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INTRODUCTION
. La découverte du bacille « acido-résistant » par Robert Koch fut considérée d’une importance telle, qu’une ère nouvelle s’ouvrit dès lors pour ceux qu'intéressait la tuberculose pulmonaire dans nos laboratoires. On tendit à reléguer au deuxième plan, voire même à placer dans la « réserve » du laboratoire, si l’on peut dire, les autres recherches considérées jusque-là comme si importantes. On s’en tint à la bacilloscopie pour confirmer le diagnostic de la tuberculose « ouverte », et même pour en déterminer la forme, le stade d'évolution et le pronostic. Pendant longtemps elle constitua la véritable et unique clef de la tuberculose. |
Avec MM. Bezancon et de Jong, dans leur beau livre, Traité de l'examen des crachats, il faut convenir que la bacilloscopie n’est pas le seul examen « pratique » que l’on puisse faire
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quand on suspecte la tuberculose; ajoutons surtout quand on veut déterminer son stade évolutif, son évolution, par des
examens en série, OU SOn pronostic.
D'autres méthodes de laboratoire complètent anti ment ce procédé, telles, la recherche des fibres élastiques dans les, crachats, de l’albumine, de la formule cytologique. Elles sont parfois plus fidèles et même peuvent donner à l’investigateur des notions que l’examen bactériologique ne lui aurait jamais fournies peut-être, en particulier pour l’évolution et le pronostic.
Dans une expectoration, la bacilloscopie donne bien souvent
ce seul renseignement : « Tuberculose » où « Non- tuberculose ». À condition toutefois de ne pas se heurter, car il faut bien l’envisager de nos jours, aux formes non acido-résistantes du docteur Vaudremer et, a fortiori, au virus filtrant tuberculeux. L'interprétation des résultats négatifs devient donc actuellement d’une difficulté quelquefois angoissante, si l’on ne peut pratiquer l’inoculation au cobaye. Pour les résultats positifs, la plus où moins grande quantité d'éléments, la forme de ces éléments, comme nous le verrons, indique bien mal à quelle sorte de tuberculose ouverte on à affaire, son évolution et son pronostic. à |
Il nous apparaît, au contraire, que les autres méthodes investigatrices que nous venons d'énumérer et surtout la recherche
des fibres élastiques, comblent dans une certaine mesure ces
lacunes. Nous verrons ce qu'il faut en penser selon nous. En tout cas, elles pourraient être surtout utiles le jour où. l'on
aura fixé des procédés de recherche « pratiques », à la portée
de tout phtisiologue ou même de tout médecin. Nous nous efforcerons donc de simplifier les techniques habituelles.
Enfin, empressons-nous de le dire, aucune de ces recherches n'aura jamais de valeur « en soi ». Elles n’auront toujours que la prétention d'ajouter un élément nouveau au faisceau de signes de tous ordres, l’ensemble seul permettant au médecin de prendre un parti.
CHAPITRE PREMIER
D'où proviennent les fibres élastiques, l'albumine et les éléments cytologiques des crachats tuberculeux ? En quoi consistent-ils ? De quelle forme de tuberculose sont-ils l'apanage ? Causes d'erreurs. Historique de chaque recherche.
Diverses méthodes employées. Ghoix d'une méthode d'examen pratique.
I. — LES FIBRES ELASTIQUES
1° Leur siège dans le poumon normal. 4
En plus des vaisseaux et des bronches autour et dans lesquels ‘ les fibres élastiques sont abondantes, isolées ou en amas, il existe de ces éléments en quantité considérable dans la paroi de l’unité physiologique du poumon, l’alvéole, et l’ensemble de celles-ci forme la presque totalité du contenu de la cage thoracique. Il n’est donc pas étonnant, en cas de nécrose; que des fibres élastiques se rencontrent dans les crachats.
Le simple examen microscopique d’alvéoles du poumon de grenouille, grâce aux colorants électifs de l’élastine, montre que ces fibres, si peu que la coupe ait été tangente au fond de l'alvéole, la tapissent en un inextricable feutrage dans tous les plans. Les coupes de poumon humain présentent les mêmes | aspects, en sorte qu’on peut dire qu'en dehors du tissu conjonctif de soutien, qui pénètre à peine dans le lobe, la char-
pente de la presque totalité des poumons est formée de tissu élastique. |
2 Leur structure histologique.
Nous laisserons de côté ici, pour la reprendre ultérieurement,
là question des placards amorphes de substance élastique, que MM. Bezançon et Brodiez ont trouvés dans certaines expectorations tuberculeuses et que contestent MM. Bonnamour, Sautureau et Doubrow. Nous nous en tiendrons à la description de la fibre élastique en nous inspirant du beau travail de M. le
. professeur Georges Dubreuil : Modifications structurales et dis-,
parition des fibres élastiques au cours de l’inflammation du mésentère de la grenouille (in Bibliographie anatomique, t. XII, fasc. 3, 1904)
Après exposition du mésentère de la grenouille à l’air pendant un à six jours, et coloration élective des fibres élastiques par la méthode de Weigert, le professeur Dubreuil a pu observer la fragmentation, le morcellement et enfin la désintégration des fibres suivant le temps d'exposition à l’air. Il a surtout, au cours des processus de morcellement, observé des « formes en sablier » qui ont pu lui permettre de différencier dans la fibre élastique deux éléments : : |
a) La « gaine ductile », selon son expression, ou membrane externe molle, sans propriété élastique, qui se laisse étirer, cylindre creux étroit qui seul persiste à la partie médiane de la forme en sablier. | 5
b) La couche centrale amorphe, en forme de cylindre plein, très réfringent, seule colorable par les colorants électifs, semble être la substance élastique proprement dite, l’élastine, et posséder seule la propriété élastique. Ce cylindre, brisé par le processus de morcellement dans les formes en sablier, ne se perçoit pas dans la partie rétrécie de celui-ci, et n’existe que là où la gaine ductile a conservé son diamètre normal.
Il trouve une preuve de ces observations dans le fait que la fibre -saine, à ses embranchements, présente une structure particulière : le cylindre central d’élastine se continue au delà
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_de l’embranchement des deux côtés, tandis que le cylindre _creux de la gaine ductile, se continuant aussi sur les deux branches, « présente dans le sinus de l'angle formé une lamélle de substance non colorable, parfois perforée, et même pareou-. rue par de fines fibres d’élastine colorée (Ranvier). Cette membrane représente à cet endroit la gaine ductile étalée ».
Il pense que, peut-être, le soutien élastique, même quand il semble former une masse homogène, a une structure fibrillaire, une fibre s’accolant par sa gaine ductile à une autre, gardant son individualité propre comme élément élastique, ce qui correspond à l’ « appui adhésif » que le professeur Renaut avait admis pour les fibres nerveuses. Une action mécanique ou chimique, potasse par exemple, peut séparer ces fibres entre elles et donner à l’ensemble une apparence de réseau.
Nous retiendrons une notion de la plus haute importance pour nos recherches : les fibres élastiques se présentent au fort grossissement avec un double contour, car elles sont assez épaisses, qui, avec leur coloration élective, nous les fera facilement distinguer de tous les autres éléments.
3° Le processus d'élimination des fibres.
Celui-ci ne donne lieu à aucune controverse. La présence des fibres élastiques dans les crachats indique une élimination de la charpente élastique du ‘poumon. Celle-ci n’a été constatée que dans les affections nécrosantes comme gangrène, abcès du poumon et infarctus. Pour la tuberculose, elle apparaît dès que le processus nécrosant est amorcé, comme le disent MM. Bezançon et de Jong, même dans la pneumonie caséeuse, dès qu'un point est ramolli, et, a fortiori, quand il s'agit d’ulcérations plus prononcées ou de cavernes.
4° Dans quelles expectorations tuberculeuse pourra-t-on trouver des fibres élastiques? Les causes d'erreur.
On pourra en trouver dans toutes les formes de tuberculose ouverte, depuis le simple ramollissement jusqu'à l'ulcération
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la plus nette, dès qu'il y aura élimination, fût-elle très mi nime, de la charpente pulmonaire, et même si la forme est
torpide ou stabilisée. Les expectorations où les fibres élastiques seront le plus sûrement trouvées seront celles des formes ulcéro-caséeuses chroniques communes.
On pourra, au contraire, ne pas en trouver dans les cas suivanis :
a) Congestion œdème pulmonaire . type pneumonie tuber-. È
culeuse avant le ramollissement;
b) « Tuberculose maladie » selon l'expression de M. le professeur Leuret, dont la petite lésion pulmonaire n’est pas ulcérée « au dehors », mais est en communication avec « le de-
dans » par les vaisseaux ou les lymphatiques. C’est la tuber-
culose « infectante » à type bacillémique ou septicémique.
c) Tuberculose fermée, granulie par CES EN où tunercuiose
commune au début du type Grancher.
d) Tuberculose à lésion minime cicatrisée, « non évolutive »ou du moins dépourvue de processus ulcératif actuel.
e) Peut-être affection pulmonaire aiguë compliquant une
tuberculose. La tuberculose pulmonaire commune est une maladie chronique qui peut léser la charpente élastique et en provoquer l'élimination fragmentaire, mais elle n’agit pas généralement sur la fibre elle-même en la fragmentant, la morcelant et la désintégrant comme le professeur Dubreuil vient de nous le montrer. Seule, une action mécanique violente, chimique ou une inflammation aiguë peuvent donner ce résultat. Aussi est-il séduisant, quoique sans preuves, d'admettre, dans ce dernier Cas, qu'une lame de crachat a ne plus présenter aucun élément élastique figuré.
f Tuberculose avec gangrène pulmonaire. Ici le processus nécrosant est tel que les fibres élastiques, atteintes dans leur forme et leur coloration au maximum, peuvent ne plus être reconnaissables sur les lames. 5
Donc, pour faire par l’examen des fibres élastiques un diagnostic de forme clinique, de stade d'évolution ou un pronostic, 1 faut savoir éliminer toutes ces causes d’erreur. Celles-ci inter-
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viennent toutefois bien rarement dans la Hubert ulcéro- _Caséeuse commune.
5° Historique des recherches des fibres élastiques. Importance qu’on leur a donnée avant la découverte du bacille de Koch.
Avant l’admirable découverte de Robert Koch, on admettait
que les fibres élastiques ne se rencontraient dans les expec-
iorations que dans la gangrène, l’abcès du poumon, l'infarctus
et la tuberculose à toutes ses périodes. Les autres maladies - précitées étant d’un diagnostic elinique relativement aisé, on
en vint par élimination de celles-ci à faire de la présence des fibres élastiques dans les crachats un signe presque pathogno-
monique de la tuberculose.
Fenwick chaulfait l’expectoration avec une solution de soude _ dans l’eau, laissait déposer et examinait le dépôt au microscope. <
Remack ayant constaté des fibres tantôt libres, tantôt enfermées dans un étui fibrineux, portait un diagnostic suivant la présence d’un de ces types.
Biermer s’opposait à Remack, car il n'avait pas rencontré
aussi fréquemment que lui ces éléments dans les crachats.
Jusqu'à ces derniers temps, on dissolvait l’expectoration dans la lessive de soude ou de potasse à 40 p. 100. On laissait déposer et colorait le dépôt soit par la fuchsine avec lavage ultérieur par l’eau acétique (Mathias Duval et Lereboullet), soit par l’éosine (Balzer). Hérard et Cornil utilisaient l’acide
_acétique pour dissoudre les parties solides des crachats.
ER 6° Procédés récents de coloration.
a) Lessive de soude ou de potasse, centrifuger, colorer le
culot soit par l’éosine, soit par le picrocarmin, soit par les réactifs spéciaux tels l’orcéine.
b) Technique de Barth (Séméiologie de l'appareil respira
toire, in Traité de médecine de Brouardel et Gilbert).
Faire agir 24 heures :
OLCÉRE ere en oo eeiree mienne STORE 1 gramme. Eau “ LR SE RL RER NE ee De rte 40 grammes.
ATCOOI OA TORTES NA EL EEE ee 80 grammes.
ACITeMNETIQUE CS Eee ne : XL gouttes.
Laver à l’eau et différencier par :
Alcool 90 degrés ....:.............:..... 50 grammes. Acide.-chlorhydrique 7 NET I goutte.
Les fibres élastiques apparaissent rouge brun foncé.
e) Technique de Bezançon et de Jong avec le colorant électil pour les fibres élastiques de Weigert ou fuchséline de Weigert fuchsine ferrique). (Weigert : Ueber eine neue Methode zur Färbung elastischen Fasern, in Centralbl. f. allg. Path. und pathol. Anat., BA IX, S. 289, 1898), soit sur étalement simple, Soit après homogénéisation des crachats
Fixer à l’alcool absolu, 5 minutes; Fuchséline pure, 20 à 30 secondes; Décolorer le fond par l’alcool absolu.
Les fibres élastiques apparaissent en bleu violet.
d) Technique de Bezançon et Brodiez (in Revue de la tuber- : culose, n° 4, août 1922, p. 398) pour la coloration simultanée des bacilles de Koch et des fibres élastiques.
Ziehl chaud, 10 minutes;
Acide azotique au 1/3, 3 minutes (laver à l’eau);
Alcool 90 degrés, 1 minute;
Fuchséline de Weigert, 20 minutes (Pi éparée par le. procédé de Longeron, elle se conserve plus de six semaines dans un flacon à large ouverture, bouché à l’émeri, dans lequel on place les lames à colorer);
Lavage alcool absolu, 4 minute;
Colorer le fond au bleu de méthylène.
Les fibres élastiques apparaissent en violet, les bacilles en rouge vif, le fond en bleu.
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7° La technique à laquelle nous nous sommes rallié.
Afin de n’envisager qu'un procédé simple, à la portée de tout phtisiologue ou de tout médecin, nous avons éliminé de nos recherches l'homogénéisation. Simplifiant ainsi nos-investigations, nous n’aurons à envisager que des examens directs distribués en deux classes : présence ou absence de fibres élastiques.
Coloration à l’orcéine. Procédé Letuelle et Normand (légèrement modifié) : É \
_ a) Fixer, sans employer la chaleur, par alcool-éther P. E.
b) Faire baigner l’étalement de quatre à huit jours (six en moyenne) suivant son épaisseur dans une quantité suffisante
- de la solution suivante :
| Orcéine bien pure ..... 1 gramme.
AlCGOL absolue 80 grammes pour dissoudre
Mettre l'orcéine dans un mortier et la piler en ajoutant peu à peu l'alcool. Laisser dissoudre pendant vingt-quatre heures. Filtrer.
Ajouter à cette solution :
Acide ChOrhY TIQUE DUT EE, 4 2. 000 XL gouttes. Eau distillée ..:... nes eme rene -..+ 40 grammes. (Cette solution d’orcéine se conserve longtemps.)
€) Laver largement la lame à l’eau. d) La traiter par une quantité suffisante d'alcool chlorhydrique de Unna :
Acide “chlorhydrique. .:,7...:44. 00 { gramme.
Fans Bt ARE te PAR AS 50 grammes.
AICOUS OP E ARSTÉR ER Eten eme 200 grammes
_e) Alternativement recommencer les opérations c) et d) jus: qu’à différenciation spécifique des fibres élastiques. Pour cela, laver soigneusement à l’eau, sécher, examiner sans immersion (si possible un seul élément élastique repéré une fois pour toutes) et réitérer les opérations c) et d) jusqu’au virage des fibres élastiques au rouge brun foncé.
f) Colorer le fond au bleu de méthylène.
Les fibres élastiques apparaissent avec leur double contour (fort grossissement) en rouge brun foncé, quelquelois noir et se distinguent nettement du fond bleu.
II. — L'ALBUMINE
1° D'où elle provient.
On peut trouver dans les crachats deux sortes d’albumine : 1° La sérine d’une part, albumine provenant du milieu inté- M rieur (par exemple sérum sanguin), soit par transsudation de | celui-ci, ou de liquides albumineux de l’organime tels œdèmes du poumon, épanchement pleural; 2° La globuline, qui peut tirer son origine soit des éléments du sang, soit des one Aie cellulaires fixes du poumon altéré.
2° Processus différents d'élimination de l’albumine. 04 Dans quelles expectorations pourra-t-on en trouver?
Nous avons pu très aisément indiquer d’où proviennent les , 5 fibres élastiques trouvées dans les crachats des tuberculeux, 4 étudier leur constitution et déterminer par le raisonnement ÿ dans quelles expectorations on peut les rencontrer. Nous souhaiterions pouvoir en faire autant pour l’albumine. FE
Malheureusement, les conclusions des auteurs et les résul: tats de nos propres recherches sont si variables suivant les for- k É mes de tuberculose, que nous sommes tenu pour le moment d'indiquér seulement les opinions courantes. Nous reprendrons cette question dans la suite de notre travail sous le même titre.
a) LA RECHERCHE DE L'ALBUMINE ET LE DIAGNOSTIC DE LA TU- +
* 1]: ve “Es £
BERCULOSE. — Wanner considère que la tuberculose présente Ts toujours des quantités dosables d’albumine. D'autre part, des Der.
traces d’albumine dosées par la méthode des pesées existeraienf dans presque toutes les bronchites chroniques.
Roger et Lévy-Valensi pensent que leur « albumino-réac- 5 tion » peut servir au diagnostic de différentes affections pulmonaires : la tuberculose toujours (la présence d'albumine
PRIT oe
dans les crachats des tuberculeux est, d’après eux, constante). k la broncho-pneumonie, la congestion aiguë, les accidents bron. à chitiques des féphrites et des cardiaques asystoliques. Par contre, pour eux, l’albumine est toujours absente dans les - bronchites aiguës et chroniques banales..
à Bezançon et de Jong constatent que les adtions de la ; quantité d'albumine sont bien en rapport avec l'œdème pulmonaire «dans les bronchites albuminuriques et les catarrhes piluiteux, Dans le catarrhe pituiteux vrai, ils ne trouvent pas : d'albumine. Par contre, c'est dans l'œdème pulmonaire et à la pneumonie qu'ils en trouvent la plus grande quantité. 4 Goggia, cependant, dans deux cas de tuberculose à ba cilloscopie positive, a trouvé deux réactions négatives, et cinq réactions positives dans cinq bronchites non tuberculeuses. Remlinger a eu des résultats discordants chez des soldats aiteints de réactions aiguës légères des voies respiratoires. Bezancon et de Jong ont rencontré deux réactions négati- 3 ves dans deux cas, l’un à la veille d’une hémoptysie, l’autre: | avec bacilloscopie positive.
Nous empruntons à MM. Bezançon et de Jong leurs conclu: sions :
LS De l'avis de tous, une réaction positive a peu de valeur, car = elle s’observe dans tous les cas d’ affection” inflammatoire du poumon. La réaction négative serait plus importante, car elle permettrait d'éliminer le diagnostic de tuberculose. ge IF importe désormais de rechercher | 1° Si l’on peut écarter la tuberculose par l’albumino-réaction négative; je 2° Quelle valeur possède la « présence de traces d’albu- Re nine on :
LES Or, il intervient dans les manipulations des causes fréquentes #2 d'erreur : “ À 1° Les crachats très aqueux, abondants, ne peuvent être ES comparés au point de vue du dosage de l’albumine par litre z aux crachats purulents nummulaires presque secs. Cette notion est fondamentale et les meilleurs auteurs l'oublient trop sou-
PA
vent. Is pensent trouver un correctif en conseillant de décanter, pour l’éliminer, le produit aqueux de l’expectoration. Outre que l’eau aura imprégné auparavant, le crachat et dans de fortes proportions, diluant déjà l’albumine, peut-on dans toutes les expectorations séparer par un procédé quelconque les matières semi-solides des matières fluides et se baser sur cette séparation arbitraire ? 5
2 La mucine insuffisamment précipitée par l'acide acétique, peut précipiter en même temps ou même à la place de
l’albumine absente.
3° Le titre de la solution d'acide acétique employée a une grande importance. Seule la solution à 3 p. 100 et au-dessous ne précipite que la mucine.
4° Les gouttes de cette solution, ajoutées au crachat, sont à évoluer en volume pour le résultat final. Il est évident que si l’on part de 3 centicubes de crachats, auxquels on ajoute
‘3 centicubes d’eau, puis 1/2 centicubes de solution d'acide acé-
tique, ne pas tenir compte de cette dernière fausserait les résultats du dosage de l’albumine par litre
5° I1 faut rendre le milieu à peine acide avant le dosage (Wanner), sinon l’albumine ne précipiterait pas. Or la quantité de mucine contenue dans certains crachats muqueux demande quelquefois une quantité notable de solution acétique pour être précipitée.
6° Avant une recherche simple de l’albumine, ou un dosage par la chaleur, il importe d'ajouter un peu de chlorure de sodium. L’albumine, dans un milieu privé ou presque d'électrolyte ne coagulerait pas. |
7° Les albumoses provenant par exemple des’ débris cellulaires sont des causes d'erreur. Ils précipitent à 60 degrés dans une solution faible de chlorure de sodium Ce trouble se produit à une température plus basse quand il y a dès acides ou du
sel en petite quantité. D'ailleurs, l'acide nitrique proposé par
Lesieur et Privey, l'acide acétique et le ferrocyanure de potassium proposé par Roger précipitent les albumoses. * b) LA RECHERCHE DE L'ALBUMINE ET L'ÉVOLUTION OU LE PRO-
nt EME
NOSTIC DE LA TUBERCULOSE. — Daremberg, dans sa thèse, pense que l'étude chimique de la phtisie peut servir non au diagnostic mais à préciser l'évolution de celle-ci. L'expectoration élimine l'albumine comme l'urine excrète les phosphates et les chlorures. Cette élimination serait liée à la notion de la dénutrition toujours grande des tuberculeux.
Wanner a constaté que les cas où l’albumine était la plus abondante étaient des tuberculoses à marche aiguë.
Après injection de tuberculine, Smolianski a observé la réapparition d'une albumino-réaction positive, alors qu'elle était négative chez un tuberculeux considéré comme guéri.
Levy-Valensi, dans son étude du Journal médical français, prétend, avec beaucoup d’autres, que la quantité d’albumine est augmentée selon le degré et l’acuité du processus et diminue inversement. Pour lui, l'albumine de l'expectoration, ce
qu'il importe aussi au plus haut point de savoir, n'est pas
d’origine sanguine, où tout au moins uniquement sanguine,
| elle résulte de la destruction du parenchyme.
On a cru d'autre part que la présence de sérine était en rapport avec un pronostic plus grave que celle dè la globuline (?).
_Utéoskaïa (Contribution à l’ ÉoRe des crachats tuberculeux, in
Vratchebnoïé Delo, t. IX; n° 7, 1916, p. 717) constate que, dans les formes légères de ee pulmonaire (états cirrhotiques et nodulaires stationnaires), la quantité d’albumine varie entre 6,05 et 0,79 p. 1.000. En cas de lésion grave, la quantité d’albumine augmente pour atteindre en moyenne 9,58 p. 1.000. Dans la tuberculose exsudative on trouve 8 p. 1.000 d’albumine. a
Conclusion. — Nous pensons qu'il est très prudent de se rallier à l'opinion de MM. Bezancçon et de Jong auxquels nous avons déjà emprunté une partie de ce qui précède :
Il y a trop de raisons bien diverses pour expliquer la présence de l’albumine dans la plupart des expectorations pour ne
_pas enlever une certaine valeur à cette méthode.
Une expectoration est le résultat d’une réaction inflamma-
_toire. On ne peut donc comparer, comme le fait Daremberg,
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un érachat à une urine, car il existe une excrétion urinaire normale, non inflammatoire, tandis qu’un crachat est toujours un exsudat pathologique.
Les recherches de Wannér et des anciens ‘auteurs re ent que la présence de l’albumine est banale dans les crachats et ne peut fournir d'élément sûr pour le diagnostic de la tuberculose.
Les observations'de MM. Bezançon et de Jong montrent enfin que les exsudats « séro-albumineux » colorés par le bleu de Unna, visibles seulement dans certaines maladies, constitueraient un élément de diagnostic et de pronostic plus sûr et plus fidèle dans la tuberculose. Ils en ont constaté sur leurs lames dans les seuls cas de formes aiguës et de poussées évoluti ives au cours des formes chroniques.
Le rapport entre l’albumino-réaction des crachats et la constatation des exsudats séro-albumineuxsur les lames est difficile d’après eux à préciser. Peut-être est-ce une question de quantité d’albumine, car on trouve des exsudats séro-albumineux dans les cas où la réaction chimique de l'albumine est très forte.
Nous renvoyons à leur Traité de l’éxamen des crachats pour une étude plus complète de cette question.
3° Historique des recherches chimiques qualitatives et quantitatives de l'albumine.
Comme la recherche des fibres élastiques, celle de l'albumine dans les crachats des tuberculeux avait pris une très grande importance avant la découverte du bacille acido-résistant. | |
La thèse de Daremberg (De l’expectoration dans la phtisie pulmonaire, thèse Paris, 1876) signale que Féréol et Leprince avaient constaté avant lui en moyenne 3 p. 100 d'albumine dans les crachats tuberculeux. Caventou y trouvant 137 p. 1.000 de matières animales et de phosphates expliquait par la désassi- Milation l’état de maigreur, la consomption des phtisiques. Daremberg conclut que le dosage d’albumine dans la phtisie
an
5 peut servir, non en diagnostic de cette affection, mais surtout | à préciser l’évolution et le pronostic, comme nous l'avons déjà dit. | | 4° Procédés divers de recherche de l’albumine. Examens et dosages.
a) MÉTHODE DE BIERMER. — Ajouter de l’eau aux crachats, | . mélanger, décanter, filtrer, acidifier, puis précipiter l’albumine 4 | par la chaleur. Si la réaction se produit, la vérifier par l’acide
sulfurique et par le ferrocyanure de potassium.
b) Mévaong pe RENK. — Il étudie la quantité d’albumine par la méthode des pesées.
c) Méreope DE Wanner (1903). — Il sépare | 1 mucine en la précipitant par l'acide acétique à 3 p: 100, seule solution qui n’altère pas les albumines dissoutes. Il filtre. Avant de précipi-
L ter l’albumine par le chaulfage, il ajoute de la lessive de soude jusqu’à réaction acide faible et un peu de chlorure de sodium.
Puis il fait un dosage par la méthode des pesées en coagulant _ l’albumine contenue dans le filtrat par la chaleur, après avoir
lavé Je précipité sur le filtre à l’eau chaude, puis à l'alcool ét
à l’éther. : :
d) ALBUMINO-RÉACTION DE RocEr ET LÉvy-VALENSI. — Crachats et eau P. E. Mélanger. Coaguler la mucine en n ‘ajoutant que
1 à 2 gouttes à la fois de la solution acétique à 3 p. 100 avant
chaque filtration. Filtrer. Dès lors on peut employer un procédé
de recherche de l’albumine semblable à ceux de l'urine : Chaleur. Ajouter toujours un peu de chlorure de sodium. Ferrocyanure de potassium en solution saturée donpe pour une goutte en milieu acide un trouble.
Tube d’Esbach (Smolizanski, utilisé également par le pro-
fesseur Bezançon). k > , Méthode par floculation semblable à celle du liquide céphalo- -_ rachidien, celle que nous avons adoptée.
Lesieur et Privey dosent, après les manipulations préliminaires ci-dessus énoncées, par l’acide azotique versé goutte à goutte, comme pour la réaction de Heller dans les urines : à la surface de séparation des deux liquides, on obtient un liquide
2 04 = Ses Î , <
bleuâtre pour des traces d’albumine, un disque nuageux en cas d'albumino-réaction nette, un anneau épais d’albumine rétractile pour une albumino-réaction intense. 2
On a cherché à séparer la sérine de la globuline par le sulfate de magnésie à saturation à froid. Mlle Wourman, élève de Roger, et Smolianski, ont particulièrement pratiqué cette méthode, qu’on doit attribuer à Hammarsten. Elle est basée sur l’insolubilité de la globuline par adjonction de uAe de magnésie en solution saturée.
Enfin, on à employé la méthode des -pesées qui est longue, mais de toutes la plus précise. :
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5° La technique de dosage à laquelle nous nous sommes ralliés.
Il est évident que la simple recherche de l’albumine est insuf-_ fisante. Le dosage est nécessaire. Une méthode rapide, pratique, à l'usage de tout médecin était à rechercher. Nous avons tenté avec insuccès la méthode d’'Esbach, les graduations du tube demandent un volume de crachats supérieur à celui que nous pouvons obtenir des malades à l’état de fraîcheur: Voici : la méthode par floculation employée, inspirée surtout, ro aux préliminaires, de celle du professeur Roger : SE
a) Choisir des expectorations fraîches, contenues dans un ne crachoir sec et dépourvues de substances albumineuses étranpères. On doit attendre que les crachats ne soient même plus … | sanguinolents pour les examiner. 11 faut, d’autre part, 6H." miner toute expectoration contenant de la salive en excès où des sécrétions rhino-pharyngées. « LS HS Se
b) Mesurer la quantité de crachats à examiner et Verser 24210) celle-ci dans un verre à pied avec une égale quantité d’eau distillée. Mélanger très intimement. avec un agitateur ou dans un flacon contenant des perles de verre jusqu'à consistance liquide homogène. |
c) Eliminer la mucine en la précipitant par l'addition d’une solution d'acide acétique au 4/5. On peut d'emblée verser géné ‘alement dans le verre autant de gouttes qu'il contient 2 de centicubes de crachats. Remuer et filtrer sur double papier #0
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filtre ordinaire préalablement mouillé (on peut auparavant cen-
trifuger pour hâter la filtration). Dans un tube à hémolyse, on verse quelques gouttes (1 doigt) du filtrat, puis 2 à 4 gouttes
de la solution acétique. Le moindre trouble indiquera que la
mucine est insulfisamment précipilée. On reprendra dès lors le filtrat, on y versera deux gouttes de la solution acétique, on
_filtrera et on recommencera cette opération jusqu'à ce que la . mucine ne précipite plus.
Retenir le nombre de gouttes de solution SCÉHAUS versées
d) La réaction du dernier filtrat obtenu peut être très acide,
la vérifier si nécessaire au tournesol, et ajouter une quantité
de lessive de soude suffisante pour que l'acidité soit très légère, sinon l’albumine ne coagulerait pas Retenir également pour les calculs ultérieurs le nombre de sonies de lessive sjoutées. k
e) Dosage du filtrat par floculation comme dans le liquide
- céphalo-rachidien. ë
Cette méthode est basée sur le fait qu’une floculation ne se produit que quand un liquide contient 0 gr. 40 d’albumine par litre. Soit une solution d’albumine à 1 gramme par litre, nous la diluerons de plus en plus, jusqu’à ce que la floculation cesse. A ce moment, nous pourrons dire qu'il y à dans le tube final
0 gr. 10 d’albumine. Il sera facile dès lors de déterminer la
quantité d’ albumine que contenait originairement notre solution, par la dilution faite.
Dans ce but, nous utiliserons le tableau suivant en retenant: ce principe : Plus la dilution est forte, lorsque disparaît la
floculation, plus le liquide initial contient d’albumine.
Quautilé d'albumine
Sérum réactif minimum Crachals, physiol. Tanrel. Dilulion. par litre. | < goultes. goulles, gontlles. grammes:
Tube 4 Ni 20 0 k () 10:10 Tube 2. 10 40 4 1/2 0,20 Tube 78e. 5 45 4 1/4 0,40 ee Tube ke},e 2 18 4 1/10 1 Tube 5... 1 19 k 1 /20 2
LEDo re
1 { % ï On procédera de la façon suivante, en reprenant notre exemple des crachats contenant 1 gramme p. 1.000 d’albumine
Soit 5 cénticubes de crachats, auxquels nous ajoutons 5 centicubes d’eau distillée, puis & gouttes, successivement de solution acétique pour coaguler la mucine. Celle-ci, étant entièrement éliminée par une addition de 2 gouttes de solution acétique, filtrer une dernière fois. Nous vérifions l'acidité faible : du filtrat au tournesol (ajouter la quantité de lessive de soude
nécessaire s’il n’en est pas ainsi), puis dosons par la méthode de la floculation. Dans un tube à l’hémolyse, versons : 20 gouttes de la solution mère (ou solution n° 1) +-0 goutte de sérum
+ 4 gouttes de Tanret, chauffons jusqu'à ébullition, nous
obtenons un fort précipité. De même, avec 10 gouttes de solution n° 4, 10 gouttes de sérum et 4 gouttes de Tanret. Avec 5 gouttes de solution n° 1, 15 gouttes de sérum et 4 gouttes de Tanret, le précipité est plus faible. Nous n’en -obtenons plus avec 2 gouttes seulement de la solution n° 1.
Donc notre solution n° 4 renferme une quantité d’albumine comprise entre 0 gr. 40 et 1 gramme par litre (V. le tableau). :
Précisons maintenant en diluant notre solution n° 1 au 1/4 : (5 gouttes de cette solution + 15 gouttes de sérum) x 5 pour avoir une solution n° 2 en quantité suffisante pour les épreuves suivantes :
Prenons 20 gouttes de cette solution n°.2 + 0 goutte de sérum + 4 gouttes de Tanret. Un précipité se forme et persiste à la chaleur et indique (puisque c’est la même dilution que notre manipulation initiale avec la solution n° 1) 0 gr. 40 au moins d’albumine par litre. à
Dans un deuxième tube mettons 10 gouttes de la solution n° 2 + 10 gouttes de sérum + 4 gouttes de Tanret, chauffons. Pas de précipité. Donc il y à plus.de 0 gr. 0 d’albumine par litre et moins de 0 gr. 80. Tentons la même épreuve avec
16 gouttes de la solution n° 2 : pas de floculation. Avec 17 gout- :
tes, floculation. La dernière floculation est donc obtenue dans le tube qui contient 17 gouttes de la solution n° 2.
Faisons une simple règle de trois inversée.
Avec 20 gouttes de la solution 2, nous avions, par litre, 0 gr. 40 d’albumine;
Avec 1 goutte eat plus forte), nous devons avoir 20 fois plus d'albumine;
Avec 17 gouttes (solution plus faible), 47 fois moins; - 10,40 x 20 Soit Re = 0er "47.
Donc la solution formée de 5 centicubes de crachats + 5 centicubes d’eau + 8 gouttes de solution acétique présente 0 gr. 47 d'albumine par litre.
Quelle quantité contenait en réalité l’expectoration initiale? Sans de grosses erreurs, nous pouvons admettre que la solution acétique à 1/5° a un volume égal à celui de l’eau distullée, soit 4 centicube pour 20 gouttes ou 0 cc. 05 pour 1 goutte. Il y a 20 gouttes ou 20 fois 0 ce. 05 dans 1 centicube comme il existe 20 sous où 20 fois 0 fr..05 dans un franc. Puisque nous avons l'habitude dé transformer dans la vie courante notre monnaie de billon en sa valeur en francs ou fraction de francs, faisons de même pour ces gouttes.
Dès lors, la solution n° 1 se composait de :
5 CC- de crachats;
D:CC- d’eau; 0 cc. 40 (c’est-à-dire 8 coulée) de solution acétique:
10 cc. 40 est notre total.
10 ec. 40 présentent, nous l'avons vu....... . 0 gr. 47 d’ albumine par PTE 4 cc: (solution plus: forte)..........:... Le O). gr. 47 x 10:cc. 40 7 5 cc.- {Volume de notre expectoration ini- RTL tiale, solution plus faible)........ DURE AT x IEEE gr. 977.
soit approximativement le 4 gramme par litre de nos crachats imaginaires. |
La lecture de l'exposé qui précède, faite longue et expli-
cite à dessein, peut effrayer le lecteur à première vue. Qu'il
soit assuré que les opérations sont des plus simples. Nous les
avons recommencées plus de cent fois pour ce travail pour près
= de cent malades. Le seul écueil et la seule perte de temps rési-
/ dent dans la coagulation de la mucine, qui demande quelque-
fois plusieurs fitrations et reste pour tout dosage, malgré tou-
II. — LA FORMULE CYTOLOGIQUE
Les formales eytologiques des crachats tuberculeux ayant provoqué des divergences d'interprétation nombreuses, comme pour l’albumine, nous nous garderons de donner dès mainte- Se
nant la très humble opinion que nous nous sommes faite à leur sujet. Pour le moment, nous nous contenterons de signaler ; les opinions diverses en présence.
4° D'où Ro. les éléments des MR tuberculeux ? Leur | aspect microscopique. Dans quelles expectorations trouvera- t- -on chacun de ces éléments en majorité?
Nous emprunterons à deux auteurs les principales notions qui suivent : d’une part MM. Bezançon et de Jong, dans leur : Traité de l'examen des crachats, nous en fourniront la a grande majorité. D'autre part, M. Liebmann, de Zurich, dans son travail intitulé : Ueber die mikroskopische Untersuchung des Ausicurfs, in Schweiz médiz. W. schrift, n° 7, 20 février 1926, nous donnera des notions intéressantes complémentaires. Nous tenons à ne produire que les opinions d’auteurs contemporains, la question ayant changé d’ aspect dans certains détails depuis peu d'années. | | MM. Bezançon et de Jong distinguent dans un crachat de tuberculeux les éléments suivants : ER | | a) La mucine, qui peut prendre pa de flaments (spi- ee rales de Crushman) ou de reticulum ressemblant à une fausse D membrane étalée en réseau, contenant des éléments cellulaires dans ses mailles (régime de dattes HER et que l'on a appelé à tort un réseau fibrineux. 3 | b) Exsudats séro-albumineux, auxquels ces auteurs donnent une grande importance pronostique. Ce sont des flaques ou
AU EE
/ des gouttes étalées de sérosité, colorées en bleu par le bleu de Unna (leur procédé d'élection). [ls ne se rencontreraient que dans la tuberculose, et à une phase aiguë atteindraient leur maximum d'abondance.
c) Les cellules de l'épithélium du bucco-pharynæx, cellules très étendues, pavimenteuses, plus où moins rectangulaires ou losangiques et contenant un noyau central bien coloré.
d) Les cellules de l'épithélium des bronches, anciennes cel-
- Jules à plateau et à cils, mais dont ces éléments sont généralement détruits dans les crachats. Typiques, elles sont allongées,
larges au niveau de l’ancien plateau cilié, effilées légèrement, quelquefois recourbées à l’autre extrémité et possèdent un noyau souvent ovalaire à la partie moyenne de Ja cellule, à réseau chromatique très apparent. Le noyau a des dimensions telles que le protoplasme à son niveau n'existe plus que sur une mince couche qui entoure celui-ci des deux côtés. Si la ceHule bronchique a éclaté ainsi que son noyau, processus : banal d'irritation, on trouve sur les lames des noyaux éclatés en un point par lequel ils laissent échapper leur chevelu de chromatine rouge. À un stade plus avancé, ce chevelu existe
seul, on ne rencontre plus qu'un reliculum, dernier vestige de
la cellule altérée. Enfin, MM. Bezançon et de Jong appellent « cellules bronchiques de remplacement » des cellules dont les noyaux, colorés par leur méthode en bleu et la forme de la cellule, les font confondre surtout avec des cellules alvéolaires
jeunes ou quelquefois avec les mononucléaires. \
e) Cellules de l’épithélium pulmonaire proprement dit, cellules d’origine alvéolaire, indice de réaction alvéolaire, Ce ne sont pas les cellules anucléées, étalées, de la surface des alvéo-
-les, véritable syncitium sans épaisseur qui semble placé en cet
endroit pour faciliter les échanges entre les capillaires et le
_milieu extérieur, mais celles qui se rencontrent nucléées, peti-
tés, au-point de jonction de plusieurs alvéoles. Les jeunes res-
- semblent beaucoup à des mononucléaires moyens du sang avec
leur noyau central ou presque, mais plus fortement coloré,
plus réfringent et souvent ovalaire. Leur forme est arrondie.
Mais elles se différencient aisément des mononucléaires dès qu’elles tendent vers le type macrophage. Leur noyau de plus en plus excentrique, bilobé, grossit et se colle à la paroi; enfin, le protoplasme se charge soit de pigments, sanguins par exemple, soit de particules de poussières ou d'éléments microbiens. Dans cette catégorie se rangent les fameuses cellules cardiaques, les « Herzzellen » de nombreux auteurs. |
f) Eléments du sang. — 1° Hématies. — Elles peuvent être absentes ou’se rencontrer en plus ou moins grand nombre, plus ou moins altérées, même en dehors de formes macroscopiquement hématiques. Elles signalent la congestion simple, les alvéoles des pneumoniques en sont bourrées, ou l’ulcération, des moindres capillaires aux plus gros vaisseaux.
2 Eléments blancs du sang. — Nous emprunterons à M. le professeur Leuret la saisissante image dont il se sert pour expliquer les réactions cellulaires dans le poumon tuberculeux. Un ‘incendie se déclare dans un poumon : les secours sont apportés par les habitants du quartier ou cellules de l’épithélium pulmonaire dont les macrophages, et les pompiers ou éléments blancs du sang. ; S
Les lymphocytes, grands, moyens et petites mononucléaires peuvent donc représenter la majorité des éléments cellulaires suivant la phase ou l’allure de l'affection. D’autres fois ce sont les polynucléaires. Ce sont rarement des basophiles, généralement des neutrophiles, mais quelquefois des éosinophiles.
Il est bien entendu que chacun des éléments ci-dessus peut prédominer dans une formule et qu’il peut être altéré. La no-
tion de leur altération est à la base de tout pronostic. Celle-ci va depuis l’irrégularité des formes cellulaires et des noyaux jusqu’à la pienose de Ceux-ci. Les macrophages peuvent particulièrement se rencontrer très altérés.
A ces éléments, nous devons en ajouter un auquel M. Liebmann, dans le travail précité, accorde une grande importance en ce qui concerne la tuberculose : les monocytoïdes. Ils sont souvent confondus avec les monocytes du sang et sont plus. petits: que les macrophages. Leur noyau ést unique, ovale,
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plasme basophile granuleux,-phagocytose (érythrocytes où bacilles de Koch) rare. Liebmann croit que ce ne sont pas des macrophages jeunes. En réalité, leur description nous far!
penser à ces cellules que le professeur.Bezançon et M. de Jong appellent cellules de l’épithélium pulmonaire jeune et que
nous avons maintes fois rencontrées. Ils constituent, comme ces dernières (de l'avis de MM. Bezançon et de Jong), un signe d'alvéolité. Liebmann ne peut en définir l'origine : épithélium alvéolaire, monocytes du sang, cellules épithélioïdes, cellules conjonctives. Ils se rencontrent dans la tuberculose pulmonaire en groupes de 4 à 10. Sous cette disposition ils sont d'une grande importance diagnostique. |
DIFFÉRENTES FORMULES CYTOLOGIQUES SUIVANT LA FORME | DE TUBERCULOSE
Contrairement à Carrière et à Liebmann, qui considèrent l'éosinophilié comme sans valeur dans la tuberculose « tant elle est banale », MM. Bezancçon et de Jong ne trouvent jamais d'éosinophiles en quantité appréciable chez les tuberculeux et ils les considèrent comme la signature de l'asthme vrai ou d'états asthmatiformes des emphysémateux. À dessein nous ne prendrons pas nous-même parti dans ce travail, car, malgré nos nombreux examens de lames, nous n’avons pas donné au cours de nos recherches d'orientation à notre esprit dans ce seul sens. Pourtant, nous pouvons affirmer que sur un certain nombre
de lames de tuberculeux typiques, dépourvus d'asthme où
états asthmatiformes, nous avons trouvé des éosinophiles en quantité notable. Nous réservons à un travail ultérieur proba. ble 1° exposé des recherches que nous-entreprendrons. Fnvisageons maintenant, avec MM. Bezançon et de Jong, de différentes formules qui peuvent être discernées : a) PÉRIODE DE GERMINATION DE GRANCHER (stade anatomique) :
Présence de cellules mononucléées (réaction alvéolaire) macro-
excentrique, sans nucléole. Membrane nucléaire fine, proto-
ND
: phages endothéliaux. Wolff Eissner a concu un cyto-diagnostic
des crachats tuberculeux par la prédominance des lymphocytes. Nos auteurs disent qu'il a confondu les lymphocytes avec les cellules macrophages endothéliales jeunes et les cellules
bronchiques de remplacement, et les eee de noyaux pic
notiques des polynucléaires.
Quelle que soit l’origine de ces cellules, il est facile de ne
considérer que leur forme une fois pour toutes cataloguée et de faire un cÿto-diagnostic de la tuberculose au début d’après elles. Cette mononucléose spéciale nous indiquera. donc une réaction d’origine alvéolaire.
Dans les formes à début congestif, on trouvera des hématies et des flaques ou gouttes étalées d’ exsudat séro-albumineux.
:b) PÉRIODE DE RAMOLLISSEMENT. — Deux types :
1° Forme. bronchilique. — Mucus hyalin, réseaux bronchiques fins enserrant des polynucléaires, squelettes de cellules bronchiques à réaction colorante muqueuse, cellules mononu-
cléaires macrophages d’origine alvéolaire, plus où moins nom-
breuses.
2° Forme nécrosante. — Réseaux bronchiques à mailles épaisses enserrant des polynucléaires. L'ensemble formant sou-
vent une sorte de régime de dattes. Polÿnucléaires tous picnotiques à peine reconnaissables, à noyaux allongés. Exsudats séro-albumineux de temps en temps (réveil d'un foyer).
€) PÉRIODE CAVITAIRE. — Formule très variable car, au foyer de caverne se surajoutent toujours des foyers plus jeunes. Donc,
suivant le moment, le crachat et même la partie du crachat :
bronchite, alvéolite nouvelle ou nécrose.
4) PREUMONIE GASÉEUSE. — MM. Bezançon et de Jong, après avoir établi la formule de la Paso vraie, la comparent à la pneumonie caséeuse :
Dans la pneumonie on trouve au début du mucus et de
7 exsudat séro-albumineux avec des globules rouges et des
cellules jeunes de lépithélium pulmonaire. Puis, l’exsudat séro-albumineux diminue et disparaît tandis qu'augmentent les cellules pulmonaires jeunes et les macrophages endothéliaux.
PME Te Dans la pneumonie caséeuse, le début est le même. On peu cependant trouver en plus des bacilles de Koch par examen direct ou après homogénéisation. es Il en est de même dans la suite, mais tous les éléments, cellules polynucléaires, cellules pulmonaires jeunes, macrophages endothéliaux et même reticulum à réaction muqueuse subissent la dégénérescence : contour des cellules peu nets, réseaux frag-
mentés, moins bien colorés, noyaux déformés (ceux des cellules _endothéliales sont allongés, étirés, bossués; les noyaux des
polynucléaires sont picnotiques). H y à en plus persistance des gouttes d’ exsudat séro-albumineux (activité du processus d’infiltration). æ
e) FoRMEs CURABLES À ALLURE = — Même aspect que la pneumonie caséeuse à son début et à sa période d’ état. ce bacilles sont trouvés précocement.
D Puis GALOPANTE. — Tantôt formule de pneumonie caséeuse, tantôt formule de ramollissément banal. Mais on trouve toujours, comme dans la pneumonie ou l'œdème, aigu du poumon, des gouttelettes d’exsudat séro-albumineux. On rencontre en plus des cellules alvéolaires et toujours une dégénérescence: marquée. Tantôt enfin la nécrose ou (ramolhssemeni, tuberculeux banal).
g) PuTISIE FIBREUSE. — Ce sont des emphysémato-tuberculeux. Deux formes :
1° Tuberculose cicatrisée (bronchite chronique et emphysème). — Polynucléaires bien conservés, réseaux muqueux, mucus hyalin, quelques cellules alvéolaires intactes.
2° Tuberculose ramollie torpide avec emphysème et bron-
_chile chronique. — Cellules et réseaux altérés, picnose, dislo-
câtion.
La simple lecture de ces différentes formules montre bien, semble-t-il, ce que nous avons nous-même rencontré. Il faut cependant répéter avec les auteurs que celles-ci ne sont que des schémas. Un poumon tuberculeux n’est pas entièrement fibreux, évolutif ou pneumonique généralement; aussi rencontre-l-Gn
souvent des lames où les schémas s’intriquent à l'infini, donc fort difficiles Sinon impossibles à expliquer.
Un principe est surtout à retenir dans notre travail : puisque nous ne nous occuperons presque que de tuberculoses surabondamment prouvées par la clinique, la bacilloscopie et la radiologie, toute formule qui s’éloignera de la formule banale (cellules du bucco-pharynx, de l’épithélium bronchique, cellules
jeunes de l’épithéliam pulmonaire, cellules intactes d’origine :
sanguine, surtout polynucléaires) pour tendre vers l'abondance et surtout l’altération des éléments, la multiplicité des macrophages altérés surtout, devra être considérée comme sévère. Nous en verrons la preuve sous peu dans nos observations.
2° La méhode d'examen cytologique à laquelle nous nous sommes rallié
Après avoir tenté la simple coloration à l’hématéine-éosine, nous avons préféré celle au biéosinate et à l'azéo de Tribondeau : : à
Ne pas fixer à la flamme (le biéosinate fe). mais en recou-
: vrant l’étalement de biéosinate. Abriter de l'air sous couvercle de boîté de Petri.
Après trois minutes, laver rapidement à l’eau distillée séutres
Puis verser dans un verre de montre :
HAUSSE ECS NE RARE 10 centicubes.
Azéo de Tribondeau ....::.... TRS Re X gouttes.
. Bien mélanger. Plonger la lame encore humide, face enduite en-dessous pendant douze minutes. Laver rapidement à l’eau distillée, sécher vite.
Si on éprouve le besoin d’éclaircir, plonger la lame une se-
conde dans :
Alcool 80 degrés eds Hier ete 10 grammes.
GIVCÉT MES MOSS RIRE RER | gramme,
Relaver et sécher.
UE de Eee
Si nécessaire de renforcer, replonger la lame dans le bain colorant (utilisable {rente minutes au moins) sans se préoccuper de la goutte d'huile de cèdre mise pour l'examen antérieur.
IV. — LA BACILLOSCOPIE
On peut procéder à l'examen direct ou à l’examen après homogénéisation. Les meilleures méthodes d’homogénéisation, à notre avis, sont celles de Bezançon, de Ronchèse et la m‘. thode de l’antiformine.
Intentionnellement, afin de pratiquer une méthode d’examen à la portée de fous, nous nous sommes borné à l’examen direct, le plus souvent après coloration, suivant la méthode de Ziehl (à chaud).
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, FIBRES ÉLASTIQUES ES OBSERVATIONS LAN | PREMIER EXAMEN DEUXIÈME EXAMEN
I. — Très évolutives et évolutives
ESC Unilaléralg après phrénicectomie ancien- +++ Buissons très » 5 ans ne, très évolutive et très infectante: élendus. EF: T{Angèle), Lee Peu évolutive, très infectante. ++ ++ Buissons très|- » ans. | étendus.
R:#"(Emilie),, eee .|Bilaltérale très évolutive, très infectante, | £++4+ Buissons très » ans.[ décès méningite avril 1928. J étendus.
J.."(Andrée);:..... Bilatérale très évolutive et très infectante, |£++++ Buissons très » 28 ans.| décès -awril 1928. étendus.
C. (Marie-Thérèse}, | Bilatérale (maximum uloéralif S G) très|+4-++4+ Buissons très|++4+ Amélioration 80 ans.] évolulive et très infectante. étendus. fibres ausshl î - nombreuses mais faisk CeEAUX. 0 R. (Yvonne),..,....] Très infeclante, décès juin 1928, sera dis-| + Très petits |0 t 28 ans.] culée ultérieurement. amas.
D. (Raymonde),....} Unilalérale (pneumo : pas de vide pleu-{+++4+41 Faisceaux. » 27 ans. ral). Evolutive peu infectante. :
M Jeanne) 22 .|Bilatérale très évolutive et très infectante. M4-4++4+ HFaisceaux el! » 29 ans. Décès 23 mai 1928. buissons. » - Æ :
St-M. (Raymonde), | Très évolutive unilatérale (pneumo : pas{+++4+ Buissons éten- +444 Buissons éten ans.l de vide fleural). dus. dus. - L'ATice) ss Bilatérale (ulcéralion maximum à Dr).f#++4+4+ Buissons très D S 91 ans. Très évolutive, peu infectante. ; étendus. : 4 G. (Pierrette)... Unilatérale évolutive + laryngite @ ++++ BuSsons énor- ++++ Buissons 23 ans. + mes. ; étendus.
C. (Jeanne),....... Bilatérale très évolutive à très forte pré-Î+++++ Buissons très » ê. ï ans. dominance G. \ : étendus. SN D::(Clarisse),:..7. Très évolutive unilatérale thoracoplastiel ++++ Buissons. Are Rares en fais- 33 ans.) (2e temps) (pus pleural) faite après le ceaux. 1er examen, amélioration. 5 :
V. (Henriette),....]Bilalérale. Abcès froid. pleural G thora-| ++ Fibres isolées » 38 ans.| coplastie. Décès le ler juillet 198. ou buissons peu étendus.
R' Emilie) Bilatérale (infiltr. P. Dr et très discrète ++ Fibres fines » 45 ans.] P. G.) évolutive non infectante. isolées. É S. (Marie-Louise),.lBilatérale {rès évolutive. Décès le 5 juinf+++}++ ŒFaisceaux cl » 30 ans.) 1928. ( uissons ES ; moyens.
M. (Catherine)... Unilatérale lrès évolutive (spelunque G|+++ Faisceaux el » 44 ans.| s’élargil) infectant; enceinte 4 mois 1/2; buissons au plus mal actuellement. Ex } moyens.
P. (Henriette)... Unilatérale très évolutive et très infec-]+4+ Faisceaux 0 16 ans lante.: Pneumo entre les 2? examens, étendus. donne le meilleur résultat.
G. (Marie-Louise),. | Unilalérale très évolutive peu infectante. [++ + Faisceaux . et {1441 Buissons s 50 ans. buissons lement. :
e peu étendus, 4 à | (Paule), HS Bilalérale évolutive infectante. ec Faiscéaux. ++4+4+4 Fibres ténu 2 mais ponte M(Marie) crue. Bilaltrale très évolutive ct infectante se-] ++ Faisceaux Sie riout Ts 31 ans.] condaire à un pneumo, entérite et diar- La (Re Le SH ESS He isolées.
S. (Catherine),....[|Bilatérale évolutive infectante. Maximum |++ Buissons. 9 ans. die à gauche, peu à droite laryn- ; ù gile.
L. (Marguerite)... | Bilatérale très évolutive infectante. Décès +++++ Buissons Se RTE S * »
0 ans.| le 3 juillet 1928. : et faisceaux très étendus.
B. (Marie-Thérèse), | Bilatérale évolutive peu infeetante (infil- 1 L uiss 1 ans} tralion du sommet G et pneumo Groit HR Dre n . partiel). très Eterrdtes L: ape ae Unilatérale G très évolutive infectante, ++ + NE Ces : 3% ans.] enceinte de 4 mois 1/2, et faisceaux
très étendus.
7 suivant l’évolution.
SAGE D'ALBUMINE
ièr examen | Deuxième examen
2 Nu dirons OS COPIE
PREMIER EXAMEN [DEUXIÈME EXAMEN
Fortement +
Fortement + + +
Très fortement +
Très fortement +
Extrêmement +
Fortement +
Fortement +
La
Fortement +
En ED
Fortement +
Faiblement + »
Fortement dE » |
Fortement +
Très fortement +
Fortement +
FORMULE CYTOLOGIQUE
ESA SES = a —
PREMIER EXAMEN
Lymphocylose:
Mononucléose (monos et macrophages).
Monos et globules très altérés.
Polys el gros monos fortement altérés.
Mononucléose,
pus
globules
pus très allérés; hématies.
Mononucléose, globules de
. pus très altérés.
Mononucléose, macrophaaes:
Polynucléose (3 noyaux nombreux.
Mononucliose el macrophages.
Polynucléose (3 noyaux
{max.) inlacts.
Mullinucléés ou au moins
bilobés, quelquefois altérés.
Mononucléosé, Por ges souvent altérés. Mononucléés rares et rares macrophages.
Macrophages el globules de pus surtout très altérés, très nombreux, cellules bronchiques.
Grande abondance de monos et dé phagocytes très altérés; éosinophiles.
'Monos et macrophages
noyaux déformés, quel-
ques éosinophiles.
Macrophages très nombreux, quelques cellules
bronchiques.
Macrophages jeunes prédominent, noyaux de
cellules bronchiques.
Monos souvent allérés, réseaux de mucine très épais.
Prédominance cellules pulmonaires jeunes intacts et macrophages altérés toutes très nombreuses.
Macrophages très altérés, rares, quelques cellules bronchiques.
Monos moyens el macrophages allérés, tous nombreux.
Globules de pus très fortement altérés; on ne voit que noyaux picnotiques nombreux.
Giobules pus très altérés (picnose noyaux) très ahondants.
Globules de pus très abon-
DEUXIÈME EXAMEN
Idem sans hématies.
Idem.
Idem très altérés: pic nose.
Monos, macrophages, noyaux altérés.
Monos ét macrophages altérés, présence d'éosinophiles,
Macrophages moins nombreux. Monos assez allérés, quel
ques éosinophi les.
Macrophages moins nombreux, mais très altérés, étalement un peu méttoyé.
Les macrophages pré:
dominent, très allérés. :
Macrophages plus abondants, mais
moins altérés, épais réseaux de mucine.
dants el albérés.
IL — Très
29 ans.
F. (Francine),.....
B. (Henriette)
I. (Marie-Louise
3 ans.
OBSERVATIONS
évolutives et évolutives fsuile).
Bilalérale évolutive infeclante surtout G,]++4+++ Buissons
pneumo récent à
Bilatérale, très évolutive, pneumo double ++++ successif, liquide.
Bilatéral, très évolutive, pneumo double [+++ . successif, dont le droit éleclif sur spé- :
Jlunque. Amélioration.
Bilatérale très évolutive, très infectante. !++++
Bilatérale subévolutive, prédominance S:
‘G. non ulcéré. €
Bilalérale probable évolutive très ulcéra- [+++ tive à Dr, à G lésion très légère et très jeune.
II. — Subévolutives
T. (Odétte),:.....!,
C. (Augustine)... Epanchement en 1928 après pneumo. Les} ++ 34 ans, lésions ne semblent pas éleintes cliniquement.
S. ee Unilatérale Dr (base ) B K fortement + | +++ 28 ans.] en 1927.
S. (Jeanne)... Ünilalérale base Dr légèrement ulcé- | +++ ans.| ralive. ; E. (Yvette)... ..[Unilalérale bon pneumo el sañocrysin, | ++ ans grande amélioration.
R. (Elisabeth),....}Unilatérale, bon pneumo G récent com-| ++ x 20 ans.| plet, très améliorée.
G: Edith}... Bilatérale mais grande tendance à la ré- | ++- 29 ans gression à droile. Le N. (Georgette),.....|Bilalérale subévolutive pyopneumotho- | ++4-4- 29 ans.} rax.
Unilatérale, malgré phrénicectomie on! ++++
craint pou ssées | évolulives.
IT. — Torpides.
F. (Jeanne)... Torpide, abcès froid pulmonaire se vi-} + 28 ans.] dant dans les bronches.
D. (Madeleine),....[Lobite supérieure Dr, B K antérieure- | + 21 ans ment fortement FE
F. (Madeleine)... Bilatérale forme fibreuse depuis le dé-| 0 8 ans.] but de 1928. ,
S; (Maria)... Unilatérale Dr. Tub. des vieillards. 0 62 ans |
B. (Germaine),..….
22 ans.
K. SAS ne
Unilatérale G,, on surscoit à pneumo| 0 tellement lésion est peu évolutive: et peu infectante. ;
Unilatérale Dr lrès discrète, Idem. 0-
ne PREMIER EXAMEN
Buissons |+ . Uns très rares. : . son Faisceaux. 0 ra Buissons »
étendus. c "74 Fibres isolées, | 0 L' Un gros pla-|+ Pas de : card, card.
Faisceaux. » :
Faisceaux et »
petits buis:
sons.
Buissons toi étendus fré- :
quents. : a Isolées, en] RDS:
faisceaux. . Ed Très rares 0 fibres isolées.
rh
DEUXIÈME EXA
très 5 étendus. MIT
Buissons élen-|+4-+++
dus.
Faisceaux e {|+4+ buissons peu
étendus.
Buissons Men et placärds étendus.
Faisceaux el{| »
buissons peu étendus. ls
Buissons peu’ » % étendus. L
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Mononucléose, lymphooy- À »
tes assez nombreux, moOnos moyens, macrophages non allérés.
Gros monos et macropha- Idem, noyaux picnoti: ges altérés éosinophilee| ques, éléments plus dans mailles épaisses de| rares, éosinophiles.
mucine.
Prédominance macropha-|Très. rares ‘monos el ges non altérés et mo-| cellules bronchiques nos altérés + grande| dans réseau de mu-
quatité de noyaux bron- cine.
chiques. : -
Petites monos très allé- > rées et macrophages non 4 allérés très nombreux.
Monos et lymphos non »
altérés mais lrès abondants: pas de macrophages.
Monos et macrophages »
très allérés. 5
Macrophages altérés. |-Eléments cellulaires très rares, surtout cellules bronchiques, quelques macrophages, lame nettoyée.
Monos et polys nombre ) égal non altérés. ; Macrophages et .monos ».
non altérés.
Macrophages non allérés,| Aucun élément cellu-
- quelques polys. ‘laire.
Mononucléose, macropha-| Très rares éléments, ges altérés. cellulaires, lame nel-
| toyée.
Très rares monos, grande »
abondance de débris de cellules bronchiques.
Gros monos à noyaux piCnotiques, pas de cellules de l'épithélium pulmonaire ni bronchique.
Egalité de macrophages €l — »
de cellules épithélium pulmonaires jeunes et de cellules bronchiques, mais peu nombreuses.
Polynucléose. . »
Mono + quelques polys| Mêmes éléments paucinucléés. à conservés.
Prédominancee cellules buc-| »
co-pharynx; peu de ma- | crophages.
Monos, macrophages, cel- ir
lules bronchiques altérées; pas d'éosinophiles.
Cellules peu abondantes : »
monos et macrophages asséz altérés.
Rares cellules épithélium »
pulmonaire, prédominance cellules bronchiques altérées, éosinophiles.
bien
OBSERVATIONS
III. — Torpides fsuite
R. (Camille). ......
M. (Jeanne),-......
38 ans.
Le
. (Marie-Joséph.),.
A DRM S PANNE ETS
Bilatérale torpide à prédominance Dr, a craché du sang huit jours avant.
Bilatérale : légère infiltration du S. G., les lésions du $S. Dr si elles existent sont très lentes, non infectantes.
Unilatérale G, pachypleurite G; on «& de forts doules au sujet de la réalité des
lésions du parenchyme.
Unilalérale non évolutive non infectant,
9 ans. S. Dr, les lésions tuberculeuses sont même contestées.
(Julia) enr Bilatéralo scléreuse; tuberculose des ; ans vieillards.
IV. — Stabilisées
F,. (Lucie)... .. JUnilaltérale ulcérative ancienne. Très 4 ans. bon pneumo (B K antérieurement très ; _ fortement +). :
R. (Marie-Jeanne),. { Unilatérale Dr. Très bon pneumo après : 22 ans. évolutive, B K antérieurement +.
M. (Marcelle),..... Ancien pneumo, sert comme infirmière 28 ans au Sana; stabilisée.
D., (Léoncia),......| Unilatérale G ancien pneumo, liquide, 18 ans. symphyse post-pneumo.
C. (Laurence), ....… Unilalérale Dr, hydrapneumo ancien. . 34 ans.
CHEvaleers es Unilatérale pyopneumothorax symphysé, ans phrénicectomie mars 1928.
L. (Marcelle
T. (Madeleine)...
20 ans.
Unilatérale stabilisée.
Tax ancien.
Hydropneumotho-
Unilatérale très bon pneumo G complet
ancien, laryngite, Très bon résultat.
Uni, pyothorax, fistule broncho-pleurale vérifiée par la trypaflavine.
Unilatérale. Ilydropneumo et phrénicec- | + bon résullat, mais lésion per-
tomie:
entérite
@ légère.
sise à droile quoique collabée.
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DEUXIÈME EXAMEN
Faisceaux.
buissons étendus.
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Faiblement zh
Faiblement +
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DEUXIÈME EXAMEN
Prédominance de monos] et cellules pulmonaires intactes. Nombreux noyaux épithélium bronch. Pas d'hématies.
Mono (macrophages et monos moyens altérés, picnose, éosinophiles, hématies.
Très rares cellules pulmonaires jeunes, aucun macrophage, nombreuses cellules bronchiques allérées (noyaux éclatés).
Mononucléose nette, cellu-
les non altérées, monos|
moyens, pas de macrophages.
Très rares éléments cellulaires, monos moyens non altérés.
Polynucléose intacte.
Mononucléose et macrophages intacts.
Absence presque totale de cellules, céllules du bucco pharynx. .
Polynucléose légère.
Uniquement cellules bucco pharynx. à
Aucun élément cellulaire, quelques noyaux peu allérés (épith. bronchique).
Mono (cellules pulmonaires jeunes, surtout intactes), ni r#60sinophiles, ni hématies.
Monos et macrophages très altérés; picnose.
Nombreuses cellules pulmonaires jeunes ou Macrophages intacts.
Gros monos déformés (noyaux épars) et macrophages à égalité avec cellules bronchiques altérées. \
Prédominance globules de
pus altérés très nom-
breux.
Cellules non altérées, prédominance de monos et de cellules pulmonaires jeunes; quelques polys à l ou 3 noyaux, nombreuses cellules bronchiques.
Taztau Il. — Tableau des malades examinés en série
OBSERVAT.ONS
I. — Evolutives
19 Améliorées cliniquement.
D. (Clarisée),...... Très évolutive unilalérale, thoracoplastie [+ +++ ans.| 2e temps (pus pleural) faite après ler examen. Amélioration. sr P. (Henrieile),..... Unilatérale, très évolutive et lrès infec- [+++ $ 16 ans.| fante, pneumo «entre les 2 examens donne le meilleur résultat.
B. (Henrielte),....! Bilatérale, très évolutive, pneumo dou- | +++ 25 ans.| ble successifs dont le droit « électif »
sur spélonque. Amélioration.
20 Aggravées cliniquement.
s'(Yvonné) ne is Très infectante, décès juin 1928 (sera dis-+ 28 ans.| culée ultérieurement). :
G. (Marie-Louise),.|Unilatérale très évolutive peu infectante. [+++ 0 ans.
T. (Paule),......1. Bilatérale évolutive infectante. - DaNTRE 22 ans | 30 Slalionnaires cliniquement.
C. (Marie-Thérèse), ] Bilatérale maximum ulcératif sommet G,|-++4++ 0 ans.| très évolutive el très infectante. ; . St-M. (Raÿmonde), |Unilalérale très évolutite (paeumo : pas|-++++ 18 ans.[ de vide pleural).
G. (Pierrette)... Unilatérale ‘évolutive + laryngile (CIE RER 23 ans x : M. (Marie), ........ Bilatérale très évolutive et infectante se-|+++ l: ans condaire à un pneurmo.
F, (Francine):..:. Bilalérale, très évolutive, pneumo’ double | +++ 9 ans.| successif, liquide.
II. — Subévolutives. à Améliorées cliniquement. — . (Augustine),....| Epanchement en 1928 après pneumo. Les ++ ‘ 84 ans.| lésions ne semblent pas éteintes cliniquement. > \:
ENYvétle re Unilatérale, bon pneumo et sanocrysine; | ++ ans.| grande amélioration. :
R. (Elisabeth)... Unilalérale, bon pneumo G récent com- 20 ans.| plel. Très améliorée. : ++ IT. — Torpides.
19 Améliorée cliniquemeul, D. (Madeleine),....] Lobite supérieure droite. B K antérieu- [+ 21 ans.| rement fortement +.
2° Slalionnaire cliniquement.
R. (Camillé),:..... Bilatérale : légère infiltration du S G. Les | 0 30 ans lésions du $S. Dr si elles existent sont
très lentes, non infectantes.
3° Slabilisée cliniquement. — Très améliorée cliniquement.
R. (Marie-Jeanne),. Unilatérale Dr, très bon pneumo après] 0 ans.| évolutive B K antérieurement Je |
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CHAPITRE HN
OBSERVATIONS
Quelques-unes de nos observations parmi les plus intéressantes. Comparaison de nos résultats avec l'évolution elinique et les autres examens.
Classification des observations.
1° Les formes subévolutives;
2° Les formes torpides et les tuberculoses douteuses;
3° Les formes stabilisées;
4° Une forme bronchitique.
5° Observations litigieuses;
6° Nos examens dans les formes traitées uniquement par la cure hygiéno-diététique;
7° Nos examens de malades traités par la méthode de Forlanini':
a) Influence d'un pneumothorax récent sur l’activité de certaines lésions très évolutives; b) Influence d'un pneumothorax ancien sur l’activité des lésions; c) Influence de la décompression d'un pneumothorax partiel abandonné en raison de la bilatéralisation; d) Influence de l'hydropneumothorax sur l'albumine? e) Les cas à abeès froid pleural :
Pyothorax simples; Fistule broncho-pleurale certaine; p) Pneumothorax double;
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8° Nos examens de malades qui ont subi une phrénicectomie ;
9° Nos examens de malades qui ont subi une thoracoplastie;
10° Examens de malades traités par le crysiodal;
11° Examens de malades traités par la sanocrysine.
Les formes très évolutives et évolutives avec formules de fibres élastiques graves (buissons nombreux et étendus), albumine en quantité notable (2 à 6 grammes par litre), formule cytologique inquiétante (mononucléose et macrophages d’origine épithéliale pulmonaire prédominants, abondance et altéation des éléments), bacilloscopie positive ou très positive, sont banales dans nos tableaux. Nous les laisserons de côté pour aborder des formes plus intéressantes au sujet desquelles, car elles sont nombreuses, nous produirons ce que nos souvenirs ou le protocole de nos observations auront d’essentiel, en même temps que le compte rendu des recherches et-examens divers faits en série au cours de la maladie.
1° Les formes subévolutives.
OBSERVATION [
C..s (Augustine), 31 ans
Début le 42 mai 1927 par hémoptysie; tousse, crache, avec température avoisinant 38°5; reste fatiguée.
Entre en juillet 1927. Diagnostic : forme unilatérale droite évolutive (spélunque) et infectante. Pneumothorax en juillet 1927 institué, Liquide en janvier 4928. Le collapsus pulmonaire reste incomplet, mais [l’état général et local s’améliorent considérablement. Résorption progressive du liquide. On peut actuellement la cata. loguer : forme subévolutive après pneumothorax incomplet et hydrothorax ancien. Les lésions ne semblent pas éteintes
45 avril 1928 :
Fibres élastiques : ++ buissons {rès rares; Albumine : 8 gr. 44 (hydrothorax?); Formule cytologique : macrophages altérés; Bacilloscopie : +.
8 juin 1928 : ; Fibres élastiques : + 1 seul buisson; Albumine : — de 0 gr. 10; Formule cytologique : très rares éléments, surtout cellules bronchiques, quelques macrophages (lame nettoyée); Bacilloscopie : +.
Nos examens indiquent donc une amélioration nette.
OBSERvATION IL.
S... (Henriette), 28 ans.
Début août 1927. Toux sèche, sueurs nocturnes, 39 degrés, amaigrissement. En octobre s’alite et crache du mucopus.
Entre en fin octobre 1927. Seuls signes : râles de bronchite et frottements base droite. La bacilloscopie, fortement positive, et la radiologie (grisaille diffuse au-dessus du diaphragme droit qui joue mal) confirment le diagnostic. |
21 novembre 1927 : Signes parenchymateux nets à la base droite.
La malade sort le 28 avril 1928 avec très bon état général et seu-
lement à la base droite des frottements. Donc forme subévolutive
unilatérale de la base droite, pronostic clinique bon. 20 avril 1998 : ; Fibres élastiques : +++ faisceaux; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : mononucléaires et polynucléaires en nombre égal non altérés.
OBsERvATION IL
S... (Jeanne), 25 ans.
La malade, après bronchite grave à 18 ans, reste faible, maigre, enrhumée tous les hivers, crache du mucopus. Très fatiguée par . deux grossesses depuis juillet 1927, elle tousse à partir de septembre. Fièvre, frissons, sueurs nocturnes surviennent en novembre. 22 décembre : crachats hématiques.
Entre le 3 février 1928 : Forme bilatérale à prédominance gauche un peu ulcérative, avec légère infiltration des arythénoïdes, subévolutive. Pronostic clinique bon. Aucune thérapeutique hors la cure hygiéno-diélétique. La radiologie confirme cet examen.
NAS UE
20 avril 1928 :
2 Fibres élastiques : +++ buissons étendus; Albumine : A gr. 68; Bacilloscopie : positive; Formule cytologique : macrophages et mononucléaires non altérés.
On peut déduire de ces observations, d’abord qu'il s’agit cliniquement de subévolutives. La première, CO... (Augustine), 34 ans, s'améliore, ce que confirment nos examens. La deuxiè- We, 5. (Henriette), 28 ans, est loin d’être stabilisée, mais ses fibres élastiques sont en faisceaux et relativement peu abondantes (+ + +); l’albumine est très minime et la bacilloscopie négative. Enfin pas d'éléments altérés parmi les cellules. Pour la dernière, S... (Jeanne), 25 ans, le pronostic clinique est :
meilleur que le pronostic de laboratoire, cependant les élé-
ments de la formule cytologique ne sont pas altérés.
2° Les formes torpides et les tuberculoses douteuses.
OBSERVATION IV
D... (Madeleine), 21 ans.
Toussait depuis septembre 1926. Elle eut une congestiou pulmonaire dont elle se rétablit et une hémoptysie le 80 avril 4927.
Elle entre en avril avec une laryngite catarrhale : Lobite supérieure droite avec infiltrations plutôt qu'ulcérations (Radio). Bacilloscopie fortement positive le 9 mai 1927. Le diagnostic est inchangé
actuellement; état général bien meilleur; toux moindre. Un traite-
ment de Sanocrysine a été institué entre nos deux examens : 16 avril 1928 :
Fibres élastiques :+très rares fibres isolées; Albumine : 0 gr. 85; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : monos, plus quelques polys pancinucléés.
8 juin 1928 : | Fibres élastiques : 0; Albumine ; O0 gr. 35; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : monos bien conservés. La clinique et nos examens, d'accord, signalent une amélioration notable d’une forme subévolutive ancienne.
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OBSERVATION V
F... (Madeleine), 38 ans.
Tousse et crache (filets de sang fréquents) depuis l’âge de 15 ans; santé toujours déficiente, érythème induré de Bazin depuis cette époque avec érythème polymorphe encore apparent actuellement.
Entre le 13 août 1927 : Forme bilatérale lobaire supérieure peu évolutive. Celle-ci devient Lorpide à partir de mars 1928. Poussée d’érythème; rayons ultra-violets. Radioscopie mai 1928 : Fractus fibreux bilatéraux partant d’une périhilite supérieure bilatérale (interprétation des ombres signalées). Thérapeutique hygiéno-diététique seulement.
° Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 40; Bacil-
loscopie : négative; Formule cytologique : prédominance de cellules du buecco-pharynx, très peu de macrophages, pas de globules de pus.
Nos examens confirment entièrement la clinique.
OBSERvATION VI.
B... (Germaine), 22 ans, sourde-muette.
Le début de la maladie remonte à avril 1927 par un rhume. Mai : point de côté gauche. On fait le diagnostic de lésion tuberculeuse, fièvre, crachats peu abondants. SX
Elle entre le 25 juillet 1927 : ulcération (petite spélunque) à la partie moyenne du poumon gauche, Unilatérale, non infectante. On sursoit au pneumothorax tellement l’allure est peu évolutive. Radio : grisaille homogène à gauche, avec une région plus sombre au niveau de la partie supérieure du hile. On conclut à une forme unilatérale gauche torpide.
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : fortement positive; Formule cytologique : cellules peu abondantes, monos et macrophages prédominent, assez altérés.
Les fibres élastiques et l’albumine suivent très fidèlement la clinique, contrairement à la bacilloscopie (ce qui est très fréquent) et à la formule cytologique.
OBSERVATION VII
M... (Jeanne), 38 ans.
É Après des rhumes fréquents, une grippe, elle est atteinte de bronchite en 1922, qui la laisse fatiguée un an, travaillant irrégulièrement, crachant abondamment, sans température (?). ‘Opérée d’un fibrome en 1926, elle reprend bien son travail ensuite.
Le 3 janvier 1928, brusquement, au réveil : vomissements et syncope. Elle conserve un point de côté gauche, une toux quinteuse, quelquefois émétisante, üne expectoration mucopurulente, abondante, des sueurs nocturnes et maigrit au cours d’un mois et demi d’alitement.
Entre le 2 avril 1928 : Peut-être quelques râles bien discrets au sommet gauche et pachypleurite de la base. Le 2 maï 1928, le point de côté de la base gauche persiste, mais elle tousse et crache moins; la température baisse à 3726. On peut affirmer la pachypleurite de la base gauche, mais la corticalite du sommet est bien douteuse. On n’en voit aucun signe le 4 juin 1928. La base est très voilée à l'écran. Faute de bacilloscopie positive, un cobaye sera inoculé. On peut donc conclure qu'il s’agit probablement de tuberculose pulmonaire légère unilatérale torpide.
Examens de crachats presque entièrement muqueux.
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : négative (inoculation au cobaye à faire); Formule cytologique : très rares cellules pulmonaires jeunes, aucun macrophage, nombreuses - cellules bronchiques altérées (noyaux éclatés).
Sauf par la notion des cellules pulmonaires jeunes éliminées, on peut encore plus douter par nos examens (de la réalité d’une tuberculose qu'auparavant. L'’inoculation au cobaye seule donnera la solution.
UN PRE ESS
quelques crachats hématiques. En 1918, aïfection du foie (?) (loie gros et douloureux ; durée : trois ans. Depuis, tousse et crache. En
juin 1927, brusquement et pendant un mois, point de côté (base _
gauche), fièvre, sueurs nocturnes, toux et crachats purulents. Depuis, le point de côté revient fréquemment: toux, crachats quelquefois hématiques; température, 37°7; sueurs nocturnes.
Entre le 25 avril 1928: sur un fond d'emphysème, sclérose et bronchite chronique, infiltration légère non ulcérative du sommet droit avec foyer congestif à la base. Non évolutive, non infectante, cœur peut-être subinsuffisant. -
Le 23 mai 1928, on ne trouve que des signes de bronchite à droite et à gauche. Une réaction de B.-W. est faite en raison d’une alopécie précoce et de l’ancienne maladie du foie : négative. Radioscopie (3 mai 1928): plèvres médiastines imprécises au niveau du cœur; rien à signaler par ailleurs. Si la tuberculose peut êtré prouvée, ii s’agit d'une forme unilatérale du sommet droit, non évolutive, non infectante. |
Nos examens confirment la clinique à ce point de vue:
fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie: négative à deux reprises, le 7 mai et le 30 mai 1928: Formule cytologique : mononueléose nette, cellules non altérées, monos moyens, pas de macrophages. é
OBSERVATION IX
. (Louise), 24 ans. -
Début décembre 1922 par une tuberculose pulmonaire évolutive infectante. Elle entre à ce moment au sanatorium et en sort le 14 juin 1924 avec le diagnostic de lobite supérieure droite. Rédéat 12 avril 1925, après son mariage, avec amaigrissement et toux. Forme bilatérale avec infiltration légère du poumon gauche constatée. Les lésions deviennent progressivement très discrètes à l’auscultation et à la radio. La malade sort À nouveau du sanatorium en juin 1926. Y rentre une troisième fois, en juin 1927, avec dés'signes bilatéraux non cavilaires, mais d'infiltration à prédominance droite. Les radios confirment. Le 3 mai 1928, poussée évolutive légère avec crachats hématiques,.
DR A
On peut en conclure à une forme lorpide, mais susceptible de
réveils momentanés. Aucune thérapeutique autre que la cure hygiéno-
diététique. -Examens sur les crachats très purulents :
Fibres élastiques : 0; Albumine: 4 gr. 30; Bacilloscopie en
- :_ juin 4928 : fortement positive (au moment de la poussée évo-
lutive), alors qu'elle n’était que positive auparavant; For-
. mule cytologique : prédominance de monos et de cellules de
_l'épithélium pulmonaire intacts, nombreux noyaux d’épithélium bronchique, pas d'hématies.
Ces épreuves concordent avec la clinique (elles ont été faites huit
jours après que la malade n’a plus présenté de crachats hématiques),
sauf l’albumine, qui est décelée en forte quantité. Serait-ce le seul
indice de la poussée évolutive légère qui vient de se produire on
l'expression d’une séquelle de saignement? Pourtant, on ne trouve
pas d’hématie sur les lames.
Nous en arrivons à deux torpides âgées que nous présentons comme des formes nettes de bronchite chronique avec sclérose tuberculeuse des vieillards.
OBSERVATION X
(S... (Maria), 62 ans.
Début en 1926 par une crise polyarticulaire, toux, expectoration assez abondante, point de côté à la base droite, sans température notable. Le 8 juin 1927, hémoptysie abondante. Le 6 juillet, les crachats sont positifs, plus äbondants encore.
Elle entre en août 1927 : Forte réaction périmédiastine bilatérale; sclérose et bronchite chronique tuberculeuse typique (hémoptysies) à forme torpide. . 3
Fibres élastiques : 0; Albumine : 0,92; Bacilloscopie : positive; Formule eytologique: monos, macrophages et cellules bronchiques prédominent, pas d’éosinophiles.
On peut voir que la clinique s'accorde avec nos examens,
ocher ; at 1 4
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OBsERvATION XI.
. (Julia), 66 ans.
Début en novembre 1926: congestion pulmonaire du poumon gauche, toux sèche. Septembre 1927 : toux, fatigue générale. Novembre 1927: Frissons, syncopes, un peu de température.
Entre le 23 janvier 1998 : Forme scléreuse diffuse des deux poumons. Mai 1928 : Petite hémoptysie; spélunque constatée au sommet droit; râles parenchymateux et congestion de la base gauche. Radio : masse en chou-fleur débordant à droite le médiastin supérieur; sommet droit gris; côté gauche bon. Conclusion : forme peut-être unilatérale droite torpide, seléreuse, des vieillards.
Fibres élastiques : 0; Albumine : 0 gr. 42; Bacilloscopie : fortement positive; Formule cytologique : très rares éléments cellulaires, monos moyens, non altérés.
Ici encore, nos épreuves concordent avec la clinique.
3° Les formes stabilisées.
Nous les étudierons dans les autres paragraphes, car il est intéressant de les classer suivant le traitement qu'elles ont subi. 5
4° Forme bronchitique, quoique anciennement ulcérative.
OBSERVATION XII
. (Edith), 29 ans.
Début en 1924: Congestion pulmonaire avec toux; expectoration muco-purulente; 40 degrés; alitée cing mois. Tousse et crache depuis abondamment. Alitée à nouveau depuis mars 1926, très aïffaiblie et aménorrhéique; température élevée: süeurs nocturnes,
Entre le 16 juillet 1926 : Forme bilatérale ulcérative à maximum au niveau du poumon \roit. On constate, en août 1926, une amélioration de Ja courbe thermique par le vaccin de Rapin. Légère infiltration arythénoïde. Puis le poumon droit s'améliore au point
que l’on doute de la bilatéralité. Mais quelques poussées évolutives
surviennent à gauche (côté supposé seal atteint). Radio : régression
des lésions droites. La tovx reste opiniâtre, les signes de bronchite
intenses. Conclusion : forme lorpide à type bronchitique, avec spélunque ancienne au sommet gauche.
ere élastiques : + ++ en faisceaux; Albumine : O0 gr. 71;
. Bacilloscopie : fortement positive, comme elle l’a toujours
été; Formule cytologique : très rares cellules mononucléai-
res, grande abondance de noyaux fragmentés de l’épithé-
lium bronchique. Pas d’éosinophiles. |
5° Observations litigieuses.
OgsErvarTioN XIIT
. (Odette), 22 ans.
. Début en septembre 1921: Céphalée intense, toux et crachats. On , fait le diagnostic de pleurésie gauche, malgré trois ponctions blanme ches. à à Entre le 2 décembre 1921 : souffle, râles humides et craquements; 6 pectoriloquie aphone à la base gauche, Radio: ombre non liquidienne en ce point. En 1923 : Infiltration du sommet gauche. Cependant la malade s'améliore et ‘sort le 20 mai 1924. Ælle revient en décembre pour une poussée légère avec amaigrissement, fatigue et température. Le 17 février 4925, on institue un pneumothorax artificiel. Bons résultats, quoique le poumon reste adhérent à la paroi au niveau de |” aisé. Octobre 1925 : Hydrothorax à l’occasion d’une poussée thermique menstruelle. Mai 1926 : Râles discrets dans la zone d’alarme ‘droite. On interrompt les insufflations. 21 octobre 1926 : Hémoptysie importante postmenstruelle; 39°6. Alors surviennent des troubles sensitifs (fourmillements, brülure, hypoesthésie) et moteurs (amyotrophie et parésie sur le territoire de la branche inférieure du plexus brachial) que l’on attribue à une pachypleurite, _apicale gauche, Le pneumothorax est abandonné en juin 1926. En janvier 1927: Signes au poumon droit, scissurite inférieure. Amé- # lioration pulmonaire ensuite. En juillet 1927, on ne trouve plus que
la persistance d’un abcès froid dans la partie supérieure du poumon gauche. Exéat en avril 1927. See
Après un surmenage professionnel, elle revient très amaigrie au sanatorium le 8 juillet 1927. Le poids augmente. Février 1928 : Poussée congestive de la base gauche; point de côté; température. Pour prévenir ces accès congestifs graves, on fait une phrénicectomie 16 7 mars 1928. Il ne s’en produit pas moins, le 44 mai 1928, une nouvelle poussée qui s'éteint rapidement. L'amélioration est nette. On peut craindre cependant de tps poussées; l’expectoration reste purulente.
Fibres élastiques : + + + + nombreuses en buissons fréquents très étendus; Albumine : 0 gr. 63; Bacilloscopie faiblement positive en fin avril, après avoir été fortement positive eh fin mars; Formule cytologique : cellules peu nombreuses, nombre égal de macrophages et de cellules bronchiques.
I s’agit d’une subévolution unilatérale après phrénicectomie, à
poussées évolutives encore redoutables, et dont le processus ulcératif à
n’est pas éteint, puisque les fibres élastiques sont nombreuses.
OBsERvATION XIV.
à. (Camille), 30 ans. |
Grippe en 1914 la laissant fatiguée et amaigrie longtemps. Début | de la maladie, janvier 1923 : Toux sèche, fièvre, sueurs, anorexie, amaigrissement.
Entre, déjà améliorée, le 17 mars 1993 : Lobite supérieure droite récente évolutive avec réaction pleurale des deux côtés, mais surtout à droite. Elle sort en juillet en bon état. En 1995, rechute : toux, crachats purulents: 38°5 pendant un mois. Grande amélioration.
En décembre 1926, rachute analogue. Revient au Sanatorium de Feuillas le 6 août 1927 : Forme ulcéro-caséeuse du poumon droit avec perte de substance probable au sommet et réaction pleurale à la base. A gauche, infiltration discrète du sommet. On constate en septembre une évolution favorable. En avril 1928, les phénomènes ulcératifs du sommet droit, s’ils existent, sont très lents. Bon état général. Traitement de Sanocrysine. Juin 19928 : Râles bulleux fins au sommet
AA; Joas
gauche. Radio : grisaille diffuse bilatérale. Donc, forme torpide bila-
1 térale, mais à poussées évolutives éloignées. Ici il y a contradiction
entre la clinique et nos examens : La malade va nettement mieux. Pourquoi ses fibres élastiques ont-elles augmenté, tandis que s’amé-
liore la formule cytologique. Aurait-elle subi dans l'intervalle une * . poussée ulcérative qui n'aurait touché mi l'albumine ni la formule? Le traitement de Sanocrysine, commencé après le premier examen, semble l’avoir améliorée cliniquement.
21 mai 1928 :
e - Fibres élastiques : 0; Albumine : 0 gr. 21; Bacilloscopie: +;
LL Ta
2 | Formule cytologiqué : Mononucléose, macrophages et monos #4 s moyens altérés, picnose, hématies éosinophiles. 41 juin 1928: :
Fibres élastiques : + + faisceaux et buissons étendus; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : Prédominance de monos, ‘surtout cellules pulmo-
Ps ___naires jeunes intactes. Quelques cellules bronchiques.
“4 Nous présentons les deux malades suivantes uniquement
en raison de la discordance qui existe entre les signes cliniques et la petite quantité de fibres élastiques et d’albumine dans leurs expectorations Fe
OBsERVATION XV.
M. (Marie), 31 ans.
Bilatérisation secondaire à un pneumothorax, très évolutive et
infectante.
21 mai 1928 :
Fibres élastiques : +++ faisceaux peu étendus et rares; ; L Albumine : moins de Ogr. 10; Bacilloscopie : +; Formule
cytologique : Macrophages et cellules bronchiques altérées, mais rares.
12 juin 1928 :
: Fibres élastiques : + +; Albumine : O0 gr. 91; Bacilloscopie : = HS Le fortement +; Formule cytologique : monos, macrophages
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peu abondants, moins altérés, enveloppés dans un réseau
épais de mucine.
OBSERVATION XVI
M... (Catherine), 44 ans.
Unilatérale gauche très ulcérative, évolutive et infectante; enceinte de quatre mois et demi; crachats très purulents; actuellement au plus mal. Aie
Fibres élastiques : + + +: Albumine : 0 gr. 15; Bacilloscopie : fortement positive; Formule cytologique : prédominance de cellules épithéliales pulmonaires type macrophages, très nombreuses, mais peu altérées, noyaux nombreux dé cellules bronchiques. |
Pour M... (Marie), tandis que les fibres élastiques diminuent, l’albumine augmente. Pour les deux, leur état, très ulcératif, très infectant, ne s’accorde pas du tout avec nos examens. Leurs observations ne nous apprennent rien qui permette d'expliquer cette divergence.
_ OBSERVATION XVII
F... (Jeanne), 28 ans.
Début en septembre 1921 par hémoptysie sans signes généraux. Août 1922: toux; 39 degrés. Amélioration pendant un an, mais la toux revient et elle doit faire, de septembre à novembre 1924, une cure sanatoriale à Lège. En décembre 1923, nouvelle hémoptisie. Janvier 1925 : Toux, crachats nummulaires: l’état général s'aggrave.
Elle entre le 14 février 1925 : Spélunque du poumon gauche con-
firmée par lipiodol. On tente un pneumothorax : pas de vide pleural.
À partir de juin 1925. régression et assèchement de la spélunque; le poids augmente progressivement. Mars 1927 : des signes de dysthyroïde apparaissent (légère exophtalmie, énervement, œdèmé de la face, bouffées de chaleur). La présence d’un goître avait été constatée dès 1921. On fait de la radiothérapie locale. Les signes fonction-
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nels s’améliorent rapidement. Les radiographies en série montrent un éclaircissement progressif du sommet gauche.
Fibres élastique : + très peu abondantes, isolées ou en fais- ‘ceaux; Albumine : 4 gr. 62 (en opposition avec les fibres): Bacilloscopie : positive; Formule cytologique.: polynucléose.
Nous assistons ici à une stabilisation presque complète. Il s’agit bien d’un abcès froid non ulcératif, puisque l’albumine, assez consi- # dérable, s'oppose à la pénurie des fibres élastiques.
OpservarTion XVIIL.
= - R... (Marie-Jeanne), 22 ans.
Cette malade est intéressante du fait qu’une très forte amélioration 2x clinique entre nos deux examens, malgré un hydropneumothorax | (lésion unilatérale droite), correspond à une augmentation des fibres élastiques, de l’albumine, à une bacilloscopie légèrement positive (la première était négative), à une altération des cellules intactes, ou presque, la première fois.
Rien dans l'observation n'’explique cette divergence. La malade se promène et paraît bien portante. :
8 avril 1928 : :
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie: négative; Formule cytologique : monos et macrophages tous bien conservés, quelques polynucléaires. 6 juin 1928 : | Fibres élastiques : + + + fibres en faisceaux et buissons peu étendus; Albumine : 0 gr. 45; Bacilloscopie : faiblement +; Formule “cytologique : macrophages, cellules pulmonaires jeunes, cellules bronchiques toutes altérées, macrophages
prédominents.
OBsERvATION XIX.
R... (Yvonne), 28 ans.
Début novembre 1927 par signes généraux : fatigue, perte d’appétit. Décembre 4927 : la toux sèche survient; 40 degrés; anorexie, amai-
grissement.
Os
Entre fin janvier 1927 : Tuberculose pulmonaire bilatérale en pleine évolution manifestement bronchitique. « Nous sommes en plein incendie et ne pouvons savoir comment cela va tourner » (Prof. Leuret). Crachats muqueux peu abondants; 38°5; malade très affaiblie, Radio le 24 janvier 1927: Image thoracique normale. Même constatation radiologique le 28 février, prouvant combien les lésions tuberculeuses jeunes peuvent se voir mal. On institue un traitement de Crysiodal intraveineux en avril 1928. Les signes pulmonaires se précisent. Après l'incendie initial, le pronostie est très défavorable, A une légère amélioration, liée au traitement peut-être, succède une ageravation de l'état général : 39 degrés; amaigrissement. Une parenchymatite généralisée aux deux poumons, surtout à droite, a succédé aux signes de bronchite. Radio 2 mars 1928 : Le parenchyme de la totalité du poumon droit est légèrement pommelé, tractus légers sur tout le poumon gauche. Au début de juin, après des signes méningés, la malade meurt très anhélante et infectée.
16 avril 1928 :
Fibres élastiques : + très rares petits amas; Albumine : moins . de 0 gr. 10; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : mono nucléose, globules peu altérés.
6 juin 1928: | <
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : faiblement +; Formule cytologique : mononueléose, globules peu altérés. |
Comment expliquer cette opposition entre une forme clinique des plus graves et l'absence de fibres élastiques et d’albumine? Il s'agissait très probablement d'une forme bronchitique avec granulie concomilante ou consécutive, où de lésions très jeunes farcissant les poumons.
6° Nos examens dans les formes traitées uniquement par la cure hygiéno-diétique.
OBSERVATION XX
B... (Germaine), 22 ans.
A déjà été exposée dans les formes torpides (Obs. VI). Il s’agit
NB
d’une forme unilatérale que la simple cure hygiéné-diétélique «
maintenue à un stade torpide. Nos examens de fibres élastiques el notre dosage d’albumine correspondent aux faits cliniques.
4 | . OBSERVATION XXI
À R... (Emilie), 45 ans.
7” Début, en janvier 1927, par toux sèche sans température. Juillet 1927, aggravation: crachats jaunâtres, dyspnée, sueurs nocturnes, -amaigrissement.
Entre le 4% octobre 1927 : Amélioration de l’état général, sclérose
des deux sommets avec bronchite. L'évolution est torpide, quoique non stabilisée. :
Fibres élastiques : ++ fines et rares; Albumine : 4 gr. QUE 4 Bacilloscopie : fortement positive; Formule cytologique . RS grande abondance de mononueléaires et de phagocytes. Les _ noyaux sont altérés, certains picnotiques, quelques éosinone -philes altérés. | | D Les épreuves montrent qu'il faut bien se garder de considérer cette
forme comme stabilisée. La cure hygiéno-diétique l’a toutefois notablement améliorée.
OBsEervATION XXII.
K... (Armande), 28 ans. 4 Nous serons bref sur elle. Arrivée au Sanatorium le 2 novembre 1927 avec une lésion infectante et évolutive, mais légère, du sommet droit, le repos et la cure hygiéno-diétique l'ont rendue complètement torpide. :
E ï Fibres élastiques : absentes; Albumine: non dosable par la És _ méthode de la floculation; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : pas de cellules de l’épithélium pulmonaire, prédominance de cellules bronchiques, rares éosinophiles. Nous voyons que nos recherches s'accordent entièrement avec la clinique. |
ho
7° Nos examens de malades traitées par la méthode de Forlanini.
a) INFLUENCE D'UN PNEUMOTHORAX RÉCENT SUR L'ACTIVITÉ
DE CERTAINES LÉSIONS HYPERÉVOLUTIVES
Osservarion XXII.
R... (Elisabeth), 20 ans.
Début 1925. En mars 1926, point de côté gauche et grande fatigue. Mai 1926, elle se met à cracher. Entre le 12 juin 1926 : Forme unilatérale gauche ulcérative (gros râles). Mai 1927, on fait le
diagnostic de lobite ulcéreuse gauche non évolutive. Elle sort de
Feuillas, se place comme bonne (24 octobre au 10 décembre). A cette date : point de côté gauche; toux; crachats; température, 39 degrés. Elle rentre très fatiguée au Sanatorium. Diagnostic en janvier 1928 : Poussée évolutive infectante du poumon gauche tendant vers la base. En avril, on institue un pneumothorax (complet, avec très bon résultat clinique). La malade est désormais subévolutive. 21 avril 1928 : | Fibres élastiques : + + fibres rares, mais en gros placards; Albumine : O0 gr. 33; Bacilloscopie: +; Formule cytologi-
que : mononucléose; cellules macrophages déformées, mais
noyaux intacts, cellules bronchiques et du buccopharynx abondantes, quelques polys, bilobés.
8 juin 1928 : | Fibres élastiques : +; Albumine : À gr. 81; Bacilloscopie : fortement +; Formule cytologique : filaments de mucus contiennent de très rares débris nucléaires, des granulations basophiles et des cellules bronchiques altérées. La recherche des fibres élastiques et la formule cytologique indiquent un processus de stabilisation. Seul, le dosage de l’albumine est en contradiction.
OBSERVATION XXIV
P... (Henriette), 16 ans.
Début, octobre 1927, par toux sèche et aménorrhée. La malade s'arrête le 1* mars 1928 : faiblesse, sueurs nocturnes, anorexie, toux,
Sr En
15 mars : grandes oscillations thermiques et diarrhée. 1% avril : début de l’expectoration.
Elle entre le lendemain : Forme unilatérale gauche atteignant plus du tiers supérieur, très ulcérative (grosse spélunque), très infectante. 45 mai 1928 : Pneumothorax artificiel institué (radiologiquement
complet). La température s’abaisse notablement, les signes - fonctiounels ont diminué, mais les signes généraux persistent. Radio : le poumon ressemble à un saucisson appendu à la clavicule. Côté opposé bon. Actuellement. on assiste à une résurrection; la malade sort, va au soleil malgré nos observations, engraisse; elle a recouvré son appétit; elle tousse moins et crache peu. Elle est encore un peu dyspnéique. La température a notablement baissé. e
8 mai 1928 :
Fibres élastiques : + + + assez rares faisceaux, quelques-uns assez étendus; Albumine : 0 gr. 55; Bacilloscopie : +; Formule eytologique : prédominance de cellules jeunes, à type macrophages abondantes, quelques noyaux de cellules bronchiques.
11 juin 1928 : : :
Fibres élastiques : 0; Albumine : 0 gr. 65; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : les macrophages sont beaucoup moins nombreux, prédominance de monos moyens et petits, quelques-uns assez altérés, quelques éosinophiles.
b) INFLUENCE DU PNEUMOTHORAX ANCIEN SUR L'ACTIVITÉ DES LÉSIONS.
OBSERVATION XXV
D. (Léoncia), 19 ans.
Début décembre 1926 par toux.
Entre en mars 1927 : 39 degrés. Lobite supérieure gauche ulcérative infectante. On institue immédiatement le preumothorax; la température persiste. Du liquide est constaté en avril; le poumon reste imparfaitement collabé (Pneumo grand partiel). On abandonne le pneumothorax en octobre 1927, après symphyse de la base due au
DRE
liquide. Actuellement, les signes fonctionnels et généraux sont très améliorés (toux légère, température presque normale). ; Fibres élastiques : 0; Albumine : 4 gr. 26; Bacilloscopie : faiblement +: Formule cytologique : polynueléose légère, les monos moyens prédominent parmi de rares monos. L’albumine est en quantité énorme, nous tenterons de l'expliquer.
OBsERvATION XX VI.
F. (Lucie), 24 ans.
Début décembre 1925 : toux. Elle se remet au travail en février 1926. Juin : Signes fonctionnels et généraux graves. : Entre en fin juin 1926 : Forme unilatérale droite avec oi ment au sommet et signes pleuraux à la base. Un pneumothorax est institué aussitôt. Puis survient, en décembre, du liquide louche. Le
pneumothorax est actuellement abandonné, la forme étant stabilisée. Fibres élastiques : 0; Albuminurie : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : prédominance de polynucléaires intacts, éosinophiles abondants.
OBsERvATION XX VIL.
. (Marcelle), 25 ans.
Début février 1918 par toux; signes discrets au poumon gauche. Séjour de neuf mois dans un sanatorium. Novembre 1920. Reprend son travail. Décembre 1921 : Toux survient à nouveau avec amaigrissement. Juin 1922 : On décèle des signes de pleurite du sommet droit. Octobre 1922, des hémoptysies successives nécessitent son entrée le 10 novembre 1922 : Lobite supérieure droite. Exéat quel- , ques mois après. Rédéat le-14 août 1923 pour les mêmes signes; immédiatement le pneumothorax est institué à droite. L'état général et local sont satisfaisants; les périodes menstruelles s'accompagnent de fatigue. Lésions complètement, stabilisées.
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : négative; Formule cytologique : absence presque totale d'éléments cellulaires, sauf quelques monos moyens et des cellules très nombreuses du buccopharynx.
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OBserRvaTION XXVIIL.
.… (Laurence), 34 ans.
a octobre 1926 par toux. Janvier 1927, hémoptysie. Entre en février 1927 : Lésions dépassant la lobile supérieure droite, non ulcérative. Un pneumothorax est institué en avril 1927 en raison des hémoptysies. Résultat excellent, Mai : Liquide. L'état - actuel est très bon. S Fibres élastiques : 0; Albumine : 0 gr. 23; Bacilloscopie : négalive: Formule cytologique : aucun élément cellulaire,
_ sauf des cellules buccopharyngées.
OBSERVATION xx.
E. (Yvette), 20 ans. ,
Début février 1926 par hémoptysie. Tousse, puis se met à cracher en mars 1926 (crachats nummulaires); pas de température.
Entre le 28 juillet 4927 : Infiltration unilatérale du tiers supérieur du poumon droit, non évolutive, non infectante. A partir du É. PP novembre 1927, trois poussées menstruelles, de plus en plus | ; accusées, commandent en janvier 1928 l'institution d’un pneumo- . thorax, qui reste « petit, partiel ». Traitement par la Sanocrysine. D En mars 1928, les signes généraux et locaux ont diminué. Juin 1928: : Signes d'hydr opnewmothorax droit confirmés par la radio.
20 avril 1928 :
* Fibres élastiques : + + isolées, très rares; Albumine : 0 gr. 40; Bacilloscopie : faiblement +; Formule cytologique : Nombreux macrophages de l’épithélium pulmonaire, non altérés, quelques polys.
8 juin 1928 :
_ Fibres élastiques ; 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacilloscopie : faiblement +; Formule cytologique : absence complète de tout élément cellulaire, filaments de mucine nom-
breux, épais.
OBSERVATION XXX
L.. (Georgette), 32 ans
Début novembre 1924 : Laryngite, toux, crachats non bacillifères.
Décembre 1925 : Refroidissement, toux, crachats purulents. Janvier 1926 : Deux hémoptysies légères, point de côté gauche, 38 à 39 degrés; sueurs, anorexie, amaigrissement.
Entre le 4 juin 1926 : Lobite gauche supérieure légère congeslive, non évolutive. Août et septembre 1926 : Deux poussées évo- Jutives à bacilloscopie fortement positive. Le 13 décembre 1926, le pneumothorax est institué (incomplet). 2 septembre 1927; survient du liquide. Le 10 décembre, on constate un excellent état puimonaire. Radiologiquement : très belle image hydro-aérique gauche d’allure caliciforme. La malade est stabilisée. x
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Bacillos-
copie : +; Formule cytologique : prédominance de cellules
épithéliales pulmonaires jeunes: ou macrophages peu alté-
rés, nombreuses cellules épithéliales bronchiques. On est
étonné de constater autant d'éléments cellulaires, mais ils sont presque tous intacts.
OBSERVATION XXXI
. (Marcelle), 23 ans.
Début 1916 par signes généraux. Décembre 1923 : Des troubles psychiques nécessitent son entrée dans un service de psychiatrie. Février 1927 : Toux sèche. En avril surviennent des crachats abondants; règles irrégulières.
Entre le 27 mai 1927 : Forme unilatérale ulcéreusé, débordant en bas le tiers supérieur du poumon gauche, nettement évolutive. On fait le pneumothorax le 11 juin 1927. Il est « complet » le 9 août. Résultats excellents, mais la température persiste. Laryngite en juin 1927 (rayons ultra- -violets). De mars à mai 1928. ia toux augmente; fatigue; douleur abdominale. ÉL
Fibres élastiques : 0; Albumine : moins de 0 gr. 10; Baoilloscopie : faiblement +: Formule cytologique : prédominance de gros monos déformés (noyaux épars) et de ma-
crophages à égalité avec des cellules bronchiques altérées.
Pb
OBsERvATION XXXIL
R... Marie-Jeanne), 22 ans.
Nous avons déjà donné cette observation (Obs. XVIID parmi celles dont les éléments sont contradictoires. Il n’en est pas moins vrai que l’amélioration clinique très nette, due à un pneumothorax, s'accorde avec l'absence de fibres élastiques, d’albumine, et la bacilloscopie négative de notre premier examen. Quant au second, moins favorable, il se peut qu'une légère poussée évolutive se soit produite.
€) INFLUENCE DE LA DÉCOMPRESSION D'UN PNEUMOTHORAX PARTIEL ABANDONNÉ EN RAISON DE LA BILATÉRALISATION.
OBsERvATION XXXIII.
B... (Marie-Thérèse), 21 ans.
Début mars 1924 : Hémoptysies, toux, amaigrissement. Amélioration jusqu'en février 1925. Entre le 4 juin 1926 : Forme unilatérale droite infiltrée dans la totalité et ulcérée au lobe supérieur. On institue d’embiée un pneumothorax droit. Du liquide se forme le 14 septembre 1926; il se résorbe peu à peu. Depuis janvier 1927, on craint une infiltration du sommet gauche. Quant au poumon droit, en plus des signes d’hydropneumothorax, on sait que le sommet n’est pas déshabité. Le 8 juin 1928, on signale des pommelures à gauche, évolutive, peu infectante. Le pneumothorax est abandonné. Actuellement la malade est très fatiguée.
Fibres élastiques : +++++ faisceaux, et buissons très étendus, très abondants; Albumine : 4 gr. 19; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : globules de pus très abondants, très altérés, très déformés (noyaux picnotiques).
d) INFLUENCE DE L'HYDROPNEUMOTHORAX SUR L'ALBUMINE ?
Dans de nombreux hydropneumothorax, nous avons remarqué que l’albumine est très abondante. Sans vouloir en‘inférer obligatoirement à l'influence du liquide, nous tenons à rap-
procher ces deux faits, et nous tenterons de trouver dans le
OBSERVATION XXXIV
. (Léoncia), 19 ans. S ES Nous avons déjà reproduit l’observation de cette malade dans le
paragraphe concernant l'influence d’un pneumothorax ancien sur
J’activité des lésions (Obs. XXV). Nous ne devons pas oublier que cette forme torpide, si elle présente une absence totale de fibres élastiques, une bacilloscopie faiblement positive, une formule de polynucléose, donne 4 gr. 26 d’albumine par litre. Quantité considérable d’albumine qu'expliquerait peut-être la présence de liquide dans la poche de son pneumothorax, si l’on peut admettre que la transsudation est possible à travers sa paroi altérée.
OBSERVATION XXXV. se
… (Augustine), 34 ans. 5 De même pour cette malade, dont L'observation (Obs. D) a Et présentée avec les formes subévolutives.
Du liquide peu à peu se résorbe entre notre premier et notre
deuxième examen, ce qui pourrait expliquer que l’albumine passe de 8 gr. 44 à moins de 0 gr. 10.
e) LES CAS A ABCÈS FROID PLEURAI. (FISTULE BRONCHO-PLEURALE PROUVÉE OÙ NON.
OBSERVATION XXX VI
. (Nelly), 23 ans.
Début juin 1926 par toux sèche, point de côté gauche, signes géné-
raux. De décembre 1926 à avril 4927, s’alite pour une pleurésie de
la base eue Après amélioration passagère, elle s’alite à à nouveau et entre à l'Hôpital Saint- André, d’où elle est transéatée à Feuillas le 23 juillet 1927 : Unilatérale gauche presque généralisée, très ulcé- _rative (spélunque) et infectante, signes très discrets
au sommet droit.
Les crachals sont purulents, la température à 39
degrés, l’amaigris- :
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.sement et l’affaiblissement très considérables. Après hésitation en - raison des lésions très minimes du sonnmet droit, on institue le pneunothorax le 22 août, vu l'allure très ulcéralive des lésions gauches.
L'amélioration est très nelle : engraissement, baisse de la tempéra-
ture, diminution de la toux et des crachats. Malheureusement du liquide survient en décembre 1927, puis du pus dans un pneumo qui reste « grand, partiel » (sommet non desbabité). Des lavages au sérum physiologique, puis de sérum citraté, sont faits dans la plèvre pour lutter contre la symphyse fibrineuse de la base gauche. Des poussées thermiques, accompagnées de mauvais état général, surviennent de temps à autre. Les râles du sommet droit semblent main: tenant sûrement autonomes. Là malade est très infectée par son pus pleural. Le 27 juin 1928, une injection intrapleurale de Gonacrine met en évidence l'existence d’une fistule br oncho- pleurale. On ne pratique pas de thoracoplastie en raison de l'infiltration certaine à la
radio du sommet droit. Actuellement, la malade est hyperinfectée;
nous assistons impuissants à la fin par infection due à son pus (peut-
être ‘dégénérescence amyloïde) et non pas à ses ulcérations.
L'examen suivant date du moment où la malade était floride et semblait parfaitement stabilisée (22 mai 1928) :
Fibres élastiques : 0; Albumine : 8 gr. 33; Bacilloscopie : an Formule cytologique : éléments cellulaires très abondants, très altérés (noyaux déjormés, picnose), formés de monos et de globules de pus très altérés, quelques cellules de l’épithélium bronchique et pulmonaire.
Expliquons ces résultats . La fistule broncho-pleurale existait insoupçonnée dès - cette date, déversait dans l’expectoration l’albumine de l’abcès froid pleural (c’est le taux maximum d’albumine que nous ayons trouvé dans les crachats) et les globules de pus de celui-ci, tandis que les lésions pulmonaires restaient peu ulcératives,
comme en témoigne l'absence de fibres élastiques.
Osservarion XXX VIT.
(Georgette), 29 ans.
Début août 1926 : Toux, crachats, sueurs, amaigrissement, anorexie, aménorrhée, laryngite.
Berchou 5
Entre le 43 novembre 1926 : Infiltrations et ulcérations étendues:
du poumon droit, maximum au sommet, unilatérale et évolutive. Un pneumothorax droit est institué en janvier 1927. Les signes gén.raux et fonctionnels s’améliorent. Mais un pyopneumothorax s’installe en septembre 1927. Lavages au sérum physiologique. Refus de
thoracoplastie. En avril 1928, le liquide baisse. On décèle de gros é
râles bulleux au sommet gauche (opposé). Actuellement la malade est torpide, relativement peu infectée par son pus. Fibres élastiques : ++ + faisceaux et petits buissons; Albumine : 5 gr. 59; Formule cytologique : forte mononucléose (monos gros déformés, les noyaux sont picnotiques), pas de cellules de l’épithélium pulmonaire ni PEORCE Dis loscopie : positive.
Il semble encore s’agir d’une évacuation d’albumine en grande
quantité venue de la plèvre. Mais, à l’heure actuelle, nous ignorons encore si la fistule broncho-pleurale, décelée en janvier 1928, ne s’est pas refermée, ce qui est peu probable. | Nous allons maintenant présenter deux malades bien intéressantes, deux pyopneumothorax consécutifs à un pneumothorax artificiel, pour lesquels le docteur Caussimon, auquel nous devons l’idée de ce travail, nous a posé cette question : . (Clarisse) et V..…. (Henriette), expectorant du pus en gr . quantité, peut-on savoir, par l’ abondance ou l'absence
des fibres élastiques, si leur pus est d’origine pleurale (fibres
absentes) ou pulmonaire (fibres abondantes) pour pouvoir établir un pronostic et instituer un traitement ?
OBsEervarTIoN XXX VIH.
. (Clarisse), 33 ans.
Début en 1921 par signes généraux. Commence à tousser et cracher en 1923. Novembre 1924 et mai 1998 : Hémoptysies. Entre le 28 juillet 1995 : Mauvais état général, infiltration ulcérocaséeuse, peut-être ulcération du sommet droit avec pleurésie de la base droite. 11 août 1925 : Tentative de pneumothorax infructueuse.
RE tl HV dé Con
pe
_ 1926 : Des poussées thermiques menstruelles de plus en plus inquié-
tantes indiquent une thoracoplastie basse, qui est faite le 25 octo-
bre 4927. Mais il subsiste un foyer purulent au tiers supérieur du
poumon droit (crachats très purulents, lempérature hectique, teint
cireux, amaigrissement, anorexie). Ces signes hinposent une deuxième thoracoplastie haute, faite le 29 mars 1928. Les suites immédiates sont très graves, mais une amélioration survient avec baisse de Ja température. On peut dès lors espérer une stabilisation complète Si, l’unilatéralité n'étant pas douteuse, les lésions du poumon droit restent torpides, ce que tenteront d'indiquer nos examens (fibres élastiques Surtout) pratiqués sur des crachats très purulents et abondants.
3 mai-1928 :
Fibres élastiques : +++ + fibres assez abondantes en buissons; Albumine : 5 gr. 51; Bacilloscopie : extrêmement + ; Formule cytologique : mailles épaisses de mucine enserrant “quelques monos plus ou moins altérés et de rares macrophages. |
20 mai 1928 : ie
Fibres élastiques : + + + fibres rares en faisceaux assez épais; Albumine : 0 gr. 14: Bacilloscopie : +; Formule cytologique : mononueléose, nombreux globules de pus et macrophages altérés, présence d° éosinophiles.
Il s'agirait done d'une forme ancienne, mais certainement parenchy LA teuee (perte de la charpente élastique : + + + +), pour laquelle la lésion pleurale n’est que secondaire. Le pronostic serait mauvais si l'unilatéralité n’était certaine et si la malade, qui semble s’améliorer, ne présentait une deuxième formule d’expectoration meilleure. -
Onservarron XXXIX.
. (Henriette), 38 ans.
Début en 1920 par rhume interminable. En décembre, apparition de signes généraux.
Entre une première fois au sanatorium en mars 1922 : forme unilatérale gauche évolutive. Un pneumothorax est institué. Du liquide
ROLE TO
survient en mai 1923, mais l'amélioration est grande : ni foux ni crachats à sa sortie en octobre 1923. Nombreuses bronchiles en 1924. Entre une deuxième fois au sanatorium, juin 1925 : toux, -expectoration, 39 degrés, laryngite. Sclérose pleuro-pulmonaire gauche totale rétractile, consécutive à un hydropneumothorax. Juillet 1925, le liquide devient purulent et l’abcès pleural se fistulise à l'extérieur. Après amélioration sensible, elle sort, Le 4 septembre 1925, et revient une troisième fois, le 18 novembre 1926, enceinte de cinq mois : toux, . vomiques matutinales, dyspnée, température légère, amaigrissement. Le 25 novembre 1926, avortement : en plus des signes précédents, signes d'infiltration débutant du côté droit (opposé). Elle reste non évolutive, non infectée, et sort le 31 avril 1927. Enfin, elle rentre une quatrième fois, le 30 janvier 1928, pour thoracoplastie, car elle reste unilatérale malgré les constatations précédentes. Elle à, en elfet, des poussées inquiétantes de température à 40 degrés, de grandes oscillations et des vomiques le matin. La fistule bronchopleurale est vérifiée par l'injection intrapleurale de Trypaflavine. La thoracoplastie est faite en deux temps successifs ‘(4 côtes basses, puis 3 côtes au-dessus) : suites très bonnes. L'amélioration locale et générale est nette : peu de crachats. Malheureusement l’abcès froid pleural est loin d'être tari malgré toutes les tentatives. La malade s'infecte de plus en plus et meurt chez elle, le 1% juillet 1998, sans qu'on puisse imputer son décès à un réveil ulcératif des lésions. Fibres élastiques : + + très rares, isolées ou en buissons peu épais (constatation en opposition avec l'observation bréb: denite) ; Bacilloscopie : positive; Albumine : 5 gr. 58; Formule cytologique : globules de pus fortement altérés, noyaux altérés de cellules bronchiques, quelques rares cellules de l’épithélium alvéolaire à type jeune, peu altérées. La pénurie des fibres élastiques s’oppose à la formule cytologique et à la grande quantité d’albumine expectorée. Il est permis de conclure que le pus des vomiques est d’origine pleurale, et non pulmonaire.
Nous répondons à la question posée plus haut : pus pulmonaire (ulcérations) pour la première malade: pus pleural (peu d’ulcérations) pour la seconde.
Sy Re
Il se trouve cependant une contradiction : la première malade, dont le pronostic semblait grave, reste subévolutive, ses lésions parenchymateuses restant probablement suffisamment collabées. Tandis que la deuxième est décédée infectée au plus haut point par le pus de son abcès froid pleural, dans un état
de cachexie avancé.
Ces faits prouvent nettement que l’on a eu tort d’abandonner, après la découverte du bacille de Koch, la recherche des Se fibres élastiques, si en honneur autrelois.
se RS f) LES PNEUMOTHORAX DOUBLES.
ee M. le professeur Leuret n'a jusqu'ici pratiqué au sanatorium
que des pneumothorax doubles successiis, et non simultanés (au point de vue du début des insufflations). Nous allons en étudier deux cas : l’un dont le pronostic actuel est douteux,
D. l'autre favorable.
OBservaTION XL.
F... (Francine), 19 ans.
Début janvier 1926 : toux, dyspnée, fièvre, enrouement. Elle 5 _ S’alite le 45 juillet 1927 (38°6) : Lésion au poumon droit. Séjour à _ la campagne. Août 1927 : crachats hématiques à trois reprises, toux | émétisante, crachats purulents, température à grandes oscillations. : Entre le 3 août 4927 : Forme unilatérale droite préulcérative, évo- À lutive et légèrement infectante. Le poumon gauche est légèrement sombre mais homogène. Un pneumo droit est institué le 10 septembre 1927, il est complet le 21. Le 26 octobre, râles bulleux fins dans l’aisselle gauche. On cesse les insufflations à droite. 10 décembre Æ 1927 : Signes nets de déficience de l’état général, amaigrissement considérable, température à grandes oscillations. Cet ensemble impose
6 un pneumo gauche, qui améliore les signes fonctionnels et gÉNÉTAUX. 3 On ne pousse pas le pneumo gauche et on laisse se distendre le ee poumon droit. La courbe thermique baisse. On reprend l'entretien du pneumo droit sans abandonner le gauche (prudent). L’allure est actuellement un peu moins infectante et moins évolutive. La radio
CAR a
(20 mars 1928) montre du liquide à la base droite. 5 mai 1928 : Le poumon droit, accroché en haut et en bas, forme rideau, le pou-
mon gauche, de même, laisse un large couloir clair en dehors. En un mot, le champ d'hématose est réduit à sa plus simple expression. 4 mai 1928 : cr Fibres élastiques : ++ ++ fibres fines abondantes, souvent en larges buissons; Albumine : 0 gr. 43; Bacilloscopie : + ; Formule cylologique : prédominance de monos à noyaux plus ou moins allérés, enserrés dans un rideau de mucine. Très peu de macrophages et de cellules endothéliales pur monaires, éosinophiles.
11 juin 1928 | Fibres élastiques : + +++ non moins abondantes, mais en buissons moins étendus et surtout en faisceaux; Albumine : 0 gr. 20; Bacilloscopie : fortement +: Formule cytologique : éléments moins nombreux; monos et macrophages prédominent très altérés (noyaux picnotiques); éosinophiles; mailles épaisses de mucine.
On voit qu'entre ces deux dates une amélioration très nette ne s’est produite ni cliniquement, ni dans les crachats.
OBSERVATION XLI. É . (Henriette), 25 ans.
Début. septembre 1925 : Point de côté gauche, amaigrissement, anorexie, Février 1926 : Diagnostic de pleurite gauche. 8 juin 1926, à Montpellier, pneumo gauche institué. Le poumon reste accroché sommet. Les insufflations sont continuées jusqu'en septembre 1927 : amélioration. Le professeur Leuret est ensuite consulté pour
toux, crachats nummulaires, dyspnée, point de côté droit, 38 derés, signes
au
généraux. Il porte le diagnostie d’une nouvelle lésion tubere uleuse du sommet droit (opposé).
(ef
6 octobre 1927 : Entre au sanatorium. 13 octobre
: Pneumothorax.
droit.
Amélioration. Le pneumo pratiqué judicieusement « électif »
(au niveau de la lésion), l’allaisse très bien. Le pneumo gauche se
détend peu à peu, Traitement de S Sanocrysine en mars 4998. Mai :
Dose
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Plus de râles, il y a transformation de cette forme aiguë en une forme torpide. Radio (12 avril 1928) : Hyÿdropneumothorax à gauche, moignon petit, accroché vers la tête humérale. Le poumon droit est réduit, accroché à l’aisselle et en dedans. Le champ de l’hématose est très réduit. |
10 mai 1928 :
Fibres élastiques : + + + faisceaux et buissons peu étendus et assez rares; Albumine : 4 gr. 15; Bacilloscopie : fortement +; Formule cytologique : prédominance de macrophages el de monos peu allérés en quantité égale aux cellules épithéliales bronchiques:
15 juin 1928 :
Fibres élastiques : ++ fibres rares, buissons fins et faisceaux: Albumine : 2 gr. 45; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : très rares cellules bronchiques et cellules mono à noyaux déformés enserrés dans mailles de mucine.
L'amélioration clinique correspond bien au résultat de nos examens.
8° Nos examens de malades qui ont subi une phrénicectomie.
OgsErvaTION XLIT.
. Œva), 27 ans.
Se gauche fait, le 25 octobre 1924, pour forte température et lésions unilatérales 8 gauches presque généralisées (infiltrations). Un pyopneumothorax s’installe, tendant à symphyser la base (novembre 1925). Jusqu'en août 1927, on fait des lavages pleuraux au sérum physiologique. Enfin, en raison (de l'insuffisance fonctionnelle
du poumon gauche, on fait une phrénicectomie. Amélioration des plus nettes. La malade, stabilisée, sert comme infirmière au sanatorium.
4 mai 1928 :
Fibres élastiques : ++ fibres isolées; Albumine: 0 gr. 21 ; Bacilloscopie. : faiblement positive; Formule cytologique : aucun élément cellulaire, quelques noyaux peu altérés de V’épithélium bronchique.
20 + Osservarion XLII.
T... (Madeleine), 20 ans.
En octobre 1927, on réalise un collapsus pulmonaire incomplet pour perte de substance à la partie moyenne du poumon droit avec. réaction pleurale à la base, l’état général étant fort mauvais. Aucune amélioration. Un hydrothorax à liquide fibrineux se produit. Lavages au sérum. Devant l'insuffisance du collapsus, on pratique, le 1* février 1928, une phrénicectomie. Les signes généraux s’améliorent, mais la ST indique la persistance des lésions, quoique le ‘poumon soit bien collabé à leur niveau. ;
1® juin 1928 : RARE
Fibres élastiques : + extrêmement rares; Albumine : 4 gr. 75; Bacilloscopie : positive; Formule cytologique : cellules assez nombreuses de l’épithélium pulmoraire jeune non altéré, quelques polynueléaires, nombreuses cellules bronchiques.
OBsERvATION XLIV.
… (Odette), 22 ans. PES:
: observation à été déjà produite parmi les observations litigieuses (Obs. XIID. RE Nous devons signaler que, malgré une phrénicectomie, le 7 mafs 1928. des poussées évolutives sont encore à redouter. Le processus ulcératif ne semble pas éteint (Constatation des fibres élastiques abondantes et bacilloscopie positive, ce qui s'accorde avec. l'observation clinique).
9° Nos examens de malades qui ont subi une thoracoplastie.
OBSERVATION XLV
. (Clarisse), 33 ans.
Cette malade à déjà été examinée (Obs. XXXVIN). Constatons qu'une thoracoplastie a amélioré son état en collabant partiellement ses lésions et réduisant l’abcès froid pleural. Ces résultats s'aACCOrdent assez bien avec nos examens de laboratoire.
TN
OBsErvaTION XLVI.
NN: _ (Henriette), 38 ans. On pourra, par l'examen de son observation (Obs. XXXIX), conce-
voir qu’elle est décédée d’une intoxication due à la persistance d’un abcès froid pleural malgré une thoracoplastie.
Nos examens montraient combien cette poche était purulente alors que les lésions (du poumon étaient peu ulcératives (fibres élastiques en très petite quantité et isolées).
% 10°. Examen de nos malades traitées par le Cryséodal.
OBsERVATION XLVIT.
R... (Yvonne), 28 ans.
Déjà vue (Obs. XIX). Atteinte de forme none et de granulie probable (lésions disséminées en tout cas), elle est décédée sans ee que ce seul traitement institué ait donné de résultat.
Ogservarion XLVIIL.
. (Marie-Thérèse), 40 ans.
Cette malade, bilatérale, très évolutive el très infectée, après un = traitement de Crysiodal intraveineux, ne s’est améliorée ni clinique- | ment, ni dans nos épreuves, elle est actuellement au plus mal, plus infectée qu'ag ggravée au point de vue de ses ulcérations.
16 avrii 1928 :
Fibres élastiques : ++ +++ buissons très abondants, très étendus: Albumine : 3 gr. 74; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : globules de pus très altérés, mononucléose évidente, hématies.
45 juin 1928 :
: Fibres élastiques : ++ ++ buissons aussi nombreux, mais Se moins étendns, et faisceaux; Albumine : 0 gr. 86; Bacillosee copie : assez fortement +; Formule cytolog ique : globules
de pus très altérés, mononucléose évidente.”
rer
OBsERvATION XLIX.
C... (Jeanne), 40 ans
Le traitement de Crysiodal intraveineux institué n’a pas amélioré cette forme très infectante, très ulcérative, bilatérale, à très forte
prédominance gauche (spélonques nombreuses) avec laryngite. Fibres élastiques :+ + + + +abondantes en buissons étendus; Albumine : 0 gr 62: Bacilloscopie : très fortement positive; 4 Formule eytologique : mononucléaires très altérés.. | 3
OBSERVATION L
a) BONS RESULTATS. à
T... (Paule), 22 ans. 4 Cette dernière observation ne laisse pas une meilleure impression ; sur ce traitement, qui, il est vrai, n’a été appliqué pour ces malades ë qu'à des formes très avancées, en dehors pourtant de celle-ci, qui 4 avait refusé une phrénicectomie. Cette malade, forme bilatérale évo- à lutive et infectante, est plutôt aggravée. Nos deux examens ont été $ pratiqués après le début du traitement par le Crysiodal : k 15 mai 1998 :
Fibres élastiques : + + + faisceaux rares, peu étendus: Albu- 1 mine : 4 gr. 31; Bacilloscopie: +; Formule cytologique : 3 prédominance cellules pulmonaires jeunes intactes et de À macrophages altérés, très nombreux. À
12 juin 1928 : | 74 Fibres élastiques : +++ + fibres isolées, mais très nom. n breuses, plus un gros placanl; Albumine : 2 gr. 16: Bacillos-
copie : {rès fortement +; Formules cytologiques : les macrophages prédominent, nombreux et très altérés. 4
11° Examen des malades traitées par la Sanocrysine.
| OBsERvATION LI.
E... (Yvette), 20 ans. SEE
Son observation a déjà été présentée (Obs. XXIX), pour montrer * l’action efficace d’un pneumothorax ancien. L'amélioration clinique
nant
et “celle constatée par nos formules peut être aussi bien due au pneumo ancien qu'au traitement de Sanocrysine. Tous nos examens,
comme la clinique, sont en faveur d'une grosse amélioration.
OBservATION LI.
(Camille), 30 ans.
Cette malade, examinée avec les cas litigieux (Obs. XIV), à été
traitée, entre nos deux examens, par la Sanocrysine uniquement.
Une amélioration clinique nette fait contraste avec une formule de
fibres élastiques plus sévère. Nous ne pouvons l'expliquer que par une poussée évolutive légère au moment de nos examens.
OBSERVATION LUL.
D... (Madeleine), 21 ans.
Etudiée déjà avec les formes torpides (Obs. IV), cette malade, fort- améliorée cliniquement, a reçu des injections de Sanocrysine entre nos (deux examens. Le deuxième s'accor de entièrement avec la clinique.
OBsERVATION LIV.
. (Henriette), 25 ans.
Il s’agit d’un pneumothorax double successit déjà présenté (Obs. XLD et fortement amélioré Bien entendu, la Sanocrysine se dispute avec la collapsothérapie double cet heureux effet, que contrôlent un premier et un deuxième examen de laboratoire de plus en: plus favorable.
OBsERVATION LV.
… (Pierrette); 23 ans.
ne juin 1926: par signes fonctionnels. Hémoptysies obrohee et abondantes; la «dernière, 45 octobre 1926, la détermine à entrer au sanatorium : toux, crachats muco-purulents, dyspnée, fièvre, amaigrissement, scissurite moyenne gauche avec parenchymatite pré-
scissurale. Novembre 1927: Laryngite tuberculeuse. Les lésions se
> | Re Ce ie propagent au sommet gauche. Le 26 janvier 1928, on institue le traitement à la Sanocrysine. Amélioration de l’état général, de la . laryngite. Les radios en série confirment les signes d’unilatéralité gauche. Il s’agit (d’un processus ulcéro- caséeux. Amélioration. Le début du traitement de Sanocrysine précède nos examens : 24 mai 1998 : £ Fibres élastiques : ++++ rares, mais en buissons énormes: Albumine : 0 gr. 41; Bacilloscopie : très fortement +; Formule cytologique : : forte prédominance de cellules à noyaux multiples, dont quelques- -uns altérés. Fe 15 juin 19928 :
Fibres élastiques: ++++ aucun changement: Albumine . 0 gr. 84; Bacilloscopie : fortement +; Formule cytologique : la formule tend vers la mononueléose, macrophages, ne altérés.
Si la clinique indique une amélioration, nos examens s’y opposent. En réalité, il n’est pas actuellement Rene de dire que cette malade est stabilisée.
b) TRAITEMENT DE SANOCRYSINE SANS AMELIORATION.
OBSERvATION LVL
$ (Marie-Louise), 45 ans.
Début, en février 1926, par pleurésie droite, Août 1927 : Ag geravation, diagnostic de bronchite gauche (radio : négative). Entre I 31 octobre 1927: très fatiguée, très affaiblie, température, toux ; tuberculose récente congestive du lobe inférieur droit; spélonque à la partie moyenne, probablement pas de signes à gauche. Deux explorations de Ja plèvre négatives. Le-23 mai 1998, état général meflleur, mais, le 6 juin, la température remonte, toux, amaigrissement. Radio: spélonque supéro-externe du poumon droit, grisaille en bas; poumon gauche : une bande grise va du médiastin à la tête humérale.
Un traitement de Sanocrysine à été institué avant nos examens : | pas d'amélioration. | 21 mai 1928:
dt Fibres élastiques : +++ assez peu abondantes, isolées, fais ceaux et buissons peu étendus; Albumine : 8 gr. 32; Bacillos-
Ps copie: +; Formule cytologique: prédominance nette de
cellules pulmonaires, macrophages altérés, filaments épais de mucine.
12 juin 1928 :
Fibres élastiques : + + ++ plus abondantes, plus en buisson _qu’en faisceaux; Albumine : 4 gr. 18; Bacilloscopie : + ; Formule eytologique : les macrophages sont moins nombreux, mais très altérés (lame un peu nettoyée).
Cliniquement, la Sanocrysine n’a eu aucune action, nos examens le confirment.
Voici donc deux malades pour lesquelles, s’il n’y a pas eu d’aggravation dans leur état, malgré le traitement par la
- Sanocrysine, celui-ci est resté stationnaire.
e) AGGRAVATIONS.
Voyons maintenant deux cas où la maladie a fait des progrès malgré ce traitement.
/ Ogservarion LVIL.
S... (Marie-Louise). ;
Début août 1927, après allaitement; pas de phénomènes généraux. Février 1928 : Toux, expectoration purulente, 25 février 1928, entre au sanatorium : Forme bilatérale infectante évolutive avec infiltration périhilaire et deux spélonques dans le lobe inférieur gauche et sous le tiers externe de la clavicule. Décès le 5 juin 1928.
Fibres élastiques : + + + + très abondantes, mais faisceaux ot buissons de moyenne étendue; Albumine : 0 gr. 42; Bacilloscopie : +; Formule cytologique : monos prédominents à noyaux déformés, sans protoplasme, mais non picnotiques,
quelques macrophages, rares éosinophiles.
La clinique et nos examens s’accordent.
SOU E
OBseRvaTION LVIIL.
. (Jeanne), 29 ans.
FE bilatérale, très évolutive et très infectante. Décès le 23 mai 1928. On trouve, à la nécropsie, une purée purulente des poumons, un épanchement pleural et un hydropéricarde de 280 grammes. Un traitement de Sanocrysine n’a aucunement agi.
Fibres élastiques : + + + + faisceaux et buissons: Albumine : 0 gr. 54; Bacilloscopie : très positive: Formule cytologique :_ macrophages pulmonaires nombreux, mais prédominance dé polynucléaires.
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/ 4 CHAPITRE IV Ce que nos observations peuvent suggérer.
I. — FIBRES ELASTIQUES
À Nous croyons qu'à l'instar des formules cytologiques des
crachats tuberculeux envisagés déjà, on peut établir tout aussi bien des formules d'élimination des fibres élastiques. Elles serviront à préciser l'étape d'une évolution et le pronostic d’une tuberculose donnée.
1° Diagnostic de l'étape d’une évolution.
a) I est aisé de constater dans nos tableaux et nos observa tions que pour la très grande majorité des formes très évolulives et évolutives, les fibres élastiques sont nombreuses ou très nombreuses. Elles sont éliminées en quantité moyenne ou minime dans les formes subévolutives. Enfin, dans les formes torpides ou stabilisées, leur élimination est nulle ou presque nulle.
Le nombre de fibres rencontré sur une lame est donc en raison directe de la gravité ulcérative de la maladie.
b) D'autre part, sauf deux cas de tuberculose évolutive (V.….. Henriette, 38 ans, et R... Emilie, 45 ans) où nous avons découvert des fibres fines, isolées quoique très nombreuses, nous pouvons affirmer que nous avons rencontré trois aspects nettement individualisés de fibres élastiques :
1° Les buissons, souvent très étendus et très fournis, qui semblent l'apanage des formes très évolutives surtout et évolutives.
2° Les faisceaux de fibres, trouvés quelquelois chez les évolutives, mais surtout chez les subévolutives.
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3° Enfin, les fibres isolées, fines et rares, trouvées chez quelques subévolulives, mais surtout chez les Lorpides et les stabilisées quand elles no sont pas privées de tout élément,
Ces trois aspeols correspondent, semble-lil, à une élimination de plus en plus lragmentaire de la charpente élastique,
En intriquant ces deux constatations, on peut classer, sui: vant les fibres élastiques éliminées, les lubereuloses pulmonaires en {rois groupes :
a) Très évolutives et évolutives : te
Fibres nombreuses; en buissons étendus et lournis.
b) Subévolutives : |
= Fibres clairsemées ; on faisceaux surtout,
ce) Torpides el stabilisées :
Fibres rares ou absentes; surtout isolées ot fines.
Il est bien entendu que les diverses classes envisagées ne. sont que schématiques. Entre elles tous les degrés sont possibles. D'autre part, des actions mécaniques ou chimiques sur les expectorations peuvent séparer et mûme détruire les fibres. Enfin, dans une même classe, par exemple les très évolutives, peuvent être comprises à la seule vue des fibres élastiques, d'une part les très évolutives réelles et celles qui, subévolulives où lorpides présentent une poussée évolutive, uleérative, au moment de l'examen, PS
Aussi ne devra-t-on accorder à l'examen des fibres que la valeur d'un seul élément de diagnostie ou de pronostie, La eli- | nique, la radiologie, la bacilloscopie, et toutes les autres recherches doivent lui être unies avant loute opinion définitive.
2° Etude de l'évolution d'une forme, et pronostic.
Nous nous sommes également attaché à l'aire des examens en série pour un certain nombre de malades que nous Consi-. dérions comme non stabilisées, soit dans le bien, soit dans le mal. Nous pouvons ainsi présenter 17 malades pour lesquelles nous avons ail au moins un deuxième examen (fibres élastiques, dosage de l'albumine, formule cytologique, bacilloscopie) à plus d'un mois de distance du premier,
er OT
: Nous: les avons classées dans le dernier de nos tableaux en trois groupes suivant leur évolution clinique : amélioration, À aggravalion, stationnaires. Dans l’ensemble, nos recherches de laboratoire correspondent aux constatations cliniques. - Nous retrouvons ici, pour les fibres élastiques, ce que le
tableau général et nos observations rous ont montré :
: Une amélioration clinique se signale assez fréquemment par 0 caractères :
= Diminution du nombre des AE jusqu'à leur disparition; De Passage. progressif des aspects en buissons à ceux en faisceaux puis aux fibres isolées.
: Nous comprenons que ces 17 malades sont insuffisantes pour | LÉ oiver le bien-fondé de cette remarque. Néanmoins, on peut s à <e elles ‘ envisager l'orientation d’un travail que nous nous
Si FIRE de ae ultérieurement.
D — ALBUMINE
RER 4e Les différents processus d'élimination de l'albumine TR ÉNÉACERES dans l'expectoration.
Nous avons déjà dit que Ébaine trouvée dans l'expecto- “ration pouvait “ètre soit de la sérine, albumine du sérum sanguin, où pour mieux dire du milieu intérieur de l'organisme _ atteint plus ou moins directement par l'affection tuberculeusé (sang, lymphe, liquide d'œdème, épanchement), soit de:la . Se globuline, -albumine des globules du sang, et, pour mieux dire,
de tout élément cellulaire de l'individu qui aura de une. à atteinte pathologique. |
SARA À faut bien se pénétrer en eftet de cette notion déjà exposée plus haut, qui s'inspire des déclarations de MM. Bezançon et de Jong : L'expectoration ne peut être assimilée à l'urine car _ elle n'est pas normalement une excrétion physiologique. Un processus pathologique est toujours à sa base.
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Éaon maintenant les dilférents processus de l'élimi nation de l’albumine dans l’expectoration :
&) DÉSINTÉGRATION DU TISSU PULMONAIRE ET ÉLIMINATION DE -ceLu-a. — Nous nous inspirons de MM. Lévy-Valensi et de nombreux auteurs pour déclarer que la majeure partie de l’al- À bumine provient de la destruction du parenchyme; du moins pour un poumon atteint d’un processus ulcératif intense, sans autre. phénomène surajouté. Dès lors, plus l’ulcération se creuse, plus l’albumine augmente. ie j b) ExsuparioN. — L’ albumine peut être éliminée par le poumon tout aussi bien qu ‘un balsamique ou une sérosité d'origime néphrétique (bronchites néphrétiques) dans divers pro: 4 Cessus pathologiques en sortant du milieu intérieur, nous ne disons pas du sang seulement, mais aussi de la lymphe ou des cellules même, par osmose, exsudation. Un tel phénomène | S’observe dans la pneumonie (Bezancon et de Jong), dans là ‘bronchite (Goggia : 5 cas de bronchite examinés ont présenté 5 albumino-réactions positives). Remlinger également a eu des résultats positifs, Bezançon et de Jong ont eu des ee positifs dans une rhino-trachéite même, par contre Roger S'y: oppose), dans la broncho- -Pneumonie, la congestion aiguë, les accidents bronchitiques des néphrites et des cardiaques asys. toliques (Roger et Lévy-Valensi), dans l'œdème pulmonairé (Bezançon et de Jong) soit primitif, soit. secondaire à une alfection quelconque Ne (tuberculose par exemplé) ou car diaque.… ee se La tuberculose à forme pneumonique | se rapproche trop de la ‘pneumonie pour qu'il soit nécessaire d’ insister. Pour les autres formes de tuberculose, il faut considérer qu'un type de lésion ne se rencontre jamais à l’état isolé, pur, dans un poumon. Nous savons cliniquement, pour, expliquer l’anhélation PSS de certains malades devenus dyspnéiques depuis peu, quelle im- . portance il faut attribuer à la « Congestion-œdème » autour de lésions quelquefois minimes mais souvent disséminées. Le professeur Leuret insiste sur le fait qu’un malade ne meurt généralement pas de sa granulie qui souvent, à l’autopsie, se
montre composée d'éléments petits el très disséminés, mais de Ja « congestion-œdème » qui entoure d'une large zone chacune . de ces granulations au point de rendre l’hématose impossible.
Il en est de même pour toutes les autres lésions tuberculeuses. Elles s’accompagnent ici de bronchite, là de pneumonie, ailleurs de congestion aiguë ou d'œdème pulmonaire; ces manifestations peuvent même coexister.
D'autre part la « maladie tuberculeuse » retentit sur le rein et le cœur soit mécaniquement, soit par ses toxines et ses
microbes. Les lésions rénales ou cardiaques se répercutent
selon leur modalité habituelle sur le tissu pulmonaire. “Alors
se surajoutent à la lésion initiale, qui n’est déjà pas d’un type
bien pur comme nous venons de le voir, des accidents bron-
ie chitiques de néphrites ou d’ hyposystolie.
Il n’est pas dès lors étonnant que, dans toute tuberculose
ou presque, l’albumine soit augmentée dans les crachats, et
souvent ne soit pas proportionnelle à l'importance de la lésion. €) LE SIMPLE ÉCOULEMENT TRANSPULMONAIRE DE L'HYDRO OU PYOTHORAX À TRAVERS UNE FISTULE BRONCHO-PLEURALE. — Des examens de liquides ou de pus pleural tuberculeux, consécutifs à un pneumothorax, montrent que ceux-ci contiennent de l’albumine en abondance.
11 serait donc facile d’ expliquer par l’existence d’une, site à broncho- pleurale, ou une perméabilité à l’albumine des tissus
-altérés, l'énorme abondance de l’albumine que nous avons
rencontrée dans les crachats de nos malades porteuses de pyo-
pneumothorax. En effet, leur. allure clinique, l'absence ou le
peu d’ abondance des fibres (ct: Obs. XXXIV, XXXV, XXXVI, XXXVIL, XXXVIIL et XXXIX) militent en faveur d’une Jorme peu sévère, quelquefois 1érpiae ou stabilisée.
2° Dans quelles SApectoratiofts pourra- -t-on trouver de l’ albumine
en abondance ? Causes d'erreur.
Les cdiatations Srécédentes mettent un peu de clarté dans
- notre réponse.
ner tons du principe qu ‘aucune forte de lésion tuberculeuse
Lena 2
; n’est pure. Puis exposons schémätiquement les lésions qui éli- | A minent le plus facilement l’albumine. Toute lésion productive 2 ou exsudative, c’est-à-dire toutes les lésions tuberculeuses, ca
expectorent de |’ albumine. Parmi elles : :
Lés lésions ulcératives, nous |” avons vu, à cie seules pourront en expectorer. + EE Mais à côté d’elles, les lésions d’ ne, de congestion aiguë, de broncho-pneumonie, de bronchite, sans compter les lésions dues à une infection secondaire, pourront en produire.
Dès lors on sera surpris de constater des discordances ÉHOE= mes entré des doses d’albumine quelquefois considérables els ë l'absence de signes cliniques ou de laboratoire sévères, en. particulier en ce qui concerne les fibres ‘élastiques.
Notre conclusion sera brève, car on la prévoit aisément : on ne peut se baser sur un dosage d’albumine pour établir le stade | évolutif, ou le pronostic d'une tuberculose Rime car ? trop d’ éléments d'erreur interviennent. SAR
III. —_ FORMULE GYTOLOGIQUE
La ou. cytologique dans ce but est plus fidèle, ‘cependant, beaucoup moins, semble-t-il, que la formule des fibres élastiques. Ici encore, comme pour l albumine, il intervient des difficultés d'interprétation. Une forme de tuberculose n’est jamais pure et sa formule cytologique s’en ressent. Une ulcération peut s'accompagner de bronchite (mucus plus. cellules bronchiques), ‘d'irritation buccopharyngée (cellules pavimen- : teuses), d'hémorragies occultes (hématies), de réaction mono- DE nucléaire si fréquente dans la tuberculose, -de polynucléose 2. pour les lésions parvenues à un stade hypo- évolutif, même S d’éosinophiles pour les phénomènes asthmatiques où asthmatiformes surajoutés, si, comme le déclare le professeur Bezan- w çon, l’éosinophilie ne sé rencontre que dans l'asthme, Enfin, | de réaction épithéliale pulmonaire en certains points, plus où moins intense et étendue, avec toutes les formes de cellules
Led e
d’origine alvéolaire, depuis la cellule épithéliale jeune jusqu'aux globules de pus, en passant par les macrophages plus où moins altérés et chargés de pigments, de microbes. Mais on peut néanmoins considérer schématiquement plusieurs types : : | 2 4° Bronchite : mucus, cellules de l’épithélium bron-
De “chique;
à à ve + Congestion : exsudot séro-albumineux, hématies; Do 7 3° Pneumonie : idem;
à . 4° OEdème pulmonaire;
: 5° Ulcérations : perte de substance pulmonaire altérée 7 en masse;
4 < . 6° Purulence primitive ou par infection secondaire; D 7° Irritation alvéolaire (propre à la tuberculose) : See
les de l’épithélium alvéolaire; _8° Réaction sanguine « victorieuse d’une attaque »: poly- 2 nucléose ; 9° Réaction sanguine « contre un agresseur victorieux D:
_ mononucléose.
Ces types schématiques peuvent se combiner à l'infini. A l'exposé de ces types doivent s'ajouter deux notions - 8% L'abondance des éléments est en fonction de la gravité 4 de l'atteinte.
+ L'altération des éléments est également en fonction de
celle-ci. | À Enfin, dans les cas de fistules bronchopleurales, consécuti- 3 ves à un pyothorax, les éléments ne peuvent provenir d’une lésion souvent minime; ce Sont généralement de gros mononu- 4 cléaires qui ont subi une altération intense, au point qu'il est difficile de les reconnaître, certains d’entre eux sont picnotiques.
Conclusion. — La formule cytologique donne de certaines _tuberculoses des renseignements suffisamment précis pour fixer ‘le médecin sur l’évolution et le pronostic de la maladie. La complexité des causes qui interviennent pour la constituer, k: la rendent souvent très difficile à interpréter avec justesse. Se __ fier à elle toujours serait imprudent.
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Nous pouvons opposer celle-ci à la recherche des fibres élas-
tiques qui semble assez fidèle. Malheureusement, elle ne renseigne que sur un seul point : ulcération.
IV: = BACILLOSCOPIE
LS
La bacilloscopie est, croyons-nous, d'après les recherches
faites, une méthode beaucoup plus brutale. Dans les cas extrê-
mes, très évolutives et torpides- stabilisées, elle est d’un grand secours quand elle indique la présence très grande ou } absence complète de bacilles de Koch (indication encore à confirmer par la culture et l’inoculation au cobaye). è
En dehors de ces cas, quand on est sûr d’un diag gnostic de tuberculose, la bacilloscopie se dérobe à toutes les finesses nécessaires: pour déterminer si une forme tend vers la stabilisation ou au contraire s agerave. De même, elle ne peut servir à des examens en série Sur un même malade, car les décharges de bacilles. sont fréquentes, quelquefois prévues (mens- _truelles par sol ou inopinées, et peuvent fausser les conclusions.
Le simple examen des tableaux et des observations précédentes “Pmble bien confir mer ce que nous avançons
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CHAPITRE V
Remarques au sujet de l'anatomie pathologique des fibres élastiques. Essais d'identification de certains aspects d’amas de fibres avec l’histologie du poumon normal (supplicié). D'où proviennent certains aspects, certaines figures ?
Nous ne saurions avoir trop de gré à M. le professeur ‘Dubreuil, auquel nous avons montré quelques-unes de nos lames soigneusement sélectionnées parmi les trois ou quatre cents que nous avons faites, de nous avoir dirigé dans cette : étude, grâce à sa profonde connaissance de l’histo-pathologie. Cet essai d'identification est beaucoup plus son œuvre que la nôtre. + é
Pour une meilleure compréhension de ce chapitre, nous prions de se rapporter aux belles microphotographies que M. le professeur Dubreuil, avec l’aide bienveillante de notre camaradé M. le docteur M. Bergey, a bien voulu tirer de nos préparations. ;
1° Figures en festons
© Nous avons d’abord trouvé des figures en festons que l’on peut assimiler à des bourrelets alvéolaires limitant tout canal alvéolaire normal.
Cf. microphotographie n° 2: « Bourrelet alvéolaire et morceau de paroi alvéolaire », T... Paule, 22 ans, Sofrindo 40, oculaire 2, tirage 45.
On comprendra ce dont il s’agit, si l'on compare cette micro-
| He RE re
photographie à Ja microphotographie n° 1 qui représente un.
canal alvéolaire normal chez un supplicié.
CÎ. microphotographie n° 4 : « Canal alvéolaire et bour-
relets alvéolaires rigoureusement normaux de poumon de supplicié ». Safranine ferrique. Sofrindo, 24 m.; oculaire compens., 2: tirage 37.
Au niveau des bourrelets qui bordent un canal alvéolaire, les fibres élastiques en arcs, en voûte de pont, des alvéoles accolées dos à dos, s’intriquent en formant de chaque côté
_des festons. Il en résulte la figure de la microphotographie n° 2, si le bourrelet est sectionné et rejeté dans l’expectoration par . le processus ulcératif.
2° Paroï alvéolaire : Fin lacis de fibres très ténues intriquées.
On en trouve un beau spécimen sur Ja microphotographie n° 2. Ce lacis semble appendu à la figure en festons envi-: sagée ci-dessus. RS ;
3° Réseau de fibres élastiques.
Il s’agit, pour M. le professeur Dubreuil, de cloisons conjonctives interlobulaires, épaisses, cloisons séparant deux lobules entre eux, ou deux parties de lobules entre elles.
CET a) microphotographie n° 3: «Réseau de fibres élastiques », G... Marie-Louise, 45 ans. Sofrindo : oCulaire, 4; tirage 53; :
b) microphotographie n° 4 : « Réseau de fibres élastiques », GC... Gabrielle, 36 ans: Immersion homogène,
2 m.; apochromatique Zeiss ; oculaire compensateur, 2. tirage, 35.
4° Paquets de crin en chevelu.
Parcelles de grosses parois conjonctives péribronchiques ou périvasculaires, peut-être interlobaires.
ñ CE. : a) microphotographie n° 5 : « Paquets de crins en
Placard ou lame élastique renforcée de fibres et trouée
Ne pe mt ne y sc
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chevelu », L... Lucie, 29 ans. Sofrindo, 10 m.: ocu- — aire Homal:; tirage, 48. Fe b) microphotographie n° 6 : « Paquets de crins en chevelu », CG... Gabrielle, 36 ans. Sofrindo, 10; oculaire, 2; tirage 45.
5° Placards ou lames élastiques renforcées de fibres Re et trouées. /
Paroi vasculaire du type « lame élastique interne d’un vaisseau ». Ces lames identifiées en histologie sont formées de
substance amorphe (élastique) renforcée de fibres en certains points. On ne les voit bien en réalité que dans-les expectora-
tions, d’après l'opinion de M. le professeur Dubreuil sur nos
_étalements, car entourant la lumière du vaisseau, elles sont, en
histologie coupées perpendiculairement ou obliquement à l’axe du cylindre et non étalées comme dans les crachats. Cf. microphotographie n° 7 : «Placard ou lame élas-. + tique renforcée de fibres et trouéè», T... Paule, 29 ans. Sofrindo, 10; oculaire, 2; tirage, 53.
On peut remarquer sur cette microphotographie que le placard présente un grand nombre d'éléments fibrillaires, collés sur Ja substance amorphe élastique. |
MM. Bezançon et Brodiez (Revue de la Tuberculose, n° 4, août 1922, p. 298, Renseignements donnés par la recherche des fibres élastiques) déclarent avoir trouvé des masses généralement assez volumineuses de tissu élastique amorphe, élastiques
puisque colorables par les colorants électifs de l’élastine : fuch-
sine, orcéine, etc... et parce qu’on rencontre tous les stades intermédiaires entre les fibres élastiques en amas et les placards amorphes, puisqu'on trouvé des paquets de fibres vraies soudés à des placards amorphes, des reticulum déchiquetés, ajourés, irréguliers, avec, sur un côté, quelques fibres reconnaissables, enfin, des placards sans aucune structure. Le tout coloré par les colorants électifs. |
Ces placards proviendraient de tissu fibreux cicatriciel
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que morcellerait une nouvelle attaque ulcérative bacillaire. MM. Bonnamour, Santureau et Doubrow, dans leur article intitulé : De l'importance de l'examen des fibres élastiques dans les crachats des tuberculeux (in Société de biologie de Lyon, 21 janvier 1924), déclarent que les fibres élastiques sont toujours sous la forme de fragments alvéolaires plus ou moins gros, que la structure de ces amas est toujours fibrillaire et que les paquets amorphes sighalés par MM. Bezançon et Brodiez sont probablement des artifices de préparation. :
Pour nous, nous avons rencontré de nombreux paquets amorphes, mais leur coloration rouge par l’orcéine s "est toujours évanouie sauf pour une trop forte épaisseur, dans un bain plus prolongé d'alcool chlorhydrique de Unna. Le bleu de méthylène les recolorerait régulièrement.
Les seuls placards, et ils sont nombreux, que nous ayons vus, sont du type de celui dont nous donnons une microphotographie. On voit mieux au microscope, en faisant varier la vis micrométrique et à l'immersion, que les fibres forment un réseau très serré dans une substance amorphe.
Ajoutons, pour défendre l'opinion de MM. Bezançon et Brodiez, que les lames élastiques internes des vaisseaux, selon le professeur Dubreuil, qui semblent amorphes, mais sont généralement renforcées de fibres, peuvent très bien se rencontrer dans une expectoration bacillaire d’ulcération, étalées et non coupées perpendiculairement à l'axe du cylindre vasculaire comme en histologie. |
Dès lors les observations de MM. Bezançon et Brodiez seraient justifiées, mais leur interprétation de ces placards pour-
rat encore être combattue.
Nous n'avons pas trouvé sur nos étalements de fibres Îrag- : mentées, morcelées ou désintégrées comme en signale M. le professeur Dubreuil dans ses préparations du mésentère de la grenouille exposé à l'air (Cf. Chapitre D. La raison en est bien simple : La tuberculose est une affection chronique, lente. Seules une affection aiguë, une action chimique comme celle de l'air ou de la soude peuvent altérer les formes de la fibre ellemême.
CONCLUSIONS
Nous nous appliquerons d’abord à combattre cette habitude qui date de l'ère du bacille de Koch, qui consiste à n’envi-
sager comme seul critérium de laboratoire, d’un diagnostic ou
d'un pronostic de tuberculose pulmonaire : la bacilloscopie.
Que deviendra le malheureux bacille acido-résistant, auquel on donne maintenant des frères dont la robe n’est pas de même couleur, des cousins que l’on ne voit même pas? Peu nous im-
porte ici. Mais nous devons considérer que la vue du bacille de
Koch permet à coup sûr le diagnostic de tuberculose, tandis que son-absence n'indique rien du lout.
Pour établir un pronostic, nos tableaux montrent que l’abondance ‘ ou la pénurie de bacilles de Koch sur une lame ne signi-
- fie pas grand’chose.
Le dosage de l’albumine n'indique guère mieux ce que nous recherchons. D'abord, puisqu'il faut éliminer la mucine, filtrer, ce n’est pas-un procédé de diagnostic facile ni commode. Nous sommes certain que malgré la prudence apportée, bien des dosages sont erronés. Enfin, il faudrait non seulement connaître le taux de l’albumine d’un crachat, mais sa provenance. Or elle peut avoir tant d'origines.
La formule cytologique est plus précise, plus facile à-établir, mais bien complexe encore, comme nous l'avons vu. Les
causes de l'élimination de certaines cellules sont très varia-
bles, et peuvent s’associer pour rendre-toute formule illisible, ou même mieux, pour dissimuler la vraie formule sous un rideau d'éléments surajoutés. ES
Enfin, les fibres élastiques semblent donner pour le Ananas
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tic, pour l'établissement du stade évolutif, pour le pronostic d'une forme, des renseignements assez fidèles. Nous avons vu qu'elles peuvent mêmé permettre des finesses d’ investigation comme : origine du pus craché par un malade qui porte un _pyothorax (absence de fibre = pus pleural, présence abondante de fibres = pus pulmonaire). Nous avons montré, dans un dernier chapitre, que l'histologie pathologique des amas . de fibres élastiques peut être approfondie. Si l’on pouvait arriver à déterminer que telles figures de fibres viennent des alvéoles, telles des cloisons interlobulaires, telles des vaisseaux, on pourrait encore mieux évaluer Ja gravité d’un processus ulcératif. Pr à re
Pour terminer cette étude, nous nous empresserons de dire qu'il ne faut pas demander aux fibres élastiques plus qu’elles ne peuvent donner : le simple témoignage d’un processus ulcéraif plus ou moins intense, plus ou moins avancé.
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