ce fait chez les De et a constaté que chaque injection était suivie d’une leucocytose assez marquée.
De plus le seul fait de vacciner un sujet contre un microbe donné, le Streptocoque par exemple, aug-
mente la capacité de résistance de l'organisme à d’au-
tres agents pathogènes. Ces faits sont trop connus pour que nous y insistions.
Mais tout vaccin microbien exerce une action nettement spécifique et cette règle ne fait certainement pas d’exception pour les asthmatiques.
On peut se demander si les asthmatiques bénéficient davantage de l’action spécifique ou non spécifique et il serait malaisé de répondre d’une façon ab- Solue à cette question.
Notons toutefois que les injections intradermiques de peptones par exemple, ne donnent généralement dans le traitement de certains « asthmes bronchitiques » que des résultats peu favorables.
Or on ne saurait invoquer un rôle spécifique pour les peptones tandis qu’on peut l’attribuer partiellement aux vaccins.
Tout ce que nous pouvons dire dans l’état actuel de nos connaissances c’est qu'il existe, associé aux protéines microbiennes, un facteur qu’on ne trouve pas dans les peptones. Ce facteur est probablement l’antigène microbien qui permet à l’asthmatique d'acquérir une plus grande résistance aux germes des voies aériennes.
CHAPITRE III
LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Nous avons longuement insisté sur l'importance des troubles bronchitiques dans l’asthme et cela nous permettra d’être brefs sur les indications thérapeutiques de la cure vaccinale.
Les asthmatiques qui peuvent être améliorés par la vaccinothérapie répondent en général à des types cliniques bien définis. |
Il faut, à notre avis, conseiller ce traitement seulement à des malades qui présentent en plus de leurs crises des phénomènes bronchitiques ayant précédé ou aggravé un asthme préexistant.
Nous disons phénomènes bronchitiques et non pas bronchite chronique; il est important d’insister sur ce point.
I ne faut pas croire en effet que la vaccinothérapie s’adresse spécialement à des vieux bronchitiques chez lesquels une dyspnée d'effort s’est installée pouvant parfois, par ses caractères paroxystiques, simuler une crise d’asthme.
Il existe chez ces malades des lésions marquées des voies aériennes, de la sclérose pulmonaire et souvent une note cardiaque importante,
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re J 4 4 ; \ C 1 x Se ns Il est évident que dans ces cas la vaccinothérapie n’obtiendra que des succès Die aléatoires.
La cure vaccinale s'adresse ee exclusivement à des asthmatiques typiques chez lesquels on trouve un facteur respiratoire important. «Ils us d'asthme
fronautque >. 2 É
fl faudra donc en présence d’un asthmatique es-
sayer de préciser l'importance des troubles bronchitiques; on tiendra compte de la quantité et de la purulence des crachats, des signes pulmonaires humides, des influences climatiques.
En présence d’une note bronchitique nette on pourra conseiller la cure vaccinale.
Employée dans ces cas bien définis la vaccinothérapie peut amener souvent des améliorations notables qui peuvent même faire penser à des guérisons.
Il faut par contre déconseiller ce traitement à des asthmatiques anaphylactiques qui ne tireraient dans la plupart des cas aucun bénéfice de la cure vaccinale. Nous avons déjà insisté sur ce point et il est inutile d'y revenir.
A quel âge faut-il conseiller la vaccinothérapie? Il est indiscutable que les asthmatiques jeunes et même les enfants sont généralement plus rapidement améliorés et de façon plus durable que les sujets âgés. Mais il serait erroné d’en faire une règle fixe et il nous est arrivé d'obtenir des améliorations chez des malades ayant dépassé la quarantaine et des échecs chez des enfants. Toutefois, il semble que les sujets jeunes ayant un bon état général supportent mieux la cure vaccinale et tirent de celle-ci les résultats les plus favorables.
Or, une question se pose. Est-il possible de guérir
270 cn R “ complètement un asthmatique par a dE rapie? À ce sujet nous ne partageons pas l’enthousiasme de la plupart des auteurs car nous pensons que la guérison complète est en réalité très rare. ve
Certains auteurs américains emploient le. mot « guéri » avec une trop grande facilité. Nous trouvons
souvent qu’un asthmatique considéré guéri dans leurs
stalistiques a présenté une rechute trois mois après. Ceci explique en partie les chiffres impressionnants qu'ils nous apportent où souvent 85 à 90 % des malades ont été débarrassés de leur asthme.
Nous pensons que la vaccinothérapie peut améliorer des malades en fonction surtout de la bronchite associée. Il est possible que chez certains asthmatiques très jeunes qui ont une tendance naturelle à la guérison, la vaccinothérapie puisse aider cette évolution en diminuant l'intensité de l’épine bronchique. Mais chez un adulte qui présente depuis de très longues années des bronchites à repétition, il sera très malaisé et très rare d'obtenir une disparition complète de crises.
Voici par exemple un malade que nous avons trailé pendant plusieurs mois. Les crises étaient avant la cure vaccinale extrêmement fréquentes et rapprochées et, pratiquement, ce malade avait dû abandonner le travail depuis plus d’un an. La vaccinothérapie a eu une action très lente et progressive, l’expectoration abondante et mucopurulente a diminué, les crises sont devenues moins longues et moins intenses. Actuellement, cet homme mène une vie normale. Mais de temps à autre survient une petite crise de courte durée, parfois assez intense. Ce malade, qui a été rejativement très amélioré, est resté un asthmatique, mais, pratiquement, la vaceinothérapie a transformé
ee peut. rente. Le etes Ébtésieniee dans Je de | __ traitement de l'asthme. Son action a se manifeste sur- ; tout chez des asthmatiques à è étiologie bronchitique chez lesquels les thérapeutiques employées habituellement ne donnent que des résultats fort inconstants. RME ECrest donc un traitement qui mérite d’être connu mais 8 TE qui doit ie employé on des cas limités et à bon “HAN escient. ; 2 RTL CS dontredidicatiuns dé la chaine) sont.
celles des vaccinations en général. fl est évident qu’on évitera de traiter par cette méthode un _asthmatique _ atteint de décompensation cardiaque ou de lésions rénales importantes.
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LA CONDUITE DU TRAITEMENT
Au dernier congrès du Mont Dore, Haïbe a insisté < sur deux facteurs très importants dans la vaccinothési rapie de l’asthme : la longue durée du traitement ct
les injections intradermiques.
Vallery-Radot et Blamoutier ont depuis longtemps montré les avantages de la voie intradermique pour les injections de peptone concentrée. Mais il est curieux de constater que, en générai, la technique des _« intradermiques » est mal connue où du moins mal exécutée. l
Dans le service de M. Vallery-Radot, nous avons souvent constaté que des malades traités en ville ou dans des dispensaires par des injections de peptone présentaient des cicatrices indélébiles à la place de leurs anciennes injections.
Or, il ne faut pas incriminer la peptone, les vaccins ou les toxines Streptococciques, comme on l'a souvent fait, de produire des phénomènes nécrotiques. Ces derniers sont dûs exclusivement, et nous y insistons, à des injections mal faites.
Il faut pratiquer des injections intradermiques et non pas sous épidermiques. On utilisera dans ce but
| Pen: aiguilles fines à Fe court et acéré et des. serin-
gues graduées au 1 10 de éce! Après asepsie à l'alcool, la peau sera bien tendue (et non plissée) entre l'index et le pouce de la main gauche. Puis l'aiguille est introduite en lui faisant faire un angle très aigu avec les téguments. On poussera un peu de liquide et s’il se forme une papule blanchâtre criblée en « peau d’orange » il faudra enfoncer plus profondément l'aiguille.
L’injection sera traçarite comme pour une anesthésie
locale du plan superficiel; il faudra obtenir une petite boule d’ædème sans que la peau soit modifiée à son niveau:
Ces précautions an surtout nécessaires quand la dose à injecter est assez importante. Il est préférable dès que l’on atteint 1 cc. de répartir l’injection en deux ou trois endroits différents.
_ Un autre facteur de grand intérêt est la longue durée du traitement. La cure vaccinale doit être continuée pendant plusieurs mois si l'on veut obtenir des résultats durables.
On observe en général un début d'amélioration après un ou deux mois de traitement. Certains asthmatiques semblent en apparence guéris après quelques mois de vaccinothérapie, tandis que d’autres présentent des rechutes rapides, après la cessation du traitement. Chez de tels sujets nous continuons très longtemps la vaccinothérapie en espaçant seulement les injections toutes les semaines et ensuite tous les quinze jours.
Voici comme on procède en pratique pour soigner un asthmatique au début.
La première dose de vaccin sera de 1/10 de cc. et on augmentera de 1/10 à chaque injection jusqu'à atteindre la dose de 2 cc.
On fera trois djeotone par mate Le lieu d’é élec- ve Fe
tion est la région dorsale. I] est préférable, comme in- “siste. Haibe, de ne pas pratiquer les injections au même endroit car, à son avis, il _se produit un état d'immunité locale. Il est préférable dès que l’on at-
teint 1 ce. de répartir l'injection en deux endroits différents. ne ne = | | Dès que le malade présente une amélioration
; , La La L . É nette, on espacera les injections en raison de deux par
semaine, puis une seule injection hebdomadaire.
Quand faut-il arrêter le traitement? Il n'y a pas la des règles fixes et le médecin doit se baser sur l'amélioration du malade et espacer progressivement les injections. Nous faisons le plus souvent de 20 à 30 injections consécutives trihebdomadaires.
La cure vaccinale est en général bien supportée.
Les réactions locales sont généralement peu intenses et les réactions générales font défaut dans 14 plupart des cas, à l’exception quelquefois d’une légère
poussée thermique quelques heures après l'injection.
Chez les enfants, les réactions générales sont parfois plus violentes : nous avons vu un enfant, àgé de T ans, présenter des poussée thermiques à 40 après des injections d'une dose minime (1/20 de cc).
Ces réactions disparaissent en général à la cinquième ou sixième injection, quelquefois même avant.
Il faut savoir que chez certains malades, très rares d’ailleurs, la répétition des injections de vaccin peut provoquer des phénomènes marqués d’intolérance locale,
Dans deux de nos cas le traitement «a dû être interrompu à la suite de phénomènes d’intolérance très intenses et que nous allons rapidement décrire.
Une de nos malades a été surtout bien suivie et
avait eu des bronchites à à répétition depuis l’âge de Ba ans et présentait souvent entre les crises une expectoration
mucopurulente. C'était donc une malade particulièrement
indiquée pour le traitement vaccinothérapique. “L'examen des crachats .Pratiqué après une crise d'asthme montre la présence de nombreux Streptocoques Hémolytiques et Viridans, de catarrhalis et, fait très rare, de Staphylocoques.
Les intradermoréactions pratiquées avec les germes
isolés de l’expectoration donnent des réactions très marquées. Mais surtout le vaccin TAB et l’antigonococcique provoquent des réactions locales extrêmement violentes, avec œdème, rougeur, se prolongent par un cordon de lymphangite aux BARON de l'aisselle qui son durs et douloureux.
Nous commençons le traitement vaccinal (vaccin polyvalent, 6 milliards par cm).
Les premières injections sont assez bien supportées, mais dès que l’on atteint 0 cm 6, à la sixième injection, les phénomènes Jocaux deviennent &Ge plus en plus intenses. La 7°, 8° et 9° injection provoquent des réactions telles qu’on est obligé d'arrêter le traitement.
Les quatre dernières injections semblent ne pas se résorber et à leur place on note une tuméfaction du volume d’une pièce de 5 francs dure, chaude et douloureuse.
Au bout de quelques jours ces tuméfactions deviennent nettement fluctuantes. Nous pratiquons un prélèvement qui nous montre du pus bien lié, jaunâtre. L'examen direct décèle de nombreux polynucléaires presque pas altérés mais ne permet pas de constater la présence de microbes.
De même les cultures du pus restent stériles. Le vaccin examiné de nouveau se montre dépourvu de germes vivants.
Les intradermoréactions pratiquées un mois avant les accidents que nous venons de signaler, réapparaissent et en particulier celles faites avec les Streptocoques Hémolytiques et Viridans,
ni s'agissait TUE. asthmätique âgée cn 36 ans do le Û | _ début des crises remontait à 3 ans environ. Cette femme
Ce fait est à rapprocher des réactions locales in-
tetises consécutives aux injections intradermiques de
_peptone concentrée, signalées par Pasteur Vallery- Radot, Blamoutier et F. Claude. A l’occasion d’une injection de peptone à 50 % il se produit une nappe erythemateuse étendue, pseudolymphangitique, très douloureuse. Ces auteurs ont remarqué la réapparition des phénomènes du même ordre en des points souvent très éloignés qui avaient été le siège d’injections antérieures complètement éteintes au moment de l’injection seconde.
La deuxième malade habitant la province, traitée par un confrère qui pratiquait les injections vaccinales a présenté des intradermoréactions particulièrement intenses aux germes isolés dans l’expectoration et au vaccin TAB.
Chez la première malade, nous avons essayé de continuer le traitement par un vaccin très dilué (609 millions par cc.) mais les réactions toujours très marquées nous ont obligé d'abandonner la cure vaccinale.
Ces deux malades présentaient donc des réactions extrêmement accusées aux protéines microbiennes.
Le traitement ne les a nullement désensibilisées; au contraire on a assisté chez elles à l'apparition d'un véritable état d’anaphylaxie locale rappelant les manifestations décrites sous le nom de « Phénomène d’Arthus ».
D'autre part ces deux malades n’ont été nullement améliorées par le traitement; le nombre des crises ni leur intensité n’ont pas diminué. On trouvera plus loin les calques des réactions dermiques de notre première malade.
RESUMES DES HISTOIRES
MALADES AMÉLIORÉS PAR LA VACCINOTHÉRAP
IE __ (autovaccins)
= Observation N° I. — B. Michel, 7 ans.
Première crise à l’âge de six mois. Nouvelle crise
à 1 an. Depuis, bronchites à répétition tous les hivers s’accompagnant de dyspnée.
Tous les ans, surtout en automne et au printemps, crises assez fréquentes, améliorées par l’éphédrine.
Diminution des crises en avril, disparition pendant l’été. Dyspnée fréquente entre.les crises. Crache peu.
Aggravé par la pluie et le temps humide ainsi que par les voyages et la poussiére.
Antécédents : eczéma à l’âge de 3 mois ayant disparu avant la première crise. Opéré des végétations adénoïdes à 3 ans. Crises d’éternuements au printemps. Pas d’antécédents familiaux.
Traitements suivis Examen citnique
lode, Ephédrine.
champs pulmonaires.
rales huruides dans les deux
LINIQUES
Martens) | bactériotogiqne des. rachats : :
que Viridans prédominant. ee Un Se Accessoirement : Strepto 1 hém moltique, Pa e ï . + =" s à; +. : Flavis, LR + Re { Me A LV S Crassus. Res - | Vaccin polyvalent. UP MARNE UE AN EDS RO NV .
Traitement : 30 injections dus fois par semaine à doses croissantes. LAVE 1° injection : fièvre 3 heures après (40°), 1/10 3 %
de cm. Fe
2° injection : 1/20 de cm’, fièvre 39°5.
Ces réactions disparaissent après la troisième in. jection. Résultats. Après un mois de vaccinothérapie la dyspnée et les signes humides pulmonaires disparaissent. L’enfant recoit 36 injections en quatre mois. Pas de crises depuis un an malgré la cessation du traitement. En résumé excellent résultat thérapeutique.
Observation N° IT. — J. Paul 32 ans, ouvrier.
Crises d'asthme depuis + ans. Depuis 1 an et demi, a 3 ou 4 crises par semaine, qui l’obligent à recourir plusieurs fois par jour à des injections d’adrénaline. Depuis un an le malade n’a pas pu faire une seule journée de travail.
Vieux tousseur; présente des bronchites à répélition depuis l’âge de 15 ans. Expectoration mucopurulente entre les crises.
Aggravé par la pluie, l'humidité et le brouillard. h Pas d’influences alimentaires bien nettes, à l’exception du poisson qui provoque parfois des crises intenses d’urticaire.
Antécédents : bronchites à répétitions. Appendicectomie à 19 ans.
NP
puimonaires Rein d'autre à signaler.
AIS À
_ Examen des crachats : crachats mucopurulents.
à Nombreux polys altérés. Rares cocci ne chaînette pre-
nant le gram. Cocci gram négatifs. _ Sand
Cultures : Streptocoque hémolytique nettement ï
prédominant (B).
. Gatarrhalis, Pfeiffer.
Vaccin polyvalent.
Traitement : reçoit 100. tseupns intrader miques à Ù
doses croissantes (1/10 de cm’ à 2 cm‘). Pas de réactions générales. Amélioration légère après trois mois
de traitement, amélioration très marquée après.
6 mois. Le traitement est continué sans interruption pendant 1 an. Ce malade a pu reprendre normalement son travail depuis 8 mois. L’expectoration et les signes pulmonaires entre les crises ont disparu.
De temps à autre, petites crises généralement légères et peu durables qui ne l’ont jamais obligé de quitter son travail. L'amélioration persiste depuis un an. En résumé, il s’agit d'un malade nettement amélioré. L'influence du traitement s’est manifestée surtout sur la bronchite par la disparilion des signes pulmonaires et la diminution de l’expectoration.
Observation N° II. -- Mme B. Madeleine, 22 ans.
Crises d’asthme depuis un an. Crises très violentes survenant tous les 2 ou 3 jours. Rémissions de 10 ou
15 jours au maximum. Dyspnée marquée entre les
crises. Expectoration mucopurulente abondante. Antécédents : bronchite longue et traînante un an avant l’éclosion de l’asthme,
k : 1e sœur ssthmatiques. Marié, s une fille Diens portante, A
Eczéma Nec mains en 1926.
Père asthmatique. Un frère ancien pottique. Un enfant âgé de 3 ans asthmatique.
Examen clinique : râles hümides dans les _.
champs pulmonaires. RIRES très infecté. Rien d’autre à signaler.
Examen bactériologique des crachats : nombreux cocci en chaînette prenant le gram. Rares cocci et bacilles ne prenant pas le gram.
Cultures : Strepto Viridans nettement prédominants.
Rares Streptocoqu<s hémolytiques,
Crassus,
Catarrhalis,
Pfeiffer.
Vaccin polyvalent.
Traitement : injections à doses progressives (1/10 de cm° à 2 cm‘). Au début, augmentation de la dyspnée et de l’expectoration. Amélioration après 20 jours de traitement. Amélioration très nette après 1 mois et demi. Le malade recoit une première série de 17 injections. On arrête le traitement à cause d’adénopathies axillaires et cervicales survenant après chaque injection. Rechute après 1 mois et demi, réapparition des crises, des râles humides et de l’expectoration. Le traitement est repris et amène rapidement une amélioration nette. Au bout de 4 mois de traitement on espace les injections (une fois par semaine). Actuellement, l’amélioration se maintient. Tous les dix ou quinze jours légère crise dyspnéique.
La malade recoit actuellement une injection de vaccin à la dose de 2 cm° tous les quinze jours.
Nous avons préparé pour cette asthmatique un filtrat d’une culture de Staphylocoques dorés isolés
ent prolongé sa
A He PE LE
Rois environ. Nr à HEART US : Ou est à | noter que da: cessation brusque ne traite- | ment a été suivie deux fois de rechute et qu'il est né-
A _cessaire par ce fait de continuer le traitement pour. ï
entretenir cette amélioration. DONDRREE Le
SE « re Ÿ Re HUE EQN
ne Observation N° IV. — R. Louise, 47 ans, infirmicres tt AO Cr ÿ = ÿ Ë
| Crises dyspnéiques ayant débuté au début de l’an- _ née 1933. Crises d’abord assez espacées, puis progres-
sivement très intenses et fréquentes. Depuis le Ne Do Nas mois de mai 1933 crises revenant plusieurs fois AE par semaine obligeant le malade à de très fré- 0
_quentes injections d’évatmine. Depuis 8 jours véritable état de mal. Crache peu. Dyspnée marquée entre les crises.
Antécédents : urticaire en 1916 extrêmement violente. Pas d'asthme ni d’équivalents dans la famille.
Asthme aggravé par le temps humide, la pluie et le vent.
C7 Traitements suivis, surtout pour combattre les ss
crises : évatmine, éphédrine, iodure de caféine.
Examen clinique : sibilances dans les deux bases. Rien d’autre à signaler.
Examen bactériolegique : crachats muqueux contenant des parcelles purulentes.
Examen direct : polynuecléaires altérés. Rares microbes : diplocoques et courtes chaînettes prenant le
gram, court bâtonnets à coloration bipolaire et ecocci
ne gardant pas le gram..
| Traitement _
Vs
RU EME .sives. pr ‘ de Amélioration ne un 1 mois F: tbe de ans thérapie. Les crises ’espacent et deviennent moins in | tenses, la dyspnée d’ effort diminue. La malade reçoit. 100 injections intradermiques dans l’ espace de 7 mois. ‘ Pendant cimq mois elle n'a pas eu une seule crise
d asthme. Pendant le mois d'août pendant trois jours < *
e < Yi 'elle a présenté UH peu de dyspnée nocturne. Nous cons 7e à - $ tinuons le traitement actuellement (1 fois tous les ë , quinze jours). s$
En résumé cette malade pur une amélioration très marquée qui se maintient depuis 1 an. Les crises | violentes ont disparu et elle ne présente que des petits Fr phénomènes dyspnéiques sans importance qui surviennent tous les 10 ou 15 jours. te Æ
Observation N° V. — Mme H. Renée, 31 ans.
Crises d’asthme typiques depuis l’âge de 26 ans. Crises espacées et peu violentes, sans dyspnée d’effort dans Ies intervalles. Puis à la suite d’une bronchite, survenue il ÿ a 3 ans, crises de plus en plus fréquen-. Les avec dyspnée permanente dans les intervalles.
La malade présente depuis de nombreuses années avant l’apparition de l’asthme des bronchites à répélition. Crache et tousse souvent entre les crises. La malade va mieux l'été que l'hiver, la pluie, le vent, le brouillard aggravent nettement son état. Pas de pasentés morbides, ni d’'influences alimentaires bien nettes.
_ nant le he cocci ne gardant pas le gram.
| So _ Cultures : s : Streptocoque Viridans nettement prédominant. CR A ne mn one Z'EAR Rares SU eq hémolytique. GE Crassus. | Vaccin polyvalent, DRE RER M > Traitement : : reçoit 30 injections. intradermiques à ; doses croissantes. Amélioration rapide après une ving-
É taine de jours de traitement puis disparition com: Du plète des crises, de la dyspnée et de l’expectoration.
Pre Fo TRANS aDle en apparence guérie mais une cE rechute se produit en janvier, 6 mois après la cessa- {ion du traitement. La reprise de la vaccination à produit une amélioration extrêmement rapide dès la pre-
mière injection.
ET
En résumé malade très améliorée par la Cure vaccinale. NS à à _ Observation N° VI. — Rous. Raymond, 34 ans, manœuvre.
_ Crises d’asthme typique ayant débuté il y a 12 ans pendant le service militaire. Crises d’abord peu intenses et très espacées. Depuis quatre ans elles deviennent extrêmement intenses et fréquentes, deux ou trois fois par semaine, parfois tous les jours. Nuits très mauvaises, sommeil parfois impossible. Crache peu, surtout à la fin des crises. Aggravé par le temps humide et la pluie. Dyspnée intense entre les crises.
Pas d’influences alimentaires bien nettes,
. passagère. va
Rene clinique : Dudhes dans les deux champs
pulmonaires, dyspnée marquée.
Traitements suivis : radiothérapie. Amélioration
j Examen bactériologique $ ’streptocoques hémoly-
tiques et viridans nettement prédominants.
Accessoirement : Catarrhalis, Flavus, et Crassus.
Trailement : Vaccin polyvalent. Doses progres-
sives.
Ce malade reçoit en tout 50 injections intradermi-
ques à doses croissantes. Amélioration nette après un mois de traitement. Puis disparition des crises, de la dyspnée d’effort et des signes pulmonaires humides. De temps à autre petites bouffées dyspnéiques sans crises véritables. L'amélioration se maintient depuis l'an, malgré la cessation du traitement.
En résumé bon résultat thérapeutique.
Observation N° VIT. RE Robert, 18 ans, employé.
Première crise d'asthme à l’âge de 10 ans survepue après des bronchites répétées. Crises d’abord très espacées se rapprochant dans ces dernières années. Depuis 2 mois, crises fréquentes tous les 5 ou 6 jours se prolongeant pendant 48 heures au moins. Crache peu. Dyspnée entre les crises.
Pas de sensibilisation alimentaire bien nette; supporte mal les œufs et la viande.
Pas d’antécédents personnels où familiaux dignes d'intérêt.
Examen : râles de bronchite dans les deux champs pulmonaires.
an Hot de ; | Crachats contenant des nombreuses parcelles purulentes. ANT AN ) Examen direct : Rares polys altérés. Rares cocci FA en diplocoques_ et. en chainettes, gardant le gram. Rs SC HRCREEN Quelques cocci en grains de café se décolorant par "7 2° Ë
Es f À
£Sram. ju ; * SAIT me L«
Cultures : ; Streptocoque Viridans. Et à
Re Pneumocoque HI. FNORS Ce En Flavus. rue ne M 3
EUR Accessoirement : Streptocoque hémolytique,
253% _ Crassus. vie
Flore du nez: Bacille de Hoffmann prédominant.
| Traitement : Vaccin polyvalent. ons à doses
progressives. Amélioration nette après le premier mois 4 de traitement, puis disparition complète des crises. De temps à autre petits phénomènes dyspnéiques. Recoit 36 injections intradermiques. L'amélioration se maintient depuis 7 mois. Nous avons conseillé à ce malade de refaire une série de vaccin.
En résumé l'amélioration est très nette et les crises typiques semblent avoir disparu jusqu'à présent.
Observation N° VIII — Mme Pen. Marie.
Première crise d’asthme survenue il y a trois ans environ sans cause apparente. D'abord crises peu violentes et assez espacées. Depuis 1932, à la suite d’une bronchite, les crises deviennent de plus en plus intenses et de longue durée, se prolongeant pendant 20 jours au plus.
Actuellement, depuis quelques mois, crises très
ce
ia foie chaque Fee Due +0 nie beau-
ù coup entre les. crises. Expectoration mucopurulente. (as __ Secrétions nasales fétitesi-T An LPS Tr Pas d’ asthmatiques dans sa anale Mariee. sans enfants. Cette malade habite dans le Nord dans une ve -\) Cité de mineurs. Le climat est particulièrement hu. rt mide.. ce PR er
à Traitements suivis : éphédrine, évatmine. HS | Examen : dypnée très intense. Sibilances et tâles re. LR bronchitiques dans les deux champs pulmonaires. Lee Rien d’autre à signaler. ù Examen bactériologique : crachats mucopurulents. 3 Examen direct : nombreux polynucléaires altérés. Nombreux cocci en chaînettes gardant le gram.. Petits bâtonnets à coloration bipolaire et cocei en grain de café ne gardant pas le gram.
Cultures : Streptocoque Viridans nettement prédominant. 5 Accessoirement : Flavus, Friedlander, Pfeiffer.
Mucus nasal : Friedlander, Pfeiffer.
Traitement : la malade est traitée par un confrère de province. Vaccin polyvalent. Doses progressives, Amélioration après un mois de traitement. Puis disparition des crises et diminution de l’expectoration, Au quatrième mois de traitement, la malade s’apercoit qu’elle est enceinte. La cure est interrompue. Vers
ve L 4 diminution de | l'expectoration. Pé sistance : | Ne ‘ ‘une dyspnée légère et de rares crises peu intenses
Observation | N° Le te Mme Jan. Augustine, 28 ans, couturière. A A RAA ne EN A
Crises d’asthme ayant débuté _à l'âge de 6. ans à après des bronchites à répétition. Padant longtemps _ crises très espacées puis, à l’âge de 24 ans, à la suite d'une appendicectomie, la malade présente une conges- #< tion pulmenaire assez grave. À partir de ce moment, à crises de plus en plus fréquentes, survenant d’abord tous les mois et dans ces dernières années toutes les semaines et se prolongeant pendant 3 ou 4 jours.
Dyspnée d'effort entre les crises, expectoration mucopurulente. Cette malade est extrêmement sensible au froid et à la pluie et à l’humidité. Les crises sont souvent précédées par une aggravation des phénomènes bronchitiques. Amélioration nette pendant l'été:
_ Antécédents : opérée des amygdales et des végétations adénoïdes à l’âge de 8 ans. Résection d’un cornet à 19 ans. Appendicectomie à 24 ans, Grand’mère asthmatique. La malade présente de l'urticaire après l’ingestion de fraises.
Traitements suivis : sirops divers, éphédrine.
Examen clinique : sibilances dans les deux champs sulmonaires. Dyspnée. Rien d’autre à signaler.
Examen bactériologique : crachats muqueux avec parcelles purulentes.
Examen direct : Nombreux polynucléaires altérés.
Nbrabrete dant le gram. LA Nombreux cocci en Pn de café ne Sant pas le
Ÿ tA
gram. ARE
Culäures : Streptocoque hémoly- | De tique | | prédominants.… Streptocoque Viridans dE Tiers Accessoirement : Crassus, EX ; Ë : Flavus. = SAS
Traitement : Vaccin polyvalent; doses progressives. :
La malade reçoit 40 injections intradermiques. Amélioration après un mois de traitement. Puis disparition des crises. De temps à autre poussées dyspnéiques sans crises nettes. L'amélioration se mainlient depuis 6 mois malgré la cessation du traitement. Il est à noter que la dyspnée d’effort a disparu et que lexpectoration a beaucoup diminué.
En résumé, bon résultat thérapentioues
Observation N° X. —— N. Fed., 29 ans (vaccin préparé par le Docteur Haibe de Namur, le traitement est ensuite continué par un autovaccin polyvalent préparé par nos soins).
Crises d'asthme depuis l’âge de 4 ans. Crises d’abord assez espacées devenant de plus en plus fréquentes vers la dixième année. Aucune amélioration après la puberté. Ce malade a rapidement appris à pratiquer lui-même des injections d'adrénaline. Depuis l’âge de 14 ans, il présente au moins 5 ou 6 crises par an, très intenses et se prolongeant pendant cinq ou six jours ou plus.
Crises d’ailleurs capricieuses, disparaissant pendant quelques mois puis revenant sans cause appa-
rente. ie
à Ke
RU UE ; A à âge de 20. ans, il quitte son ays se rendre en Suisse. Ses crises diminuent et disparaissent presque. Mais dès que le malade arrive du a Paris les crises reprennent avec une très grande te LE sité. Cet asthmatique est souvent obligé pendant. des 4 mois de pratiquer une injection d° adrénaline tous les AA matins pour. se rendre à son travail. Son état semble
s’améliorer un peu : puis il est atteint d’ une diphtérie
suivie d’un abcès du poumon qui nécessite trois inter-
RE PR ventions chirurgicales. Les crises diminuent pendant 2 Ja maladie. mais dès que le- malade est rétabli elles a, reprennent avec un renouveau d'intensité. Enfin en. 1931 son asthme l'oblige à pratiquer environ 300 à _ injections de sérum d'Heckel. a & Deux phénomènes étaient HET re ce malade : une bronchite chronique avec expectoration mucopurulente et de la rhinopharyngite. é Nous avons déjà signalés les antécédents du malade.. Dans sa famille uné grand’mère et une tante asthmatiques.
Traitements suivis : Iode, Autohémothérapie, Autosérothérapie, Radiothérapie, Mot Dore, Régime pe végétarien, Homæopathie, Sympathycothérapie, etc. Echec complet. )
Sur le conseil de M. le Docteur Blamoutier ce malade se rend à Namur pour demander au Docteur Haibe de lui préparer un autovaccin. Dans l’expectoration on trouve des nombreux Streptocoques hémolytiques.
Le traitement vaccinal est commencé en décembre 1932. Après deux mois l’amélioration devient de plus en plus nette. Après trois mois les crises violentes disparaissent. Cet asthmatique suit le traitement pendant un an sans interruption, puis deux séries de vac-
ue Dour ne
_ L'amélioration se dr ct depuis 3 ans. À z En résumé, excellent résultat chez un RUN EE Me à
qui n'avait été nuliement amélioré par les nombreux LT ner traitements appliqués jusque-là. À ARR | Observation.N' XL — Let R: pharmacien. é LS NN
Crises depuis l âge de 7 ans, d’abord très espatées, |
puis se rapprochant de plus en plus. Depuis quelques
ÿ années, crises extrêmement fréquentes et prolongées.
se Depuis quelques mois, les crises sont devenues quoti- | 4
diennes et le malade est obligé de porter dans sa
poche une seringue et de l’adrénaline pour continuer
en partie ses occupations. Nuits très mauvaises. Va
mieux en été qu’en hiver. Parfois aggravation au mois de juin.
Antécédents : bronchites fréquentes pendant l’hiver s’'accompagnant d'expectoration mucopurulente. Rien d’autre à signaler. Pas d’influences alimentaires bien nettes à part les fraises et le poisson qui provoquent parfois des crises d’urticaire.
Examen clinique : sibilances dans les deux champs pulmonaires. Dyspnée intense. Peu de sous crépitants * aux bases. Rien d'autre à signaler. |
Le
Traitements suivis : Autohémothérapie, Peptonc. Séjour au Mont-Dore (7 ans de suite). Pas d’amélioration appréciable,
Examen bactériologique des crachats : Expectoration mucopurulente.
disparition | presque ‘complète des crises. Légère rechute au mois de juillet. Au mois. de one
Enfin, depuis 6 mois, 2 ou 3 crises par semaine, par- I fois quotidiennes. Très sensible aux changements de 2
© Vaccin polyvalent ie SAR Traitement 3 injections. pat semaine. Doses pro ie SES Amélioration nette au deuxième mois puis is
rechute à la suite d’une bronchite. Mais la reprise de fe la vaccinothérapie : amène rapidement une améliora lion nette. UT 1% amélioration persiste oe un ane.
En résumé bon résultat. PEUT
Observation N° XIL, —- Mau. Edouard, 27 ans, employé. J
Asthmatique depuis. 5 ans environ. Depuis 3 ans les crises se rapprochent et deviennent plus intenses.
température, s’enrhume facilement, Ne crache ou à peine après les crises.
Antécédents : broncho-pneumonie à l’âge de 3 ans. Scarlatine et diphtérie à 20 ans. Marié sans enfants. Une tante asthmatique.
Examen clinique : dyspnée intense. Sibilances et râles humides disséminés dans les deux champs pulmonaires.
LA
Ex. O. R. L. : rhinopharyngite. Muqueuse nasale
rouge et hypertrofiée. Déviation de la cloison à droite. Cornet droit hypertrophié.
Traitements SuiDIS : réflexothérapie nasale. Radio- HSORIE hilaire. Amélioré par une première Set mais‘la deuxième aboutit à un échec complet.
Examen bactériologique : crachats muqueux émis au laboratoire. Subcrise.
Examen direct : nombreux microbes. Quelques polynucléaires altérés. DipIGCORues et courtes chaïnettes gardant le gram.
Nombreux diplocoques en grains de café ne gardant pas le gram.
Caltures : SH enIogeune hémoly- ten nee ce prédominants.
Flavus |
Crassus.
Chez ce malade, il n'existait pas d’antécédents bronchitiques nets. Néanmoins la dyspnée marquée entre les crises, les signes pulmonaires humides, l'influence des facteurs atmosphériques et enfin l'infection chronique de la muqueuse nasale nous avaient décidé à essayer la vaccinothérapie.
Le malade reçoit 40 injections d’autovacecin à doses progressives. Amélioration après vingt jours de traitement. Les signes humides pulmonaires disparaissent ainsi que la dyspnée entre les attaques. Mais les crises sont peu influencées par cette thérapeutique. Elles deviennent plus espacées mais leur intensité n'est nullement diminuée. En lapie a
résumé la vaccinothérapidement amélioré le facteur bronchitique de ce malade mais son action a été très limitée en ce qui concerne les paroxismes dyspnéiques.
En résumé médiocre résultat thérapeutique.
& Mar. André 2 ans
PEER FE
Crises. d'asthme, depuis | âge de 12 ans. D'abord | / ts espacées._ elles deviennent de plus en plus fré- | quentes depuis 7 i ans environ. Les crises disparaissent
parfois pendant 15 jours ou 1 mois sans cause apparente. EN <
nie F ï
Crache beaucoup ADrÉS et entre les crises. Expec- {oration mucopurulente. !
Antécédents : bronchites à répétition pendant l’en- FAC Eczèma. Opéré de végétations ‘adenoïdes à l'âge de 7 ans. Pas d’asthme dans sa famille. -
| Marié, an .enfant ayant des crises de toux spasmodique; n’est pas aggravé par le temps humide. Va aussi mal en hiver qu’en été.
Examen clinique : ràles de bronchite disséminés. Sibilances dans les deux champs pulmonaires.
Traitements suivis : Autohémothérapie, Radiothérapie. Désinsibilysine, Rayons ultraviolets : échec complet; légèrement amélioré par un séjour à Vichy et au Mont-Dore.
Lt
Avant de commencer le traitement le malade a fait un séjour au Mont-Dore. Depuis son retour, c’est-àdire depuis deux mois environ, crises très violentes avec dyspnée intense dans les intervalles.
Examen bactériologique : crachats muqueux. Parcelles purulentes.
Examen direct : Rares polynucléaires peu altérés. Rares microbes. Diplocoques et courtes chaînettes gardant le gram. Cocci en grains de café ne gardant pas le gram.
2 Flavus Catarrhalis
| Traitement : vaccin. rent Reçoit! 35 injec- "4 üons à: doses | progressives. Traitement. bien supporté. se Amélioration après un mois de traitement puis dis- LUN ne parition des crises. De temps à autre légers phéno- = mênes dyspnéiques sans importance. L'amélioration | persiste. depuis quatre mois. c | PR | En résumé amélioration rés marquée. |
bis Re XIV. — Bous. Louise, 20 ans. + »
Asthme depuis l’âge de 12 ans. Diminution des . crises entre 15 et 19 ans, puis elles reprennent avec CR. une plus grande intensité. Aggravation après un accouchement, il y a un an environ. Actuellement crises fréquentes une ou deux fois par semaine. Dyspnée entre les crises. Expectoration muqueuse ou mucopurulente après les crises.Aggravée par le brouillard, le temps humide, la pluie.
Antécédents : Phénomènes bronchitiques marqués depuis son enfance. À l’âge de 12 ans, on trouve une lésion suspecte dans son poumon. Un séjour à Hendaye ne l’améliore nullement. Pas d’antécédents asthmatiques dans sa famille.
Traitements : surtout de crise : Evatmine; Ephé- d ärine, la soulagent peu.
Examen clinique : Dyspnée marquée, Signes pulmonaires humides. Rien d’autre digne de mention.
Examen bactériologique :crachats mucopurulents.
Examen direct : Nombreux microbes : diplocoques
temps à. be rares poussées dÿspnéiques daparaise | 1 sant rapidement. L'amélioration. _persik ed mois. 5 nor
En résumé ; bon nr thérapeutique.
LA
Observation N° xv. 2e Br. Albert, 8 ans et demi.
An depuis l'age de 2 ans. Crises d’ abord Le
_espacées, précédées et suivies toujours de phénomènes
bronchitiques. Depuis l'âge de quatre ans expecto-.
ration mucopurulente après les crises. Crises survenant exclusivement pendant la saison froide et disparaissant en été. En mars dernier, bronchopneumonie. Depuis, l’expectoration a énormément augmenté. |
Antécédents : bronchites à répétition depuis l’âge de 2 ans. Rougeole et broncho-pneumonie il y a 6 mois. Eczéma entre 9 et 18 mois ayant précédé Papparition des crises.
Grand-père et une tante asthmatiques. Un frère âgé de 9 mois atteint d’eczéma.
Traitements suivis : Evatmine au moment des crises. Ephédrine.
Examen clinique : sibilances et ràles de bronchite dans les deux champs pulmonaires.
O. R. L. : Légère déviation de la cloison.
Radio : Signes d’emphysème.
Très rares microbes diplocoques non ie gardant 1 gram. Pt + va ” Cultures : Streptocoques hémolytiques nettement
- prédominants,
on
vu Nombreux catarrhalis,
Flavus.
Traitement : Ce malade habitant pas Paris est
“soigné par un Lontrére en province. Doses progres-. sives. Vaccin polyvalent. Amélioration rapide puis dis--
parition complète des crises d’asthme et de la dyspnée d’effort. La guérison apparente se maintient depuis quatre mois.
En résumé excellent résultat thérapeutique.
I. — Malades n'ayant pas de troubles bronchitiques
Observation N° XVI. — Ch. Marie-Louise, 16 ans.
Phénomènes dyspnéiques sans crises nettes jusqu’à l’ âge de 15 ans. Depuis 8 mois crises très typiques survenant exclusivement l’avant-veille des règles et disparaissant en deux ou trois jours. Après les crises, expectoration muqueuse. Pas d’expectoration ni de dyspnée d'effort entre les crises. Pas d'’influences alimentaires très nettes.
Antécédents : urticaire fréquente. Puberté à 13 ans, mal réglée. Grand’mère asthmatique.
Examen clinique : respiration parfaitement normale. Rien à signaler.
Examen bactériologique : crachats muqueux.
Examen direct : nombreux polys peu altérés. Rares
* ; a 44 ; ; ce > ; nt # 3 $ f£ w Examen bactériologique : crachats mucopurulents. Examen direct : Nombreux polynucléaires altérés.
! streptocoque Viridans : ; nettement prés na Le 3 “ “dominant, LATE ALL RUE.
Es “ LE . Crassus. a Vaccin. Ent Ex malade reçoit 18 injections à doses progressives. Mais ses crises cataméniales ne _ sont nullement modifiées, au point de vue durée et _. intensité. | Echec complet.
Observation N° XVII. — Brun. Eugène, 40 ans. < Première crise d'asthme il y a 10 ans pendant l'été. “A : Crises d’abord espacées et de très courte durée. Depuis ; ne
5 ans, les crises se rapprochent et enfin, depuis un an, crises une ou deux fois par semaine. Ce malade ne crache pas et parfois, seulement après une crise, il émet un petit crachat muqueux et adhérent.
Rien dans ses antécédents. Père asthmatique.
Ce malade se présente comme un pléthorique. Il nous avoue avoir souvent abusé de boissons alcooliques et d’apéritifs en particulier.
Examen bactériologique : Strepto hémolytique prédominant, Strepto Viridans, Catarrhalis.
: Traitement : vaccin à doses progressives. Traité pendant 5 mois. Après une légère amélioration passagère les crises reviennent avec la même intensité.
Aucune amélioration.
IT. — Asthmatiques atteints de troubles bronchitiques et chez lesquels le traitement vaccinal a complètement échoué
Observation N° XVII. — Tho. Martial, 26 ans, mouleur.
ï en ne |espacées sans dy née d' dan “intervalles. SR Er D LEUR RE
toutes les nuits et obligeant le malade à “pratiquer He
fe ae
Depuis _6 ans crises très s réquentes. survenant
ou 12 fumigations de poudre Legras par JOUR L oi = Expectoration très Role mucopurulente, sur-. | tout au réveil. Croûtes verdâtres tapissant le pharynx et que le malade élimine avec grande difficulté. Antécédents : broncho-pneumonie à l'âge de 7 ans. Bronchites fréquentes depuis. A 14 ans bronchite L ne longue et traînante. Depuis l’expectoration augmente en quantité et en purulence. | | Grand-père asthmatique. Marié, 2 enfants biénv 30 portants. Deux fausses couches de 8 mois. î Aggravé par le temps humide, la pluie, l'humidité. Crises de palpitations fréquentes. AT Examen clinique: sibilances dans les deux champs pulmonaires. Pas de sons crépitants aux bases. TA 12-8. Rien à signaler d'important.
Traitements suivis : Peptones, autovaccins, Vaccin Minet, Jode et Jodures. Acetÿlarsan, Rayons X. Résultats nuls.
Examen bactériologique : crachats épais mucopurulents.
xamen direct : Nombreux polys altérés.
Très nombreux cocci en grains de café ne gardant pas le gram.
Nombreux cocci en diplocoques et en chaînettes gardant le gram.
Cultures : Streptocoque hémolytique, Streptocoque Viridans, Catarrhalis,
| _filtra d'un « ulture dé Staphylocoques doré isolé dans LEZ n’a nuilement amélioré la rhinopharyngite as. AE
| mie SANACEUTS ARE F HS ro MC EN Au RE BTE DS it HATANÉE
2 Li Observation à xx. a “Mme ue. san 35. ans.
Cie d'ésthiné ee 3 ans. Crises tete eu ve sn
prolongeant pendant deux ou trois jours, extrême ment fréquentes dès le début. AS Depuis l’âge de 8 ans bronchites à répétition revé-
nant tous les hivers. S'enrhume très facilement. Dyspnée d’ effort et souvent expectoration mucopurulente entre les crises. Aggravée par le temps humide, le vent et la pluie. Pas d’influences a | bien nettes. ;
Antécédents : rien à signaler à part les bronchites
fréquentes. Pas d’asthme dans la famille.
Traitements suivis : Autohémothérapie, Vaccin de + Minet. Sympathicothérapie. Diathermie. Ultra violets. Résultats nuls.
Examen clinique : dyspnée marquée. Sibilances dans les deux champs pulmonaires.
Examen bactériologique : crachats muqueux contenant des nombreuses parcelles purulentes.
Examen direct : Nombreux polynucléaires altérés. Très rares microbes : diplocoques non encapsulés gardant le gram .
Cultures : Streptocoque hémolvtique 2 Viridans Staphylocoque doré,
Flavus, Pa le PT ENS
Traitement : Vaccin polyvalent. Doses progres
sives. “&
Cette malade a présenté rapidement des Dore mènes d’ intolérance dont nous avons déja parlé et qui ve
ont entraîné la cessation du traitement. Aucune aimé lioration. FDPRENES
Observation N° XX. — Mme Gel. Pera, 37 ans.
Crises depuis un an. Depuis 3 ans bronchites à répétition, tous îes hivers. Depuis 4 mois crises presque quotidiennes extrêmement violentes. L’adrénaline n’amène que des sédations passagères. Depuis 20 jours un véritable état de mal asthmatique s’est installé. |
Crache peu. Crachats muqueux ou mucopurulents.
Antécédents : eczéma à l’âge de 16 ans. Mariée, un enfant bien portant et un autre mort en bas âge. Pas d'asthme dans la famille.
Examen clinique : malade en pleine crise. Sibilances.
Traitements suivis: désensibilisine. Autohémothérapie. Echec complet.
Examen bactériologique : crachats muqueux avec parcelles purulentes.
Examen direct : nombreux polynucléaires altérés.
Rares microbes : coccis en chaînettes prenant le gram.
Cultures : Streptocoque Viridans prédominant, s Rares hémolytiques,
Crassus.
Traitement : aucune amélioration après deux
mois de traitement.
Ur ee Ne XXI. — _ Mile Franc. France, 13 ans. Asthme depuis l’âge. de 10 ans. Crises d’abord assez . espacées tous les 15 ou 20 jours. Depuis un an crises quotidiennes. Dyspnée intense entre les paroxysmes. Depuis 6 mois l’enfant a été obligé de quitter l’école.
Antécédents : bronchites à répétition depuis l’âge de 3 ans à la suite d’une coqueluche. Souvent expectoration-mucopurulente, entre les crises. Aggravée par le temps humide, la pluie, l'humidité. Légère amélioration pendant l'été. Une tante asthmatique. 12 frères et sœurs bien portants. Pas d’asthme dans la famille.
Examen clinique : enfant mal développé. Thorax déformé. Cyphose dorsale marquée. Dyspnée intense. Sibilances et ràâles de bronchite disséminés dans les deux champs pulmonaires. #0
Traitements suivis : Opothérapie. Hectine. Séjour à la Bourboule. Aucune amélioration. Traitements de crise : Evatmine. Ephédrine. Action de courte durée.
Examen bactériologique : crachats mucopurulents.
Examen direct : polynucléaires altérés.
Rares cocci gardant le gram.
Cultures : Streptocoque Viridans
Streptocoque hémolytique Rares catarrhalis.
Traitement : légère amélioration au bout de deux mois. Puis nouvelle aggravation. Au quatrième mois de traitement la malade présente des phénomènes locaux d’intolérance aux vaccins extrêmement marqués et qui entraînent la cessation du traitement. Aucune amélioration de crises ni dans leur durée, ni dans leur intensité. \
Observation N° XXII. -- Mme Hix. Julia, 35 ans.
Bronchites traîinantes depuis dix ans revenant tous
née sans crises nettes. Depuis 4 eu ans les ci viennent typiques. CES à #, Hee re MA EL A Crises très fréquentes. Sédafon « du 4 où 5 jours : A maximum, Dyspnée marquée dans les intervalles. ND 00m Légère amélioration pendant l'été. La pluie el hu ie midité n’ont pas une influence bien netts sur l'aggra- ie ‘ vation des crises, | D Antécédents : rien jusqu ’en 1925, on bronchites à répétition. #5 Traitements suivis : Autohémothérapie. Radio- | thérapie. Séjour au Mont-Dore, Huile Soufrée. Pas de EE résultats appréciables. | 3 ss Examen clinique : malade très dyspnéique. Sibi- ; lances dans les deux champs pulmonaires, Pas de : sons crépitants aux bases. Rien d'autre digne de mention.
Examen bactériologique : crachats muqueux contenant des nombreuses parcelles purulentes.
Examen direct : nombreux polynucléaires altérés; Nombreux cocei en diplocoques et en chaînettes gardant le gram;
Nombreux coccis en grains de café ne gardant pas Re le gram.
Cultures : Streptocoque Viridans prédominant;
Rares hémolytiques;
Crassus,
Vagein polyvalent.
Traitement : amélioration passagère après un mois de traitement; puis ies crises reviennent, mais beaucoup moins intenses.
La malade arrête le traitement pour aller faire un séjour au Mont-Dore. À son retour, crises très violentes, La continuation du traitement n’a pas donné des résultats bien favorables.
En résumé : échec après amélioration passagère.
CHAPITRE IV
LES RESULTATS THERAPEUTIQUES
Nous venons de résumer les observations cliniques de 22 malades atteints d’asthme bronchique. Parimi ceux-ci 21 ont été traités par des autovaccins et Île dernier par un Stock-vaccin polyvalent.
Les résultats thérapeutiques se montrent dans leur ensemble favorables. Dans un seul cas nous avons obtenu une disparition complète des crises qui se maintient depuis un an. IT est difficile de parler même chez cet asthmatique de guérison complète et seul l'avenir pourra nous fixer à ce sujet.
Treize asthmatiques ont été nettement améliorés par la cure vaccinale. Les crises violentes ont disparu et ces malades ne présentent de temps à autre que dés petits phénomènes dyspnéiques peu accusés.
Dans un cas nous n'avons obtenu qu’une très légère amélioration. Il est à noter que la note « bronchitique » de cet asthmatique était minime.
Chez sept malades la vaccinothérapie s'est montrée absolument. inopérante. Deux de ces asthmatiques n'avaient pas de troubles bronchitiques et l’échec de la méthode s'explique facilement à nos yeux. Parmi les cinq autres il faut noter que deux
d’entre eux ont présenté des phénomènes d'intol re rance tellement marqués qu’on a été obligé de cesser me le traitement. Pour les trois derniers il est difficile de donner une explication quelconque et il faut avouer que même quand la vaccinothérapie semble nettement indiquée des éthecs sont possibles.
Nous avons dit que vingt et un de nos malades ont été traités par des autovaccins. è
La préparation d’un autovaccin polyvalent est extrêmement longue et laborieuse. Pratiquement ell: est presque impossible à appliquer dans la clinique courante.
est en fgnant compte de ces faits que nous
avons essayé de préparer avec les nombreuses souches isolées un stock-vaccin polyvalent, dont la formule est la suivante :
Streptocoques hémolytiques et Viridans : 2 milliards 500;
Preumocoques II : 750 millions;
Pseudomeningocoques (Flavus, Crassus, Catarrhalis) : 750 millions.
4 milliards par cm.
Nous avons ajouté à nos vaccins du Pneumocoque IT et ceci pour deux raisons. D’abord le Pneumocoque n’est pas absolument exceptionnel dans’ l’expectoration des asthmatiques, et l’inoculation à la souris permet de le déceler dans un tiers des cas environ. Ensuite nous avons donné la préférence au Pneumocoque IT car sa structure antigénique se rapproche beaucoup de celle des Streptocoques : ainsi nous pensons que son action ne pourra qu’améliorer la qualité du vaccin.
, « . . e Nous avons commencé à traiter plusieurs malades
ve ailleurs, car da Huet des crises ) ne date que _ depuis quatre mois.
Nous n ae le ebedtene que depuis
presque aussi favorable que. celle des autovaccins. Notre expérience est trop récente pour pouvoir ous tre un avis autorisé sur ce point.
:_ Le stock-vaccin présente un autre avantage. Dans certains cas les crises reviennent à des périodes fixes
Se - ; bronchitique marqué se retrouve chez ce malade ül Li serait intéressant d'essayer la vaccinothérapie préventive. Walker a pratiqué une série de vaccin polyvalent chez un certain nombre de malades avant le début de l'asthme et semble obtenir des résultats très
ee
satisfaisants.
Nous voyons, en résumé, que le traitement vaccinal nous a permis d’améliorer les deux tiers des malades que nous avons traités. Dans la cure de l'asthme un résultat semblable n'est pas négligeable. Nous suivons en ce moment une nouvelle série d’asthmatiques et nous espérons apporter ultérieurement de nouveaux résultats en tablant sur un plus grand nombre de cas. |
de nos | premières observations, sous toutes réserves ti
quatre mois et il nous semble que son action soit
de l’année, au printemps surtout. Quand un facteur _
CONCLUSIONS
1° La flore de l’expectoration des asthmatiques
Nous avons examiné à diverses reprises les expecloralions de 39 asthmatiques : leur flore s’est toujours montrée d’une remarquable fixité.
Les Streptocoques Hémolityques et Viridans sont sans conteste les germes prédominants et, sur ce point, nos analyses concordent avec les résultats obtenus par la plupart des auteurs qui ont étudié cette question.
A côté des Streptocoques on trouve constamment en plus où moins grand nombre des Pseudoméningocoques .Ces germes ont souvent été signalés dans lexpectoration des asthimatiques, sous le nom de « cocci gram négatifs» ou de catarrhalis, sans plus de précision en général. Ceci s'explique en partie par le fait que ces microbes, malgré les notions classiques, sont difficiles à cultiver et surtout à isoler en souches pures.
A côté de ces deux espèces principales, Strepto-
coques et Pseudoméningocoques, viennent parfois
À germes | sont, par contre, [exceptionnels dans e
D.” ne À ne 4 ue Fe Mess
CO
né
LS flore ‘de note d des br onchitiques chro niques sans crises dyspnéiques est, en général, comparable à celle des asthmatiques. en
Il est donc arbitraire 4 jtribuer un rôle spécifique quelconque à à l’une ou à à l’autre espèce microbienne
présente dans l’expectoration des asthmatiques.
2 La Sensibilisation microbienne des asthmatiques re aux germes de l’expectoration
Nous avons recherché la sensibilisation microbienne par cutiréaction et intradermoréaction chez 22 asthmatiques.
Nous nous sommes servis d’émulsions micro-
‘biennes chauffées, ne contenant aucun antiseptique
pouvant fausser les résultats obtenus.
Les cutiréactions sont généralement négatives, Par contre, les malades réagissent souvent aux intradermoréactions pratiquées avec les microbes isolés dans leurs crachats.
Mais ces réactions ne sont nullement spécifiques et, en nous servant de microbes qu'on ne trouve pas dans les voies aériennes (vacein Antigonococeique et T, A, B,), nous avons obtenu des manifestations locales le plus souvent beaucoup plus intenses que celles provoquées par les microbes des crachats.
De plus, les bronchitiques sans asthme et même
les sujets sains présentent dans la plupart des cas des réactions analogues à celles des asthmatiques.
Nous pouvons donc conclure que la sensibilisation microbienne n’est nullement pfouvée et que, vraisemblablement, elle ne joue pas un rôle important dans la pathogénie de l’asthme. DNA
3° Clinique : Les indications thérapeutiques
La vaccinothérapie s'adresse à des cas strictement définis et ne doit pas être considérée comme un traiiement de toutes les formes d’asthme.
La cure vaccinale ne doit être conseillée, à notre avis, qu’à des malades présentant des troubles bronchitiques nets qui ont précédé où aggravé un asthme préexistant.
Les signes cardinaux qui doivent inciter à praliquer la vaccinothérapie sont la constatation d’une expectoration muco-purulente et les signes humides d’auscultation.
La vaccinothérapie doit être donc déconseillée à tous les autres asthmatiques, aux anaphylactiques purs en particulier, à ceux qui ne présentent que du coryza spasmodique ou de la toux spasmodique, cet aux malades qui ont un asthme réflexe dont le point d'appel est plus ou moins éloigné de l'appareil respiratoire. Chez ces asthmatiques la cure vaccinale aboutira le plus souvent à des échecs complets. Nous pensons que la vaccinothérapie agit surtout sur les troubles bronchitiques en rendant les asthmaliques plus résistants aux germes des voies aériennes et en diminuant l'intensité de l'épine bronchique entretenue par l’infection chronique.
à de Les résultats thérapeutiques.
_ Les atéiliqurs ne Hhérejautiques . s sobtiens. nent par des traitements prolongés et des injections À
Ÿ : SL = intradermiques de vaccin.”
Chez 22 malades re nous avons obtenu dE : Mes améliorations et 7 échecs. 21 asthmatiques ont été ER _ traités par des autovaccins et un dernier par un 728 stock-vaccin polyvalent:
el
va » cd
EE" ALES améliorations. Dans un cas nous avons observé une disparition complète des crises. Cette
guérison apparente se maintient depuis un an. " Dans 13 cas nous avons obtenu des améliorations NUP EEE extrêmement marquées. Les crises ont diminué en de
nombre et en intensité et la plupart de nos malades a ne présentent actuellement que des rares phénomènes dyspnéiques.
Dans un cas le traitement n’a amené qu'une très légère amélioration.
B. Les échecs. Sept asthmatiques n’ont été nullement améliorés par la cure vaccinale. Deux parmi ceux-ci ne présentaient pas de signes bronchitiques et l'échec s'explique facilement par ce fait. Les cinq derniers par contre avaient des manifestations bronchitiques très nettes. Dans deux cas le traitement n’a pas pu être continué par suite de réactions locales d’intolérance aux vaccins.
Vu : Le Doyen, | Vu: Le Président,
Roussy. _F. BESANÇON.
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