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INTRODUCTION
_ L'idée de cette thèse nousest venue pendant notre année
d’internat à l’hospice général de Nantes. Nous avions Phonneur à cette époque d’être l’interne de M. le D'U.
Monnier, et nous pûmes voir défiler dans son service tou-
tes les affections pulmonaires qui frappent si volontiers
les asiles de vieillards.
C’est donc à l’hospice général qu’ont été recueillies un grand nombre de nos observations. M.U. Monnier a bien . voulu nous en donner d’autres fort intéressantes qui avaient été de sa part l’objet de longues et consciencieuses recherches.
Nous tenons à remercier cet excellent Maitre des enseignements cliniques qu'il nous a prodiguës pendant le cours de nos études, et des conseils qu'ila bien voulu
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OBJET ET PLAN
Malgré les heureux résultats dont les doctrines pasto—
riennes ont fait bénéficier la pathologie humaine, il s’en faut que certains préjugés, ou, si l’on veut, certaines idèes aient disparu totalement non-seulement de l'esprit du monde, mais même des médecins.
. C’est ainsi, pour nous limiter au sujet de notre thèse, . que l’on considère trop volontiers le vieillard comme un candidat obligè au catarrhe chronique des bronches. Il nous à semblé que l’on vivait toujours d’après ce prècepte d’un maître (1), que le catarrhe chronique des bronches était la maladie obligée des vieillards.
A l’heure où fut formulée, nous allions dire cette loi _ clinique, les théories humorales régissaient la pathologie.
Ef s’il est vrai que les acquisitions récentes de la science -n’ont pas totalement annihilé la vieille doctrine des humeurs, il est certain qu’elle ne repose plus sur les mêmes bases. |
Sans doute, le fait n’est que trop exact, le catarrhe chronique des bronches est chose vulgaire; sans doute aussi c’est le vieillard qui lui paie le plus large tribut. Mais est-ce seulement du fait de la sènilité que le vieillard est vouë fatalement à cette affection?
1, Durand-Fardel. Maladies des vieillards, p. 336.
Non, nous serait-il facile de répondre par la voix autorisée du professeur Bouchard, si l’on considère comme nous, que le catarrhe des bronches est une infection bronchique. C’est d’ailleurs ce que nous essaierons de démonirer, 1e Dur Ro reses ._« On pourrait penser, remarque l’èminent professeur (1), qu'une maladie est chronique parce que la réaction vitale ne s’effectuant pas, le désordre n’est pas réparé et survit : à la cause. Il n’en est rien, la maladie devient chronique quand la cause en reste permanente ».
Et cette cause est dans les germes qui ont trouvé dans le poumon du vieillard un lieu d’élection favori.
Non, dirions-nous encore, s’il nous était permis de nous baser sur la seule analogie des faits dans l'ordre des affections chroniques du vieil âge. Les urinaires, par exemple, n’étaient-ils pas lègion jadis, et cela, pensait-on, parce qu'ils étaient prostatiques, parce qu’ils étaient . séniles, en un mot. ER ARE AT
L’avénement de l’antisepsie, les travaux de l’école de Necker ont démontrè qu’il ne fallait plus raisonner ainsi.
On peut être un rétréci, un prostatique, un sénile, mais malgré la sénilité des organes génito-urinaires, on. ne sera guère catarrheux que si les investigations sont septiques. | & A
Pourquoi le catarrheux des bronches n’a-t-il pas bènèficié des mêmes résultats ? Peut-être, et nous en convenons, parce que l’antisepsie des voies bucco-pharyngées est moins facile à réaliser, peut-être aussi parce que la
Bouchard, Maladies par ralentissement de nutritions
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cavité buccale est dans l’économie le lieu d’élection de tous les germes.
Ce n’est pas, certes, que nous ayons la prétention dans ce simple travail de faire disparaître d’un trait la pathologie des bronches. F
Plus simple est notre but. Interne de l'hospice général de Nantes, nous avons êté le témoin, trop souvent impuissant, de ces affections chroniques. Le même vieillard que nous avions vu tant de fois assièger nos consultations pour une toux et une expectoration incessantes, nous le retrouvions ensuite à l’infirmerie avecune broncho-pneumonie parfois infectante.
D'où, l’idée d’une certaine relation entre ces faits en apparence si dissemblables devait tout naturellement venir à l’esprit,
Mais c’est là, dira-t-on, une notion classique.
Ne sait-on pas depuis longtemps déjà que les bronchopneumonies de l'enfant et de l'adulte dérivent souvent d’une bronchite antérieure.
_N’a--on pas tout rècemment décrit, du moins chez l’enfant des septicémies d’origine bronchique (1)?
L’anatomie pathologique enfin ne nous enseigne-t-elle pas que dans les lésions broncho-pneumoniques le processus va de la bronche, la première atteinte, à l’alvéole. Et l’expérimentation n’établit-elle pas qu'une lésion de la muqueuse bronchique est nécessaire pour que soit constituée la broncho-pneumonie ?
Sans doute, tout cela est vrai, tout cela est classique.
1, Claisse. Thèse de Paris, 1893,
ne Le raisonnement, par analogie, permet évidemment de songer qu’il en est ainsi chez le vieillard. FPS
Mais il ne suffit pas aujourd’hui de raisonner par ana-
logie; ce procédé peu scientifique est opposé à l’essence même dè la médecine expérimentale. Aussi bien, celleci nous engageait-elle à répêter pour la bronchite chronique du vieillard, voire même pour le plus vulgaire catarrhe, les expériences qu’on a faites pour les bronchopneumonies de l'adulte et de l’enfant.
Ce sont donc des expériences systématiques sur la
bronchite du vieillard que nous avons entreprises. Elles
ne sont ni parfaites, ni aussi complètes que nous les aurions désirées. |
Mais telles qu’elles sont, nous espérons qu'elles ne seront pas inutiles car elles nous permettront non pas
seulement de penser par analogie, mais d’affirmer, preu-
ves en main, que le catarrhe bronchique du vieillard est une infection chronique. Conduit par l'analyse des faits nous pourrons aller plus loin, et établir que Ze grand nombre des broncho-pneumonies du vieillard vient du grand nombre de bronchites chroniques. Nous retrouverons en effet comme causes des broncho-pneumonies infectantes ou non, du vieillard, les germes que nous avons décélès comme causes des bronchites chroniques.
En d’autres termes nous voudrions :
Démontrer que le catarrhe chronique des bronches ne doit pas être tant considère en lui-même que dans ses complications redoutables.
C’est ensemble de ce processus pathogénique démon-
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_trè par l'anatomie pathologique et la bactériologie auquel
nous donnons le nom d'infection bronchique.
Cette appellation ne vise certes pas à l'originalité. Nous la donnons parce que nous la croyons vraie, et
LE . 0 parce qu’elle fait mieux comprendre combien peut deve-
nir grave la bronchite chronique du vieillard. Depuis trop longtemps, en effet, on se contente de dire de cette affection qu’elle est inguérissable, sans songer aux désordres qu’elle peut creer. | $
Voici le plan que nous avons adopté.
Dans un premier chapitre, nous rappellerons brièvement les signes de toute bronchile chronique que nous envisageons plutôt comme un syndrôme et ses principaux types cliniques. ci
Le second sera consacré à la pathogénie du calarrhe chronique du vieillard, laquelle nous permettra d’envisager ce dernier comme une infection chronique : ce sera la forme chronique de l’infection bronchique.
À celle-ci fera suite dans un troisième chapitre, la bronchile félide du vieillard ou la forme fétide des infections bronchiques.
Dans un quatrième, la gangrène pulmonaire ou la forme gangréneuse des infections bronchiques.
Un cinquième chapitre sera consacré à l'étude de à broncho-pneumonie du vieillard dont nous distinguerons deux variètès : la broncho-pneumonie infectieuse Simple et la broncho-pneumonie infectante ou pyohémie d'ori-
gine bronchique.
Nous verrons dans le sixième chapitre que pour apprè-
_cier cliniquement même le plus simple catarrhe des bron-
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révision rapide des travaux relativeme sénilité normale
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LES BRONCHITES CHRONIQUES
Le syndrome de la bronchite chronique. :
Les types cliniques de la bronchite chronique.
Rien de plus fréquent, de plus banäl, h’est-il pas vrai, Surtout dans les asiles de vieillards que Île type du bronchitique. Il est connu de longue date. Nous aurons donc
_ ici non pas à refaire, mais à rappeler les grands signes cliniques de cette affection.
La bronchite chronique pourrait être envisagée comme ün syndrôme dont les principaux caractères basés sur l'anatomie pathologique de cette affection Séraient constituës par des signes sléthoscopiques particuliérs, par la. toux et par l'expectoration.
Les bruits entendus par l'oreille Sont variables, ceux
qui dominent sont de gros râles muqueux, mélangés de râles ronflants ét sibilants tout cothme dans la bronchite aiguë. Mais, et c’est là un caractère important, presque toujours viennent s’y ajouter d’autres bruits adventices qui relèvent moins du Catarrhe des bronches que de la dilatation de ces conduits, et de la sclérose pulmonaire
ou de l’emphysème:
AG
‘Aussi l'oreille entend-elle le plus ordinairement, outre
les râles qui caractérisent toute bronchite, une expiration
prolongée, rude, qui décèle l’emphys sème.
; D'autres fois un soufüe tubaire, amphorique même,
accompagnè de gargouillements, révèle l'existence de &
dilatations bronchiques. Inutile de dire que ces signes pseudo-cavitaires, comme on les a appelés, peuvent, on le conçoit, donner lieu à des erreurs de diagnostic qu’empêcherait seul Pexamen bactériologique de l’expectoration. Parmi les cas où nous avons pu être témoin de ces signes Cavitaires, nous rappelons celui du nommé le Dorze dont on pourra lire plus loin l'observation. Le gargouillement était tel chez lui qu’on pouvait croire à une énorme caverne tuberculeuse, mais venait-il par une sorte de vomique à vider ses bronches, on n’entendait plus qu’un souffle caverneux.
La toux (1) est avec l’expectoration un des signes | extérieurs de la bronchite chronique.
La toux, chez les vieillards, résulte de l’irritation des bronches, causée par l’hypersécrètion des mucositès bronchiques.
Dans ce dernier cas, la toi n’est, à proprement parler, qu’un phénomène d'expulsion. Telle est la toux de la” bronchite commune, de la bronchite catarrhale chronique de Ferrand, de la bronchite séreuse et des bronchites purulentes ou putrides. Aussi, quelqu’abondante que soit l’hypersécrètion bronchique, si l’expectoration est facile, si les mucositès épaisses et puriformes sont dépourvues de viscosité, si elles sont
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enveloppées d’un liquide séreux et coulant, la toux bien que fréquente est facile et n’entraîne aucune fatigue. Mais quand, au contraire, elle est sèche et symptomati- _ que d’un état d’irritation des bronches comme il arrive dans le catarrhe sec de Laënnec, les quintes sont excessivement pénibles, se répétant sans cesse, accompagnéesd’efforts déchirants et suivis d’une sensation de déchirure derrière le sternum, de ‘douleurs musculaires vives dans les côtès de la poitrine et aux attaches du diaphragme.
L’expectoralion est le fait capital dans l’histoire du catarrhe ; c’est avec la toux, le seul phénomène constant: dans toutes les variétés qui se présentent à nous.
Mais si ce symptôme se retrouve toujours, il prêsente des variètès qui, comme nous le verrons, ont servi de base à une division des bronchites chroniques. |
L’expectoration dans le catarrhe, paraît quelquefois se rapprocher beaucoup de l’état physiologique.
Elle est incolore, transparente, filante, spumeuse à la surface et assez semblable à du blanc d’œuf délayé dans de l’eau.
Cest l'idée la plus simple que l’on puisse se faire du crachat du vieux bronchitique.
Mais lorsque cette sécrétion atteint une quantité notable elle rappelle le catarrhe piluiteux de Laënnec.
On cite le cas d’un malade qui depuis 12 ans rendait tous les jours quatre litres d’expectoration et avait un état général excellent. Cette expectoration si abondante s'accompagne d’une toux violente, quinteuse, et de crises dyspnéïques qui ont fait donner à cette forme le nom d'asthme humide.
ne conservent pas Rte ces caractères. Des crachats S épais, opaques, visqueux apparaissent bientôt, ilsr ne res. = : . semblent plus à à l’albumine de l'œuf, mais sont d on Dane | nacrè ou plus mat, ‘un peu jaunes où d’une teinte ver= dâtre. Quelquefois ils prennent une. couleur grise qui les à 15 | rapproËhe beaucoup du pus, C est CO qui arrive dans ie bronchile muco-purulente que l'on a aussi appelé ca cie ae tarthe muqueux de Laënnec. NA TPE ARE < “ à
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| Telle est l'importance de l'expectoration qu PTE SX servi ge à décrire les différents types de bronchite te ie nous rappellerons brièvement. LOST ES | De Se 5
Cependant, nous croyons devoir out dabord ‘compléter . le syndrôme que nous venons d'esquisser par quelques Rats considérations importantes selon nous dans l'histoire du L
PET
catarrhe chronique di Yleliatt SC ete SES ET ILa pu paraître étrange par ‘exemple que nous n'ayons AC parlé ni de la dyspnée du vieux catarrheux, ni des signes | généraux qu'il peut présenter. Cette _dyspnée nous dk SAVONS fréquente, mais elle reconnaît souvent pour can ses en même temps que les lésions Chroniques des bronches, des troubles cardiaques consécutifs, et surtout des troubles rénaux. ÈrS Mure Ex ë : Ges troubles divers sur lesquels Sen _n’avons pas à insister outre mesure expliquent aisément la dyspnée. On sait que le catarrhe bronchique entravant la cireulation pulmonaire est une cause de dilatation progressive des cavitès droites du cœur, pouvant donner tous les signes de l'insuffisance tricuspidienne et même lasystolie. Quant aux troubles rénaux, peut-être sont-ils plus
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importants qu’on ne le croit en général. Nous reviendrons d’ailleurs sur ce point. Qu'il nous suffise de dire dès mainÿ tenant que l'absence d’albumine n'est pas suffisante pour
éliminer li l’idée d’une insuffisance rénale qu’il faut, chez le vieillard surtout, suivant l’heureuse expression du professeur Dieulafoy, prêter plus d'attention aux produits toxiques retenus par un émonctoire malade qu’à ceux que ce dernier laisse passer dans les urines.
Quant aux troubles généraux, ils sont toujours passès sous silence. Il est certain que la bronchite chronique du vieillard ne semble pas entraver par elle-même les gran-
des fonctions de l'organisme. Il est même yrai que la _ fièvre n’existe pas. Elle ne surviendrait, au dire de quel- . ques-uns, que lors des poussées nouvelles de bronchite # Ague: Sans nier l'existence de ces dernières, nous pensons que souvent elles représentent aussi une bronchite
des petites. bronches, une alvéolite. ou une broncho-pneu-
_monie.
_ Qui sait même, puisque nous parlons ici de symptômes généraux, qui sait si Certains faciès cachectiques, vague-
ment appelés séniles, ne viendraient pas de la chronicité
même du catarrhe. Qui sait, par exemple, si les produits
solubles élaborés par les microbes, causes de ces infec-
tions, ne donneraient pas lieu, par leur passage dans le
torrent circulatoire, à ces états cachectiques dont la cause
clinique. échappe souvent.
N’a-t-on pas accusè les affections Er jues des bron-
ches d’être une des causes les plus puissantes | de. ces
ostéo-arthropathies hi yperti ophiantes preumiques signa
Fe Re Marie. Ilest vrai que nous n’avons rencontré
me
des déformations digitales s'y Apt que dans un
petit nombre de cas.
Nous n’osons pas cependant insister sur ces s particuls-
ritès, n’ayant pas de preuves suffisantes.
Le temps, à notre grand regret, ne nous à pas
permis de répêter pour le vieillard ce que Claisse à fait pour l'enfant.
Types cliniques de la bronchile chronique du vieillard.
Revenons maintenant aux différents types. ee de ie
la bronchite chronique,
Bronchile muco-purulente (1). — Cette forme ne pré-
sente rien de spècial, si ce n’est que les malades expectorent le matin quelques masses muco-purulentes et tout est fini pour le reste de la journée. Dans les cas graves
l’expectoration est plus abondante. L’anthracose des pou-
mons peut encore donner aux crachats une teinte grisàtre ou par stries. On y trouve également des traces de sang quand la toux se fait par quintes très violentes et chez certains scléreux à vaisseaux particulièrement friables. es à
Ces diverses sortes de crachats peuvent se montrer à ë
la fois ou alterner comme si lun des côtès de l'arbre
bronchique sécrétait d’une manière et Fagire d’une
autre.
Marfan. Traité de médecine de Bouchard et. Charcot
sir
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Leur degré d'aération varie beaucoup, dans lêétat ordinaire les crachats sont mêlés de quelques bulles d’air.
Le degrè daération des crachats annonce qu’ils ont èté pour ainsi dire battus dans les bronches avec l'air expiré, ce sont des mucosités dont le volume ne suffisait pas à oblitérer le calibre des bronches qui les renfermaient, et qui, adhérentes à leurs parois ou roulant dans leur intérieur s'étaient laissé pénétrer par l’air que chaque mouvement respiratoire faisait passer autour ‘d'elles. Les crachats intimement mêlès de bulles fines et égales annoncent un emphysème. Quant aux crachats privés d'air ils viennent sans doute de canaux bronchiques momentanément oblitérès par des mucositès et dans la partie profonde desquels l’air ne pouvait venir se mêler aux produits de sécrétion. Ils proviennent aussi de bronches dilatées dans lesquelles Pair ne circule qu’imparfaitement.
Bronchite sèche.— Les crachats sont quelquefois d’une viscosité extraordinaire, d’une consistance d’empois disposés en globules de la grosseur d’un grain de chénevis ou de millet ; c’est ce que Laënnec a désigné sous le nom de crachats perles (sputa margaritacea) que l’on trouve dans la bronchite séche ou catarrhe sec de Laënnec. La toux qui les accompagne est pénible et très laborieuse. « Elle est incessante et suscitée par une sorte de dèémangeaison bronchique » (G. Paul).
La muqueuse est turgescente, mais cette turgescence est mobile et passe d’un point à un autre avec facilité.
Quand elle est très prononcée elle engendre une dyspnèe
à paroxysmes diurnes et nocturnes qui confinent à l’accès d'asthme.
A l’auscultation on n’entend pas toujours de vrais râles on entend plutôt des sifflements qui dans les moments de dyspnèe peuvent se percevoir à distance.
Au début, cette sibilance est intermittente et s’accompagne souvent d'un bruit de clapet. Plus tard les râles sonores apparaissent et la poitrine du malade chante et siffle comme celle d’un asthmatique (respiration musicale).
Le catarrhe sec aboutit tôt ou tard à la bronchite muco-purulente et s'accompagne souvent d’emphysème pulmonaire.
Bronchile putride.— L’odeur des crachats est ordinairement nulle, elle peut devenir franchement nauséabonde ou même fêtide et constitue alors la bronchite putride. Ce sont en général les crachats purulents qui exhalent cette odeur si désagréable, ils annoncent des bronches dilatées, car ils peuvent s’amasser et demeurer longtemps dans les cavitès qu’elles forment où la prèsence de FAR atmosphérique hâte leur décomposition.
Quant à ce qui est de l'abondance des crachats, leur quantité varie avec les diverses bronchites putrides. On a vu des malades rendre de 1 à 2 litres de mucositès par jour. Ces mucositès sortent à pleine bouche comme s’il s’a_ gissait d’une vomique. Nous n’insisterons pas davantage sur ce type clinique de bronchite chronique ; nous aurons à y revenir plus loin. Il nous importait seulement, à lexemple des classiques, de présenter, à cette place, parmi les variètès de bronchite, la bronchite putride,
L'INFECTION CHRONIQUE DES BRONCHES
Nous venons de voir dans le chapitre précédent qu’un même syndrôme bronchitique pouvait caractériser les diverses formes du catarrhe chronique chez le vieillard.
Cest à l’expérimentation que nous devons maintenant demander à quelles causes correspond ce syndrôme à peu près toujours identique à lui-même.
Aussi bien, nous semble-t-il plus clinique et plus expèrimental d'exposer en même temps que nos observations, les diverses expériences dont elles ont été le point de départ.
La méthode expérimentale dont nous nous sommes servi est celle qu'ont suivie la plupart des expérimentateurs qui ont étudié dans les laboratoires la salive, l’expectoration, les liquides pleurétiques, où une lésion pulmonaire. A l'exemple de l’un des plus autorisés, M. le professeur agrègé Netter, dont la compètence est incontestée, nous avons employè le procédé suivant :
Les crachats du bronchitique étaient immédiatement reçus dans un vase préalablement stérilisé, et l’ensemen-
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cement prélevé, soit immédiatement dans la salle même où se trouvait le malade, soit dans le laboratoire quelques instants aprés.
La plupart du temps des lamelles étaient préparées extemporanèment d’après les mêthodes usitèes couramment en bactériologie, moins peut-être dans le but de diagnostiquer d’après leur seule morphologie les germes variès et nombreux contenus d'ordinaire dans les crachats, que pour éliminer systématiquement de nos recherches, les cas d’ailleurs rares où la mèthode de Ziehl nous aurait permis de reconnaître une bronchite spécifique, une bronchite tuberculeuse.
De ces examens ex-temporanès, pouvons-nous arriver à des conclusions rigoureuses ? Loin de nous cette pensée. Il a paru à M. U. Monnier que la flore salivaire, nous ne disons pas bronchitique, du vieillard, était plus riche que celle de l’enfant, mais moins que celle de l’a-
dulte. Ce quisemble y dominer, ce sont des formes cocciques, alors que chez l’adulte par exemple, les formes _bacillaires sont tout au moins aussi nombreuses.
Le complément habituel de ces investigations extemporanées peut seul, en particulier au point de vue de l'ex- _pectoration, donner des résultats certains.
Nous avons donc employè après bien d’autres Ja méthode des plaques et l’inoculation à la souris. Ces procédès. aujourd’hui classiques nous dispensent d’entrer dans de plus amples détails. Nous nous bornerons donc à donner nos résullals bactériologiques à la suite de chaque observation.
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OBservaTION Î (personnelle).
Service du D' Kirchberg.
Bronchite à streptocoques et à bactérium termo.
Le nommé Eugène Caz.,., est âgé de 55 ans, marié, exerçant
la profession de manœuvre.
Antécédents héréditaires. — Nuls.
Antécédents personnels. — 11 n’a eu dans son enfance aucune maladie. Dans sa jeunesse il a contracté des fièvres intermittentes en Espagne pendant qu’il travaillait à la construction d’un chemin de fer en pays marécageux.
Depuis 8 ou 9 ansil s’enrhume, dit-il, tous les hivers. La bronchite lui dure quelques semaines, puis il continue à tousser et à cracher jusqu'aux beaux jours. |
Il y a 4 ans il a eu une pleurésie à gauche.
Il entra à l’Hôlel-Dieu de Nantes, et je lui fis alors avec l'interne du service une ponction qui donna issue à un liquide citrin. Le malade se rétablit après 4 ou 5 semaines, et aujourd’hui il n’y a d'autre trace de cette maladie qu’une légère dépression de
la paroi thoracique.
Examen du malade. — Le 3 septembre. — Il entre à l’Hôtel- Dieu pour une nouvelle bronchite.
Le malade est oppressé, il a un peu de fièvre.
À la percussion. — Sonorité anormale.
À l’auscultation. — On entend des râles muqueux et sous-crépitants disséminés dans toute la poitrine.
Les crachats sont assez abondants, surtout le matin. La toux le
gêne particulièrement la nuit.
ser DB -2
Le 10 septembre. — L'état du malade est meilleur, plus du tout de fièvre, l'expectoration a diminué; on entend encore des. râles muqueux des deux côtés, mais l’appétit ne revient pas. Le malade peut se lever et se promener.
Le 17. — La convalescence s’accentue, on ne perçoit plus que quelques râles disséminés. $
Le cœur fonctionne toujours bien; il n'y a pas de dilatation cardiaque.
Les wrines sont normales en quantité et qualité.
Il sort le 19, toussant et crachant encore un peu.
Examen bactiriologique. — On inocule un centimètre cube de crachats à une souris blanche qui meurt après 36 heures.
L'ensemencement du sang du cœur et la méthode des plaques donnent les résultats suivants.
Nombreuses colonies de séreplocoques, quelques colonies de bacterium ternio.
Ogservarion Il (personnelle).
Bronchite à staphylocoques blancs et dorés, et à formes coli-bacil-
laires.
La nommée Rosalie, âgée de 47 ans, non mariée, rentière. Antécédents héréditaires. — Père mort jeune d'un accident.
Mère morte asthmatique, très âgée.
Antécédents personnels. — Elle n’a pas eu de maladies dans son enfance. Elle a éu de nombreuses poussées d’érisypèle venant toujours au moment de ses règles. Depuis cinq mois les règles ont cessé, et les érisypèles n’ont plus reparu.
Depuis 10 ans, elle est prise tous les hivers d’une bronchite
ge:
mais qui généralement ne l’oblige pas à prendre le lit. Elle n’a jamais eu de broncho-pneumonie, ni de pneumonie. La bronchite actuelle a commencé le 4% septembre, elle n’a eu
de fièvre que les deux premiers jours.
Examen du malade. — À la percussion, sonorité exagérée.
A l’auscultation, râles ronflants surtout du côté droit. Râles sibilants fins du côté gauche.
Toux très opiniâtre surtout le matin et le soir.
Expectoration. — Crachats épais, visqueux, se détachant dif-
ficilement, mais jamais striés de sang.
Cœur. — Normal.
Reins. — Urines normales en quantité et qualité. La semaine suivante les râles ont disparu, l'appétit est revenu. La malade sort et se promène. On n’entend plus à l’auscultation
que les signes d’un emphysème assez net.
Examen bactériologique. — Une souris inoculée avec un centimêtre cube de crachats est morte après 24 heures. L'ensemencement du sang du cœur et la méthode des plaques ont permis d'isoler :
- fo Le staphylocoque blanc en grand nombre ; 90 Le staphylocoque doré en grand nombre ; 3° Quelques colonies d’une forme que nous croyons devoir ran- _ger dans les variétés coli-bacillaires d’après les caractères suivants :
Bacille mobile, trapu, se décolorant parle Gram. Sur gélatine il donne des colonies bleuâtres, sur gélose une traînée blanchÂ-
tre, épaisse ; il donne enfin la réaction de l'indol.
OBsenvarTION III (personnelle).
Bronchite à streptocoques à gros grains et à staphylocoques blancs.
Le nommé Ch..., âgé de 66 ans, exerce la profession de mar-
chand de fourrages.
Antécédents héréditaires. — Père mort catarrheux. Mère
morte asthmatique.
Antécédents personnels. — Il a eu la fièvre typhoïde à 29 ans. |
Depuis 30 ans, il se plaint de bronchites tous les hivers.
L'année dernière il a eu une broncho-pneumonie.
Son interrogatoire nous révèle chez lui des habitudes alcooliques.
Le 23 septembre. — Il contracte une nouvelle bronchite.
Examen du malade. — Le malade ne s’est pas couché, mais il garde la chambre.
À l’auscullation. — On entend des râles muqueux, abondants et des râles sous-crépitants.
Nous constatons de la fièvre et le malade se couche.
La toux est très pénible, et surtout très fréquente. Les crachats sont visqueux comme de l’empois, mais non purulents. |
Le 25 septembre. — Je le revois, il n’a plus de fièvre et il est levé.
L’auscultalion révèle encore quelques râles sous-crépitants, les crachats sont moins épais et se détachent mieux.
Cæur. — Normal.
Urines. — Normales.
: sous-crépitants à droite, Le AU
ARE + Sete
Examen bactériologique. — Une souris inoculée avec un centimètre cube de crachals est morte en 36 heures.
L'ensemencement du sang et la méthode des plaques ont permis d'isoler des colonies de. AASDITARRNES à gros prains et de
FRANS blancs.
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OsservarIoN LV (personnelle). à
AN
_Bronchite à forme coli-bacillaire spéciale et. à staphylocoque blanc.
La nommée P..., âgée de 79. ans, est entrée comme vor à
l Hospice Général le 27 septembre.
Antécédents héréditaires. — Ilest-imposible d’avoir de ren-
seignements à ce sujet.
_Antécédents personnels. — Elle n’a pas fait de grave maladie
dans son enfance ni dans sa jeunesse. Mais elle se plaint depuis,
10 ans de lousser tous les hivers. Elle a habité Paris j jusqu’ à ces
derniers temps, et a élé soignée plusieurs fois en celte vil pour
des bronchites. Il y a un an elle a eu l infuénza.
Bon de la malade. — Ce qui la gêne le plus, dit-elle, c'est-l’oppression chaque fois qu'elle veut monter un escalier ou
‘entreprendre une marche plus rapide.
A la percussion. — Sonorité très exagérée.
VERT A
À l'auscullation. — Râles. sibilants fins du côlé gauche, râles
Les deux temps de la respiration très es expiration très
lente et prolongée.
_L'expecloration donne des crachals irés épais presque purulents non aérés.
I n'y a pas de fièvre.
Le 2 octobre. — L'état ne s'est pas cdi très dnéienL.
_ Les râles sont restés à pee près les mêmes. ie a aug PRO À
f | ONE RU ATEN } SARA SX : <
menté.
Cœur. — Normal. LSÉRE be SET ti SE \ # È ï 2 ES + ï $ F2 F. \ 4
Urines. — Pas d’albumine, mais urines Ju abondan!es. Examen bactériologique.. — Souris inoculée avec un centi- ‘
mètre cube de crachats, morte Mons neuf jours. re 4 de : L'ensemencement du sang et la méthode des’ plaques donnent
les résullats suivants. | ; Eat : :
Nombreuses colonies d’une forme coli- bacillairé 3 c'est” un + Ne
bacille mobile se décolorant par le Gram, donnant la réaction de
l’indoi. [1 donne surfa gélatine, que d’ailleurs il ne liquéfie pas,
des colonies bleuâtres.: £ Séite 48 8e AHIDAG SERRE
On trouve également quelques colonies de Slaphylocoque blanc. 14e
. Oesknvarion V (personnelle). à ie | SIDE -Bronchite à staphylocoques blancs et Dore avec duelques colonies 5 cle tétragene.. ASIN FA EE
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La nemmée Anna R..., domestique, âgée dé 89 ans. À Antécédents héréditaires. — Jnconnus, 7 ira MERE Antécédents personnels. — Bonne santé. Jusqu’à l’âge de 75 N ans, elle a eu simplement es fièvres dont elle ne peut déterminer la nature. jé D fl KORG TE IR
Elle est entrée à l’Hospice Général en 1835 comme infirmière, puis elle a été domestique et enfin depuis 15 ans elle est hospitalisée comme vieillard, PNR CPE
Il y a 15 ans elle eut une pneumonie dont elle fut très long=
CU
tous les jouts dans le: jardin. : L'appélit est conservé.
être ARE te nee
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temps à se remettre, et depuis il luiresta, dit-elle, une grande
facilité à contracter des rhumes,
Chaque année elle est atteinte d’une poussée SA de bronchile chronique, ou de pneumonie, à
Dans les! premières années, (out cessait pendant l'été, mais depuis quelque temps, la toux quoique diminuée pendant L'été
subsiste toute l’année.
Examen du male. - Je l’examine le 24 Roue
A ua percussion je trouve une sonorilé exagérée.
A l'auscultation. = Rôles müqueux accompagnés de râles Fi el sibilants sur tout le côté gauche du dos
A droite, on entend beaucoup moins de râls, seulement quelques râles. sibilan(s.
L’ inspiration est courle, la respiration prolongée. |
La toux est fréquente el grasse. Les crachats sont verdätres, très adhérents au vase. À k
Le cœur présente une dilatation du côlé droit.
. L'état général de la malade est bon, elle se lève el sort. ua peu
Le 1e' octobre. — Je: revois la malade el je trouve que les râles ronflants el sibilants ont disparu.
Les crachats sont blancs mais loujours visqueux.
Examen bactériologique. — [inoculation à la souris n'a pu
Sur les plaques ont Si de oué nombreuses de staphy-
Jocoques blancs et dorés et quelques colonies de tétragène,
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Osservarion VI (personnelle).
Bronchite à staphylocoques droës et à formes coli-bacillaires.
La nommée Ch..., âgée de 76 ans, ménagère, est entrée à l’hô-
pital, le 26 juin.
Antécédents héréditaires, — Inconnus.
Antécédents personnels. — Elle n’a pas eu de maladie lan: s1 jeunesse. s
[ y a 9 ans, elle a contracté le choléra à Nantes.
À 52 ans, elle semble d’après sa description avoir été atteinte de paralysie labio-glosso-pharyngée.
Elle a commencé à lousser à Noël dernier. Pendant l'hiver, elle aurait élé atteinte de broncho-pneumonie. Depuis ce moment elle Lousse et crache surtout le matin.
Elle a des habitudes alcooliques.
Examen de la malade. — J'examine la malale le 24 septembre.
A l'auscultation. — Du côté droit, râles muqueux liss iminés du haul en bas de la poitrine.
Du côté gauche, râles sous-crépitants. | +
Percussion. -— Sonorité très exagérée. Respiration prolongée, enphysème.
le 30 septembre. — La malade semble plus fatiguée. Elé a un pou de fièvre, on entend à l'auscullation en plus des sigaes déjà indiqués des râles ronflants et sibilants disséminés partout.
L'expectoration est toujours abondante, les crachats sont épais,
peu aérés.
Le 4 6ctobre. — L'expecloration a diminué, la malade est
moins oppressée, il n’y a pas de fièvre.
À l'auscullation. — On entend du côlé droit, vers le milieu du poumon, des braits cavitaires com ne dans la dilatation des bronches.
Reins. — Urine non albumineuse mais peu UNE NL
Examen ot — Une souris inoculée avee un centimètre cube de crachats est morte après 48 heures. h
L'ensemencement du sang el la méthode des plaques ont per-
mis d'isoler :
De nombreuses colonies de staphylocoques dorés el quelques autres appartenant aux groupes des coli- bacilles.
Osservarion VII (personnelle).
Bronchite à pneumo-bacille de Friedlander à l’état de pureté.
Le nommé B..., âgé de 69 ans, est maréchal-ferrant. A ntécédents héréditaires. — Nuls.
_ Anlécédents personnels. — Très bonne santé dans l'enfance.
A 22 ans, il a eu seulement une pneumonie. Îl à depuis tou- Jours continué à travailler à son métier.
ll y a 6 ans, il fut atteint d’une bronchite au commencement dé V’hiver. Il resta alors 3 mois à l’Hôlel-Dieu.
Depuis cette époque, il est pris tous les hivers de bronchite avec poussées aiguës de temps en temps. Il est très facilement : oppressé. ju Le 15 septembre, — Il est pris de vomissements et ne dort
pas la nuit. Le lendemain, il a de la fièvre, des quintes de toux
très fréquentes, une inappétence absolue.
D De Ale ;
Examen du malade. — Auscultation. — En avant, on trouve la respiration un peu soufflante au sommet gauche. Rien au som- met droit. cu
En arrière, on perçoit des râles muqueux, mais pas de râles
ronflants, ni sibilants.
Percussion. — Normale. Pas d'emphysème.
Expectoration. — Crachats bien aérés, blancs, non visqueux. L’appétit est bon, il n’y a pas d’amaigrissement.
Examen bactériologique. — On inocule un centimètre cube de crachats à une souris le 1°" octobre, elle meurt le 5. L’ensemencement du sang et la méthode des plaques révèle
l'existence du pneumo-bacille de Friedlander à l’état de pureté.
OgservarTion VIII
Service du Dr Monnier.
Observation due à l’obligeance de son interne M. Bureau. Bronchite à staphylocoques dorés à l’état de pureté. :
Le nommé Jean Jan. âgé de 80 ans, a exercé autrefois la profession de marin. Il est entré le 8 mars à l’Hospice Général après avoir passé dix-sept jours à l’'Hôtel-Dieu. Il y était entré pour la faiblesse de ses jambes, faiblesse, qui, dit-il, daterait de la guerre de Crimée où il aurait eu les pieds gelés.
Il accuse des habitudes d’alcoolisme. Ila eu plusieurs bronchiles. dans le cours de ses traversées, surtout dans les dernières années.
A son entrée le 8 mars, il toussait beaucoup et expeclorait des crachats épais et verts assez abondants.
A l’auscultation il présentait les signes physiques de la bronchite,
— SD — Le malade avait une leinte subictérique, le foie était volumineux.
Le {& avril. — La poussée aiguë de bronchite a cessé, et alors succèdent tous les signes de bronchite chronique. Sa vue baisse sensiblement. | On remarque qu'après le coucher du soleil il ne peut plus disünguer les objets.
On l’examine et on trouve qu'il est atteint d’héméralopie. Urines, normales.
Le malade sort de l’imfirmerie, guéri de sa poussée aiguë.
Examen bactériologique. —— Une souris blanche est inoculée avec un centimètre cube de crachats, elle meurt après 3 jours. L'ensemencement et la méthode des plaques n’ont permis d'isoler que des staphylocoques dorés à l'état de pureté.
Il est bon de noter ici que cornme dans beaucoup de staphylococcies, l’évolution de cette bronchite à staphylocoques a été d'une bénignité (rès grande et d’une guérison rapide.
OBssrvarion IX
Service du Dr Monnier.
Observation prise par M. Bureau, interne.
Bronchite à forme coli-bacillaire et à bactérium-termo. :
Le nommé Del... est âgé de 77 ans. [l est entré à l'infirmerie
de l'Hospice Général se plaignant uniquement d’une extrême
faiblesse dans les membres ; faiblesse qui augmente, d'ailleurs, depuis quelques jours. Il toussait un peu, atteint du reste depuis plusieurs mois de bronchite chronique.
Examen du malade. — A l’auscultation de la poitrine, signes de bronchite et d’emphysème. Les jambes ne sont pas œdématiées, il n’y a pas de température.
L'examen des urines ne dénote pas d'albumine. [l n'y à rien
au cœur.
Traitement. — Repos, 10 grammes de teinture de kola par jour. Térébenthine à l'intérieur. \ | Les jours suivants, le malade va beaucoup mieux.
| Quatre ou cinq jours après on le trouve le matin très oppressé,
se plaignant beaucoup.
L'examen reste négatif. La nuit suivante il meurt subitement.
Aulopsie. — Cerveau. — Sain.
Poumons. — Très emphysémateux, un peu de congestion aux \ ) # bases.
L’emphysème a gagné le üissu cellulaire du médiastin et la cou-
che située sous la plèvre pariélale. Il n’y à pas de dilatation bron-
chique. Dans quelques ramifications des bronches on trouve un
peu de pus.
| ji Cœur. — Enorme, hypertrophié en masse, surtout au niveau
du cœur droit. Les piliers sonttrès développés. Les valvules sont saines. Les valvules sigmoïdes de l'aorte commencent à s'indurer, mais pas au point que leur libre jeu en fûl compromis.
Une couche de tissu graisseux très épais entoure les oreillettes.
L’aorte dilatée porte quelques plaques d’athérôme., Foie. — Un peu cirrheux, crie sous le scalpel.
Reins. —- L'un d'eux semble moins malade que la plupart des reins séniles que nous voyons tous les jours.
Ils sont de volume normal. La capsule s'enlève difficilement, la couche corticale est légèrement plus épaisse que de coutume.
Une ou deux pyramides ont perdu la netteté de leurs contours. L'autre est franchement alleint, et sa décorlication difficile. La couche corticale est épaissie, plusieurs pyramides ont disparu. On aperçoit par places des plaques jaunâtres dues à la dégéné-
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rescence. Le malade malgré l’absence d’albumine dans ses urines
semblerait avoir succombé à une 2nsu/ffisance rénale.
Examen bactériologique. — L'ensemencement et la méthode des plaques donnent les résullats suivants.
Colonies de bacilles à forme coli-bacillaire, ct bacterium {er'Ino.
OgBservarTion X (personnelle).
Bronchite avec nombreuses colonies de streplocoques, quelques colonies de staphylocoques citreus, quelques colonies de gros diplobacilles. - | è
Le nommé Ber..., âgé de 60 ans, chef d'orchestre.
Anlécédents héréditaires. — Le malade prélend que ses parents et ses arrière-parents ont toujours été sujets à des bronchites. Il les a, dit-il, toujours vus toussant et crachant. Son père. était un vieux bronchitique qui avait de plus une dilatation du cœur droit et qui est mort en asystolie. ct
Antécédents personnels. — 11 a joui d’une excellente santé jusqu’en 4870 où il a eu une fièvre typhoïde très grave à forme ataxique. Sa convalescence a été très longue et pénible ; elle a duré un an. |
Dans l'hiver qui a suivi il a eu sa première bronchite, et depuis _ tous les ans au commencement de l'hiver il a une nouvelle poussée, qui d’ailleurs se calme après quelques semaines sans que le reste de la saison soit mauvaise pour lui.
Examen du malade. — X] est tombé malade cette année, dans _les premiers jours d'octobre 1895.
Il n’a jamais présenté de fièvre, mais il a eu dans les premiers
jours des accès d'oppression tels qu'il ne pouvait ni parler ni.
rester couché dans son lit. Au bout de quelques heures, l'accès se termine par une toux pénible, quinteuse ei uue expectoration aboadanie, mais sans caraclère spécial. Les crachais sont blancs et bien aérés.
Depuis, il passe des nuits assez bonnes, mais e matin il a des quintes répélées qui d’ailleurs ne se reproduisent pas dans la journée. L'oppression cependant ne disparaît pas complètement pendant le jour et le malade a une certaine fatigue à suivre une conversation un peu animée. è
L’auscullation révèle une respiration longue et prolongée.
Du côté droit on entend des râles sibilants, surtout vers le milieu et la base du poumon.
Du côté gauche, des râles muqueux et sous -crépitants. _ Percussion. — Sonorité exagérée révélant de l’emphysème.
Cœur. — Rien:
L’appétit du malade est'assez bien conservé, et il peut vaquer à ses occupations. Il prétend toutefois que les longues séances de violon qu’il est obligé de faire le fatiguent beaucoup et lui causent de véritables accès d'asthme.
Traitement. — On lui donne un traitement à base de térében- |
tine. Potions et compresses sur le dos. Toniques.
Examen bactériologique. — Une souris blanche’est inoculée le 2 octobre avec un centimètre cube de crachats.
L’ensemencement et la méthode des plaques donnent les résullats suivants :
Colonies de séreplocoques ea très grande quantité. Quelques
colonies de gros diplo-bacilles liquéfiant la gélatine, enfin quel-
ques rares colonies de sfaphylocoques citreus.
OBservarTIoN XI (personnelle).
_ Hôtel-Dieu de Nantes. Service du D' Monnier. Bronchite à pneumo-bacille de Friedlander et à staphylocoques blancs.
Le nommé G... Pierre, âgé de 62 ans, est entré à l'Hôtel-Dieu, le 4 octobre 1895.
Antécédents héréditaires et personnels. — Impossibles à obtenir.
Ce malade est pour ainsi dire Lombé en enfance et ne peut fournir aucun renseignement.
Examen du malade. — Nous nous contenterons donc de constater les sympiômes du moment.
À son arrivée à l’Hôtel-Dieu, il présentait tous les signes d’une bronchite chronique.
L'’auscultation révele des deux côtés des râles muqueux très abondants et des râles sibilants. C’est un vrai bruit de tempête qui empêche l'auscultation du cœur ; aussi ne pourrions-nous rien affirmer de ce côté.
La toux et l’expectoration sont assez faciles.
Le malade n’a jamais présenté, pendant tout le cours de son séjour à l’hôpital, ni élévation de température, ni aucun accident aigu. |
Il est cependant oppressé, mais sans avoir de crises de suffocation.
Sa quantité d’urines est normale.
Examen bactériologique. — On inocule ua centimètre cube de -crachafs à une souris blanche, elle meurt après 36 heures.
L’ensemencement du sang etla méthode des plaques révèlent l’existence du pneumo-bacille de Friedlander ; on trouve aussi
trois ou quatre colonies de sfaphylocoques blancs.
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Ossenvarion XII (personnelle).
Service du Dr Monnier.
.Bronchite à bacteriwm lermo et à staphylocoque blanc.
. Le nommé Doy.., menuisier, âgé de 59 ans, est entré à l’Hôtel-
Dieu le 1% octobre.
Antécédents hérédilaires. — Son père est mort à 49 ans, pro-
bablement d’une cirrhose, sa mère est morte à 75 ans.
Antécédents personnels. — 11 à eu une pleurésie en février Jusqu’alors il s'était très bien porté, mais depuis il a tous les
hivers plusieurs poussées de bronchite. L'été se passe très bien.
Il n’a d’accès d’oppression qu’au moment de ses bronchites, à .
moins qu’il fasse un travail trop violent.
A Vauscultation on n'entend que très peu de râlés du côté gauche, du côté droit ce sont surtout des râles humides.
Reins. — Il urine très souvent pendant le jour et pendant la nuit se réveille 8 ou 10 fois pour uriner. La station debout ou la marche déterminent un œdème des Jambes. En somme, il présente les symptômes cliniques d'une néphrile concomitante à sa bronchite.
Traitement. — Pilules de térébenthine.
. Potions à l'iodure de potassium.
Examen bactériologique. — On inocule un centimètre cube de crachats à une souris blanche le 12 octobre, elle meurt le 13 au soir. |
L'ensemencement du sang et la méthode des plaques donnent :
Des colonies de bacterium lermo et de staphylocoques blancs. - ”
sui
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Osservartion XIIT (personnelle).
Bronchite à pneumocoques et à diplo-bacille indéterminé.
La femme Cau.…, veuve, âgée de 69 ans, est entrée à l'Hôtel- Dieu, le 6 octobre 1895.
Antécédents héréditaires. — Nuls.
Antécédents personnels. — Eîle a eu une bonne santé dans son enfance et dans sa jeunesse. |
Ilya 4 ans, elle eut sa première bronchite qui lui dura tout l'hiver. Il y a 3 ans, elle contracta une broncho-pneumonie pour laquelle elle entra à l'hôpital, elle y resta un mois. : - Depuis ce temps, elle a toujours toussé et craché.
A certains jours, elle étouife, dit-elle, dans son lit et est obligée de passer une partie de la nuit assise. |
Examen de la malade. — À l'auscultation. — Râles muqueux “humides à gauche ; à droite, on entend de plus quelques râles
sibilants. En avant, nombreux râles sibilants.
A la percussion. — Sonorité normale en arrière, en avant
sonorité exagérée.
Cœur. — Dilatation du ventricule droit.
Pas de fièvre.
Nous la revoyons huit jours plus tard, l’élat s’est amélioré, la malade se promène et sort dans le jardin, les râles ont diminué,
mais n’ont pas disparu, il y a moins d’oppression.
Examen bactériologique. — Une souris blanche est inoculée avec un centimètre cube de crachats, le 10 octobre ; elle meurt le 14.
.- _— 2 — L’ensemencement et la méthode des plaques donnent les résultats suivants :
Colonies de pheumocoques et de bacilles courts liquéfiant la gélatine. | |
OgservaTION XIV
Bronchite à coli commune. cr Observation de M. Duflocq (Archives générales de médecine).
Le bacille coli commune a son habitat normal dans l'intestin, mais On à montré aujourd’hui qu’il peut former des colonies dans d’autres organes. Les premières recherches furent faites sur le cadavre et on crut alors à une dissémination posé mortem, mais bientôt on reconnut que pendant la vie, ce bacille pouvait se retrouver dans les points les plus variés de l'organisme.
Le cas de M. Dufloq offre cet intérêt que les symptômes cliniques, hypothermie, aspect cholériforme et la terminaison fatale peuvent être mis sous l’infl uence exclusive de ce microbe.
M... M:..,au commencement de juillet, s’est fait une fracture de l’humérus en tombant dans son escalier. Un mois après, le malade avait récupéré une grande partie de ses mouvements, mais alors le malade prit froid pendant une sortie en voiture et se mit à tousser. L'état général déjà éprouvé, à la suite de l’accident relaté plus haut, devint plus mauvais. La nutrition se faisait mal, le malade toussait par quintes longues et fatigantes. Il y avait un peu d’élévation de température le soir sans que le thermomètre montât au-dessus de 38°, et très rarement de 38°,5. Jamais il n’y a eu 39%,
Au point de vue stélhoscopique, il y avait eu au début dans la partie moyenne du poumon gauche en arrière des signes de con-
gestion broncho-pulmonaire et de bronchite, mais la lésion était
LS
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restée très limitée. Quant à l'expectoralion, son abondance a: toujours persisté. L'examen bactériologique des crachats a été fait à plusieurs reprises sans donner de résuliat au point de vue de la recherche du bacille de Koch.
Parmi les antécédents, il faut relever une dyspepsie gastrointestinale avec crises de diarrhée qui datait de plus de vingt ans pour le traitement de laquelle le malade avait fait des saisons à Plombières et à Pougues. Cette dyspepsie avec des périodes d'aggravation et d’accalmie avait toujours persisté et avait fait du malade un sujet débile et affaibli. 5 . Le 18 septembre. — Le malade présente l'aspect suivant :
Très amaigri, élat squelettique, voix cassée depuis 4 à 5 jours, il ne peut parler qu’à voix basse, yeux excavés, extrémités refroidies, la peau a perdu son élasticité, et notamment sur le dos des mains et sur le ventre, le pli fait à la peau ne s’efface pas. Pouls faible et très rapide, 110 pulsations. Battements du cœur réguliers. Depuis une huitaine de jours, la température se ient entre 36° et 37° le soir. Toux fréquente. Expectoration abondante, d'aspect puriforme et d'odeur nauséabonde.
L'examen du poumon dénote de la submatité à la partie
moyenne du poumon gauche ; râles sous crépitants nombreux
avec exagération du retentissement vocal ; dans le reste des deux
poumons, râles disséminés de bronchite. Les battements du cœur sont précipités et faibles, sans arythmie ; à diverses reprises il y a eu menace de syncope surtout quand le malade se déplaçait. Depuis ce matin, il y a eu expectoration d'environ 200 grammes de liquide purulent, verdâtre, fétide, formant une masse homogène au fond du crachoir.
Le 21. — Même élat, sans changement, même dépression
générale, persistance de l’aphonie, de la tachycardie, du refroi-
1 f < dissément, de la perte d’élasticité de la peau. L'état pulmonaire
n’a pas varié ; le malade conserve toute sa lucidité d'esprit, il se
trouve faible.
Pie Le 23. — Je vois le malade en consultation avec le D' Hérard, à qui j'aunonce le résultat des recherches bactériologiques et je lui dis qu'à mon avis, le pronostic est très mauvais. M. Hérard constate tous les signes mentionnés plus haut. Le pouls était à 120, la température toujours au-dessous de la normale. Le 23. — Je remets à M. Chaumel son malade dont l’état n’a pas changé. ; - Une dizaine de jours plus tard, j’apprenais qu’il venait de suc=
comber.
Examen bactériologique. — L'examen de l’expectoration a toujours été négatif au point de vue de la recherche du bacille
tuberculeux.
Une partie de ce liquide puriforme, examinée au laboratoire et inoculée sur une dizaine de tubes d’agar, donne une culture presque pure de coli commune mêlée à quelques séaphylocoques
blancs.
OBSERVATION XV
Bronchite primitive à pneumocoques.
Observation de M. Duflocq (Arch. Gén. de Med.).
Dans le cas suivant la bronchite est préparée par une sorte de catarrhe pulmonaire se traduisant par des rhumes revenant facilement tous les hivers.
_Duflocq fait remarquer la disproportion qui existe entre . Pétat général de la malade et'les signes physiques qui ne révèlent qu’une simple bronchite. Il l'explique par la présence du pneumocoque qui peut donner lieu à ur simple rhume un pronostic sérieux.
SL
ASE
Observation. — Dame de 70 ans, rhumatisante, chronique, goutteuse, coliques hépatiques dans les antécédents, présente un peu de diabèle (6 à 12 grammes par litre) ; bien portante en somme ; un peu de catarrhe chronique pendant l'hiver.
Le 18 février 1891, elle me fait appeler pour un rhume datant déjà de quelques jours ; elle a eu froid et a été prise de mal de têle suivi de sensation de froid, puis de malaise avec un peu de chaleur à la peau : elle s’est mise à tousser, Elle se plaint actuellement d’une sensation de chaleur derrière le sternum. Depuis la veille, elle présente une expectoration d’un blanc mousseux, un peu collante et assez difficile à détacher ; à l'examen quelques râles ronflants et sibilants peu abondants mais disséminés.
Le 20. — Le malaise est plus accentué, elle se plaint d’op-
pression ; elle a eu de la fièvre. 38°, 5 s. ; 38° m.
Pouwmons. — Toujours râles sonores peu abondants, mais aux bases il exisle des râles sous-crépitants assez nombreux ; la percussion dénote pourtant une sonorité normale. |
Le 21. = Même état.
Le 22. — Douleur épigastrique ; malgré les cataplasmes sinapisés, l'état local persiste, le même. Toujours ua peu de fièvre ; pas de sommeil la nuit, expecloration un peu plus opaque, muco-purulente, mais toujours un peu peu visqueuse.
Le 24, -— La langue est blanche, il y a de l’endolorissement dans la région épigastrique, le foie ne dépasse pas le rebord des fausses côtes, mais la palpation est douloureuse.
Un peu de coloration ictérique des conjonctives ; le faciès est tiré, il y a de l'abattement.
Le 25. — Même état local ; les râles pulmonaires persistent sans augmenter, les râles sous-crépitants sont plus nombreux à la base droite qu’à la base gauche; l'abattement est plus marqué ; la nuit dernière, il n’y a pas eu de sommeil ; un peu d’agitation.
Le 26, — Je constate la présence de pneumocoques nombrèux
dans les crachats.
M. Millard vient en consultation le 28 février, il constate une
simple “bronchite avec râles prédominants à la “base droite, accompagnée de congestion légère du foie.
T raitement. — Eau de Vichy Häuterive, continuer les révulsifs sur le thorax et sur le foie. |
Le 1* mars. — Douzième jour de la maladie, il est manifeste que la malade à dépéri; je note l’amaigrissement, la pâleur de l facé; les yeux sont tirés; la malade se plaint beaucoup, elle continue à avoir un peu de fièvre sans que la tempéraiure ait dépassé 38°, 9. Locälement, mêmes signes pulmonaires.
L'état local contraste avec l'état général qui est préoccupant ;
la malade d’ailleurs est inquiète ; il faut l’aider pour qu’elle se
remue dans son lit. L’expectoration persiste muco-purulente; elle est plis abondante le matin, les efforts qu’elle nécessite s’accompagnent de nausées. Te
Le 4. — Il y a encore des pneümocoques dans les crachats, la malade a du dégoût absolu pour la nourriture même liquide, bouillon et lait.
Le 10. — Depuis deux jours le malaise est moins grand, elle dort mieux la nuit. :
Le 19, — Il n'y a plus de râles à la base gauche; à droite on constate quelques râles sous-crépitants dans l'inspiration qui suit la toux. |
Le 13. — L'amélioration s’acceritue, les signes locaux ont diminué, pas de fièvre, la malade se sent mieux. Toujours même
expectoration, elle ne contient plus de pneumocoques.
A partir du 20, l'amélioration a progressé lentement, elle peut |
se lever pour qu’on fasse son lit; l’expectoration se borné à
quelques crachats le matin, elle recommence à manger, mais
peu.
du pp Le 6 avril. — Elle reste levée de 2 à 5 heures, il n’y a plus rien dans les poumons, encore quelques crachats. Revue le 22 et le 28, elle est guérie, mais reste faible avec un appétit languissant. ;
Elle n’est remise complètement qu’à la fin de mai. P
Si maintenant nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur cette série de 15 observations accompagnées de leurs résultats bactériologiques, nous pouvons constater ce qui suit :
Le streptocoque S’est rencontré trois fois dans les bronchites chroniques, il faut ajouter qu'il était toutes les fois accompagné d’autres bacilles.
Le staphylocoque a été isolé cinq fois, et jamais seul.
Le slaphylocoque doré s’est trouvé trois fois avec d’autres bacilles, et une fois à l’éfal de pureté.
Les formes coli-bacilluires ont été nombreuses, quatre fois et jamais seules. |
Le tétragène, une fois.
_Le pneumo-bacille de Friedlander à ètè une fois à l’état de pureté.
Le baclèrium-lermo, deux fois, mais toujours en même
temps que d’autres bacilles.
Le pneumocoque trouvé une fois à l’état de pureté. Un diplo-bacille encore indéterminé rencontré une fois. Le slaphylocoque cilreus, une fois.
Enfin, on a vu une fois un bacille court liquéfiant la
gélatine.
Tels sont les germes que nous avons décelés dans nos
15 cas de bronchite chronique,
Il serait illusoire de prétendre que d’autres microbes ne seront pas ultérieurement isolès de l'expectoration du vieux catarrheux.
Notre but, du moins, nous semble dtoiat) Noise nous étions, en effet, proposé dans ce chapitre de démontrer par Panalyse des faits que la bronchite chronique des vieillards était provoquée par des germes, hôtes fréquents, on pourrait dire constants de la muqueuse bronchique chroniquement enflammée et souvent dilatée.
Nous voulions, en second lieu, rechercher si les microorganismes des bronchites chroniques du vieillard n’étaient pas le plus souvent ceux que nous retrouverons dans les chapitres suivants, comme ayant étè l’origine - des autres infections bronchiques (forme fétide, gangrèneuse, broncho-pneumonique, infectante ou non), dont nous aurons à parler. L’exposè des faits va nous démontrer que nos recherches expérimentales sont, à cet égard, nettement affirmatives. La preuve bactériologique vient ainsi confirmer ce que l’anatomie pathologique, et même la clinique, nous autorisait à penser.
C’est là ce que nous désirions mettre em lumiére, et non pas comme on aurait pu le supposer, une classification des bronchites chroniques analogue, par exemple, à celle que des travaux plus nombreux ont permis d’établir pour les broncho-pneumonies (1). Pour en arriver à une classification vraie et rationnelle, il faut attendre de nouvelles observations, d’autres recherches expérimentales que le temps ne nous a pas permis d’aborder.
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Heureux du moins, serions-nous, si ce travail pouvait, en quelque sorte, servir de point de départ à des études dans ce sens ; études dont nous pensons avoir établi lintérèt pratique et scientifique.
Sans vouloir revenir ici sur le dètail des observations précédentes, peut-être. nous saura-t-on grè d’insister en quelques mots d’une façon particulière sur le résultat bactériologique des observations VIT et XI; XII, XV et
Les deux premières étaient des bronchites chroniques à pneumo-bacille de Friedlander dont la magnifiqueculture en clou sur gélatine était particulièrement remarquable.
L'on sait combien sont rares les maladies à bacille de Friedlander ainsi qu'il résulte de la récente étude de M. Etienne (1).
L'on sait, d'autre part, depuis lestravaux de Netter (2), que ce germe peut vivre chez l’homme sain dans la salive. Nous retrouverons enfin ce micro-organisme, et c’est un
point sur lequel nous insistons comme cause d’un de nos : cas de broncho-pneumonie.
Quant aux observations XIII et XV, elles ont trait à des catarrhes bronchiques à pneumocoque de Talarnon-Fraënkel dont nous signalerons seulement la rareté.
L'observation VIII enfin à trait à un vieillard atteint d’une bronchite chronique à staphylocoque doré, Cette manifestation staphylococcique a eu ici la bénignité d’un
Netter. Société de Biologie
grand nombre de staphylococcies. Ce catarrhe se dissipa assez vite. Loin de nous, en effet, la pensée à propos d’un seul cas de vouloir généraliser et de prétendre par exemple que toutes les bronchites chroniques à staphylocoques ont, et cette rapidité et cette bénignité, dans leur évolution. Nous voulions seulement par analogie avec d’autres staphylococcies attirer l’attention sur ce point.
LA FORME FÉTIDE DES INFECTIONS BRONCHIQUES
Nous ne pouvons mieux faire pour rappeler les principaux signes cliniques de la bronchite fétide que de donner .ici même l'observation du malade qui fut Pobjet
d’une des Cliniques d’Empis à la Pitié en 1863.
Observation d'Empis. — C'était un ouvrier papetier, d’une bonne constitution, âgé dé 40 ans: Il fut pris dans les premiers jours d'avril de cette année (1863), d'une toux accompagnée d’expectoration abondante, d’une sorte de vomique ayant mau- _ vaise odeur. <
Cette toux et cette expectoration ne firent qu'augmenter et l'odeur qu'il exhalait était telle, qu'il dût quitter l'atelier, ses camarades ne pouvant plus supporter son voisinage. Il rentra alors à l'hôpital où on put constater l’odeur nauséabonde qu'il répandait chaque fois qu'il toussait et crachait.
Son crachoir était rempli d’une matière glaireuse, transparente, incolore, tenant en suspension une foule de petites masses inégales de mucus opaque qui nageaient dans la partie incolore de l’expectoration, Je out ayant une odeur spéciale et très désagréable qui rappelait la gangrène du poumon.
La conformation du thorax ne présentait rien de particulier, la percussion donnäit partout un son clair et normal, l’auscultation révélait seulement en arrière et au côté droit de la poitrine au-
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dessous de l’angle de l'omoplate quelques râles muqueux, humides, à bulles inégales qui se déplacaient en partie par les secousses de toux et ne s’accompagnaient d’aucun retentissement de la voix. Le malade ne souffrait pas et faisait de grandes inspirations sans ressentir la moindre douleur, il se nourrissait bien et n'était pas oppressé. Cependant, il était obligé de se coucher sur le côté droit pour dormir, sinon il étouffait et était souvent réveillé la nuit par la toux et l’expectoration. ù
En définitive, il était atteint d’une bronchorrhée très fétide, dont le début ne remontait pas à trois mois et qui n’altérait pas
sa santé générale.
Telle est l'observation du malade d'Empis; qu’on nous permette de donner ici quelques-unes des réflexions que
ce cas lui suggéra. On yerra que déjà à cette époque
les principaux caractères cliniques de la bronchite fêtide étaient connus.
Parmi les signes qui accompagnent cette affection, dit Empis, et qui lui donnent son cachet spécial, se trouve l’expectoration. RS |
La quantité varie avec les malades ; chez celui qui fait l’objet de cette observation, elle était d’un litre environ par 24 heures, mais chez un individu que j’ai soigné l’année dernière, elle atteignait 4 à 5 litres. Et cette expectoration se fait le plus souvent par vomiques. Le malade restant 4 ou 5 heures sans tousser ni cracher, puis étant pris tout d’un coup d’une quinte que suivait une expectoration fêtide et abondante.
Cette fétidité, dit encore Empis, est un autre caractère de l'affection. Elle est telle qu’on range souvent les bron-
oi.
En chites fétides parmi les gangrènes pulmonaires dont elle est pourtant bien distincte. LES
Il faut ajouter aux signes précédents le peu d’oppression qu’éprouve le malade, et l’absence de douleur thoracique, ainsi que le peu de rapport qui existe entre les signes perçus dans la poitrine et l’expectoration. L’auscultation, en effet, révèle souvent bien peu de chose. A peine découvre-t-on quelques râles muqueux qui se dépla-. cent d'ailleurs avec les secousses de la toux.
Dans un cas, Empis trouva à l’autopsie une vaste caverne bronchique ; l’auscultation n’avait révélé, ni pectoriloquie, ni retentissement de la voix.
Dans l'observation que je publie et que j'ai prise à
| l'Hospice Gènéral, on entend, au contraire, de véritables bruits cavitaires.
Empis discute ensuite la différence anatomo-pathologique qui existe entre la gangrène pulmonaire et Ia bronchite fétide ; puis il termine par l’exposé de deux autop-
sies qu’il a faites avec un Soin minutieux.
ÿ Aulopsie. — Il trouva les bronches dilatéés, mais ce
qu'il y avait de plus intéressant était de savoir s’il y avait
gangrène où ulcération.
Parmi ces dilatations les unes étaient à peu prés vides,
les autres remplies d’un mucus mélangé de mousse, d’au-
tres enfin d’un mucus épais et casèiforme. Presque tous 2 -_ . étaient recouverts d’une membrane lisse et luisante qui n’était autre que la muqueuse bronchique modifiée. Tan-
tôt elle apparaissait grisâtre ardoisée, et tantôt lie de vin.
Dans quelques endroits cependant après lavoir lavée
on constatait que la paroi bronchique n’était plus lisse mais tenue grisâtre et finement grenue. La muqueuse êtait dètruite et la paroi de la cavité était constituée par les vésicules pulmonaires elles-mêmes qui, .lorsqu’on venait à comprimer la partie voisine, laissaient à la partie interne de la dilatation bronchique une mousse fine provenant de l'ouverture directe des vésicules dans la cavité accidentelle.
En somme, il paraît rationnel d’admettre que la maladie consiste en une altération pathologique spéciale de la membrane muqueuse des bronches, en vertu de laquelle ces canaux se dilatent en même temps que leur surface interne sécrète cette quantité prodigieuse de matière fétide.
Telles sont les réflexions que suggéra à Empis le malade dont il publia l’observation. Il manque un complèment d’études expérimentales, nécessaires pour en établir la pathogénie réelle. | :
Déjà, des idées ont été émises qui font découler certaines bronchites fètides de la stagnation des mucosités dans les bronches dilatèes (Moitier) (1). Déjà aussi deux auteurs, parmi lesquels nous sommes heureux de citer notre maître M. le professeur Rappin (2), ont étudié au point de vue bactériologique ces bronchites fêtides. D’après les recherches auxquelles se sont livrés MM. Rappin et Lumnitzer, il semblerait quil peut exister des germes capables de donner tout au moins dans des cultures une
Moitier, Th, de Paris
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odeur analogue à celle des crachats des bronchites fétides.
L'observation que nous allons rapporter parait démontrer qu’il n’en est pas toujours ainsi et que la bronchite fétide peut exister sans qu'il soit possible d’en trouver d'autre origine que celle des germes rencontrés dans les bronchites ordinaires du vieillard.
Ainsi au point de vue pathogènique comme au point de vue clinique, la bronchite fêtide rentre-t-elle directement
dans le sujet d’études que nous avons entrepris, et justi-
fie-t-elle le nom que nous lui donnons de forme fètide des infections bronchiques.
OBservaTION (personnelle).
Service du Dr Monnier.
Observation de bronchite fétide avec sclérose pulmonaire et dilatation
bronchique. Examen bactériologique.
Le nommé Le D... Emile, âgé de 71 ans, exerce la profession de tailleur de pierres. <
Il est entré le 2 novembre 1893 à l’infirmerie de l'Hospice Général.
Antécédents héréditaires. — Nuls.
Antécédents personnels. — En 1874, il contracle une broncho’ pneumonie. En 1890, il entre une première fois à l’infirmerie de
l’Hospice Général pour bronchite catarrhale et influenza.
Le 8 novembre 1893. — Il entre pour la deuxième fois à l’infirmerie.
8 novembre. — Examen du malade. — L'état général est
satisfaisant, le malade mange assez bien et n’a pas de fièvre.
ART ms
À lauscultation. — On entend à la base gauche des signes
pseudo-cavitaires ; retentissement de la voix, gargouillement,
; bruit de pot fêlé, absolument comme dans la tuberculose, et n’étaient le siège de la lésion et les symptômes généraux, le diagnostic serait impossible. à :
Autour de ces cavités, on entend des bouffées de râles sous-crépitants.
A la base droite, on entend seulement des râles sous-Crépilants.
Le 10 novembre. — L'élat du malade est moins bon, l'appétil est disparu. La toux ne le prend que par quintes irès espacées, mais ces quintes très fatiganites sont suivies d'une véritable vomique. ÿ
Le malade remplit en quelques instants sa cuvette de crachats visqueux et purulents qui dégagent une odeur fétide. Cette odeur est si désagréable que toute la salle en est; pour ainsi dire, imprégnée, et que ses voisins ne peuvent supporler sa présence. : ;
Le malade présente maintenant un aspect cachectique, il a de l’ædème malléolaire.
On lui donne de l’hyposulfite de soude comme désinfectant,
14 novembre. — A l’auscultation, on entend toujours, des bruits pseudo-cavitaires, mais les râles ont diminué.
16 novembre. — L'état du malade s'est amélioré, il mange mieux, mais il crache toujours autant. LA Te \ 20 novembre. — Les vomiques ont cessé, le malade cependant rend des crachats purulents, mais en moins grande quantité.
D sort de l’infirmerie guéri de la poussée aiguë.
J'examine ce même malade de nouveau le 23 septembre 1895, et je le retrouve loujours avec un état général bon.
Les signes cavitaires n’ont pas disparu, mais ils ont diminué, c’est toujours à la base gauche qu’ils sontles plus nets.
SEE EU
Du côté droit quelques râles muqueux, pas de signes cavitaires.
La loux est beaucoup moins tenace qu’en 1893, mais elle l *
existe de préférence le matin,
Crachats. — Toujours verdâtres et purulents, mais peu abondants.
Examen bactériologique. Janvier 1894. — Une sonris ino-
culée avec un centimètre cube de crachats est morte après 36 heures.
L'ensemencement du sang et la méthode des plaques ont donné comme résultats :
Des colonies de staphy!ocoques blancs et dorés.
En septembre 1895. — On procède de la même façon et on trouve : d | era
Des streptocoques, des stapbylocoques blancs et dorés, et de plus un diplo-bacille donnant sur la gélaline, qu'il ne liquéfie pas, un clou à tête bleuâtre. Le bouillon qu'il trouble après
‘ 20 heures ne donne pas d’odeur.
Il n’y a pas lieu évidemment d’insister sur le seul cas de bronchite fètide dont nous, venons d’exposer l’histoire clinique et pathogénique. De nouvelles observations sont nécessaires qui permettront de compléter le chapitre de cette forme, pathogènique des infections bronchiques. . Nous ne pouvions que nous borner à indiquer, d’après nos recherches, quelle place devait occuper la bronchite fétide, dans l’ordre des processus bronchitiques séniles, tels que nous les concevons.
CHAPITRII IV |
Ce chapitre esf,en quelque sorte, la conséquence naturelle du précèdent, si l’on songe surtout que certains auteurs, Moitier (1) entre autres, se basant sur les seules données cliniques et anatomo-pathologiques, ont depuis quelques années déjà établi les liens étroits qui unissent les processus gangréneux bronchiques ou pulmonaires à la bronchite fêtide et à la bronchite chronique avec on sans bronchectasie. ;
C’est dans le but de donner comme une consécration pathogénique aux vues des auteurs auxquels nous faisions allusion, et°en particulier de Moitier, que nous exposons le cas de gangrène pulmonaire qui va suivre. Nous avons décrit plus haut des observations de bronchite chronique chez le vieillard, où avaient èté isolées des formes colibacillaires. Si vraiment, comme déjà le démontrent la clinique et l’anatomie pathologique, la gangrène des bronches ou du poumon dérive souvent d’une lésion chronique bronchitique banale, 1l importait d'ajouter à ces deux preuves l'élément bactériologique. Il restait en un mot à déceler dans les lésions gangrèneuses dont nous parlons le ou. les germes trouvês dans le catarrhe bronchique.
. Là giten particulier l'intérêt des observations que nous
{, Moilier, Thèse de Paris.
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allons rapporter et que nous croyons devoir faire précéder de quelques considérations cliniques. Laënnec a laissé un tableau magistral de cette affection. Nous nous contenterons simplement de mettre en relief certains points se rapportant plutôt à l'observation ci-dessous.
Cette observation si intéressante est due à notre Maitre le D' U. Monnier. |
La gangrène pulmonaire n’est pas une affection com— mune ; c’est, disait Laënnec, un cas assez rare. Les plus récents travaux, les derniers ouvrages de pathologie s’accordent à reconnaître qu’on la voit chez l’enfant et surtout chez l’homme entre 20 et 30 ans.
Aucun auteur ne fait mention de la gangrène pulmonaire du vieillard. La plupart déclarent qu’elle peut se voir à cet âge à la suite de l'introduction dans les voies aëriennes de fragments alimentaires. Aussi le cas que l’on va lire, si bien étudié par le D' Monnier est peut-être le seul fait aujourd’hui connu de gangrène pulmonaire du vieillard d’origine bucco-pharyngée.
Le D' Monnier insiste également sur l'insidiosité du processus gangréneux. Le début a passè inaperçu, car on ne peut comparer au point de côté et aux phénomèénes fonctionnels concomitanis, sur lesquels insistait déjà Laënnec, ces douleurs vagues et g'néralisées à toute une partie du thorax.
Quant à la température, nous verrons que dans notre cas, du moins, elle reste au-dessous de la normale, soit parce que le vieillard ne réagit que faiblementà ces poussées congestives, soit parce que le coli-bacille eût déterminé par son action une hypothermie.
O0 EE
! Ossenvarion (du Dr Monnier).
Bronchite chronique, bronchectasie, emphysème, gangrène pulmo-
naire chez un vieillard:
Le nommé 0..., 58 ans, entre dans le service du D' Monnier
(iufirmerie des vieillards hommes), le 1 novembre 1894.
Anticédents héréditaires. — Négatifs. Dans les antécédents personnels il n’y a à noter que des accès de fièvre intermittente ayant duré 3 mois.
Pensionnaire de l'Hospice Général depuis un an, il serait entré à l’infirmerie én 1893 pour une bronchite, C'était comme la plupart des vieillards de l'asile un chronique dans toute l'acceplion du mot.
Le 1* novembre, jour de son entrée, il accuse une toux presqu'incessante accompagnée d'une douleur dont le siège occuperait les espaces intercostaux moyens. La toux et la douleur existeraient depuis trois mois. Cetle douleur d'ailleurs persistante s'exagère au moment de la toux, le malade la compare à une
brûlure intra-thoracique, Voici les résultats de l'examen clinique.
Pourmons. — L'expectoration est formée de crachats épais et verdâtres, ils ont en somme les caractères de céux que l’on trouve dans {ous les cas de bronchite chroniqne. | | . L’auscullation confirme ce diagnostic que fait porter le seul aspect de l'expecloration, il s’agit de la bronchite chronique avec dilatation des bronches, surtout à droite, et emphysème généralisé.
Cœur, — Normal.
Foie, — Normal.
Re Reins. — Les urines a un volume physiologique, elles ne contiennent ni sucre, ni albumine.
Malgré l’état normal de la plupart des grandes fonctions de l’économie, M. Monnier fut frappé dès le premier jour de l’entrée
du malade de son faciès pâle et blafard dont il ne pouvait nulle part trouver la raison.
Traitement. — Capsuies de térébenthine.
Gargarismes. — Compresses de lérébenthine sur le thorax. Toniques.
La situation rose la même jusqu’ au 22 novembre.
Ce jour-là le malade se plaignit d’avoir la bouche empoisonnée. Son haleine exhalait une odeur nauséabonde que les malades percevaient même à l'extrémité dela salle.
L’ expectoration était composée de crachats, les uns verdâtres et purulents comme ceux qu'il avait l’ habitude de rendre depuis son entrée; les autres, mais plus rares, étaient jaunâtres ou même gris sale. Une fétidité horrible s'exhalait du vase qui les
contenait. | :
| L'idée qui s’imposait en présence de ces nouveaux signes physiques, élait évidemment celle d'un processus gangréneux ou pronchique ou pulmonaire. Malgré l'incertitude qu'on avait sur le siège exact de la lésion, M. Monnier porta sur le malade un pronostic fatal. Le faciès blafard du malade, l’abaissement de la température, un pouls petit et fréquent, telles sont les principa-
les raisons qui lui firent craindre une issue fatale.
Prescription. — Révulsions térébenthinées sur le thorax. : : _ Toniques. Kola. Café. Grogs. Gargarismes au salol. Hyposulfate de soude. |
Le 23 novembre. — L'état général et local sont à peu près les mêmes. Les crachats sont expulsés après des quintes nombreuses sous forme de vomiques.
Le PE
A parlir de ce moment la tempéralure n'a pas dépassé 36°. Le | pouls ést petit mais régulier, Mêmes prescriptions. 24 nôv. — La percussion de la fosse sous- épineuse à droite
révèle plutôt de la submatité que de la matité vraie. L’oreille
perçoit des râles sous= crépitants qui éclatent par bouliées, l'ex
piration est prolongée et rude. T. m. 35°,7 Mêmes prescriptions.
25 nov. — À l'auscultation, on nole à droite et en arrière du
souffle tubaire, de la bronchophonie. Si l’on fait tousser le malade,
à celte résonnance manifeste, s’ajoutent les signes ordinaires des
‘excavalions du poumon : gargouillements, râles humides, souffle
amphorique.
L'état général est de plus en plus mauvais, le pouls filiforme et la température toujours au-dessous de la normale. L'alimentation est impossible.
Mort le 26 septembre à 4 heures du matin.
Aulopsie. — Poumon gauche. — Emphysème surtout marqué le long des bords antérieurs du poumon,
La coupe du parenchyme est difficilé, il sort par les bronches béantes, surtout par places, une grande quantité dé muco-pus. Tout-à-fait au sommet, on voit une large cicatrice fbreuse qu’entourent encore quelques noyaux tuberculeux nettément crétacés.
Poumon droit. — Ici encore, existent quelques granulations tuberculeuses crétacées. Les bords antérieurs sont également emphysémateux.
Les lobes moyen et supérieur, rouges, présentent à la maia
une consistance dure, ils offrent, en un mot, la consistance dé l'hépatisation pulmonaire. Mais déjà avant d’en faire la coupe, M. Mounier fut frappé dé l'aspect particuliér du lobe moyen. Vers
son milieu el sur une élendue de la largeur dé la paume de la.
VER EE PRE NE, EP
main, la partie périphérique est affaissée comme dans le càs où une perle de substance est sous-jacente, Une coupe faité à ce niveau permet en effet d'arriver dans une cavité séparée de la plèvre viscérale par une étendue de tissu d’un centimètre à peine, Cette cavité a environ le voluine d’une mandarine, elle est mal délimitée, anfractueuse, remplie de détritus sanieux et gangré- -ñeux qui exhalent une odeur fétide. Le grattage de cêtié sanie ‘découvre l'extrémité d’ailleurs obstruée des bronches et des vais- | Beaux. On ne peut voir, comme dans beaucoup de cavérnes tuberculeuses, la terminaison à l’emporte-pièce de ces conduits. Le fond de cette cavité est mal délimité, sauf dans la partie la plus profonde où on voit une sorte de bande vérdâtre qui se perd -insensiblement dans Ja partie environnante, du parenchyme pulmonaire, laquelle présente les caractères ordinaires de l’hépalisalion peumonique. Des fragments de. celte porlion de poumon plongent au fond de l'eau. On trouve dans le lobe supé-
_ rieur, deux foyers analogues, c’est en somme une gangrène Le
_ monaire circonscrite présentant trois foyers distincts.
Examen Miotiotoniqne. — Suivant née an aut recours à E méthode des plaques et à l'inoculation.
- T° Méthode “ plaques. — Le premier Der at d’oblenir sur là plaque de gélatine n° { des colonies nombreuses ne liquéfiant pas la gélatine et présentant tous les caractères des colonies du coli-bacille, c'est-à-dire des colonies minces et bleutées, et qui, à l’aide du grossissement donné par l'objectif 2 de Leitz, offraient l’image que présentent « les nervures d’une feuille » (Macaigne). L
Les autres milieux nutritifs, gélatine, bouillon, donnèrent la végétation bien connue des colonies de coli-bacilles; sur la pomme de terre en particulier les coloni®s avaient une teinte caractéristique et étaient très adhérentes.
Quant aux boitleé ils étaient mobiles et présentaient l'aspect ordinaire du bactérium coli commune ; ils élaient décolorés par le Gram. Re ns Sur la plaque de gélatine n° { existaient aussi cà el là: au nomMm- .de 10 à 13 des colonies d’ un blanc pur, saillantes au-dessus du milieu nutriuf qu'elles ne liquéfiaient pas. Sur gélatine en piqûres .on obtint avec ces dernières un clou à tête saillanteet ‘très blanche, et sur agar une végétalion luxuriante et également blanche ; .tous caractères dévolus aux colonies. du micrococcus : tetrage- 6 NUS. Fe ds La praque de gélatine ne2 donna aussi des colonies de co el de tétragène, et 3 où 4 colonies liquéfiant la gélatine sous forine d’un liquide jaune sale. En transportant sur gélatine en piqûres une parcelle de ces dernières, on obtint une colonie liquéfiante en forme de clou qui présenta la couleur j jaune SREDAEE etlodeur
- des colonies du bacterium ere HeneoneS 3 FRE
pe butin — Une souris “blanche inoculée avec un n 4/2 centimètre cube de crachat, sous la peau de la paroi thoracique à droite mourut au bout de 24 heures. Son cadavre exhalait une odeur absolument analogue à celle que présenta l’haleine ; ell expectoration du malade, c'esl- à-dire une odeur de gangrène. Le côlé de l’animal où avait eu lieu l'inoculation était sphacélé.
Des tubes d’agar et de gélatine ensemencés avec le sang du cœur donnéren! du coli- bacille.
CHAPITRE V
LES FORMES BRONCHO-PNEUMONIQUES D’INFECTIONS BRONCHIQUES CHEZ LE VIEILLARD.
“Nous n'avons s pas À À ä insister ici sur la pathogénie de la | broncho-pneumonie en général, nous av ons dit déjà à _ diverses reprises que. l'anatomie pathologique démontre 5 nettement son origine bronchique. ù
Ajoutons d ‘ailleurs que nous n ‘avons en vue ici que les broncho-pneumonies descendantes comme on les appelle, | et non celles qui peuvent être la conséquence d'infections ‘sanguines primitives. Les broncho-pneumonies du vieil lard n’ont jusqu'ici donné lieu qu’à des travaux en nombre restreint. I n existe" guère dans la littérature médicale qu’un cas de Massalongo, sept de Netter auxquels “ajouterons dix cas dus à M. U. Mounier, et une observation personnelle. | hrs
Les conclusions qui ressortent des travaux de M. Monnier sur les infections chroniques du vieillard sont : que les broncho-pneumonies doivent être pathogèniquement et peut-être cliniquement parlant divisées en deux grands groupes. = ie
-1° La forme broncho-pneumonique simple ; Fe NET forme broncho-pneumonique infectante ou < forine pyohèmique.
1° Za forme. broncho-pneumonique simple.
_ Au point de vue cliniqué nous ne saurions mieux faire que de rappeler ici en résumé les travaux de Netter sur ce point. Ce sont des conclusions aux quelles M; Monnier
s’est rallié lui-même après les études on nous avons parlé.
: Nous nous bornerons a un aperçu c'inique: sur - la broncho pneumonie du vieillard en adoptant la division - que donne Netter(1) : forme asphyæique, sujfocante, ou subaiguë.Gette division on le voit est purement clinique, et ces à
trois aspects que peut présenter la broncho-pneumonie chez le vieillard pourraient s’appliquer d’une façon générale,
à toutes les formes bactériologiques. Nous devrons donc donner ensuite les symptômes se rapportant plus particu=
lièrement à certaines formes bactériologiques de bronchopneumonie. |
La forme aiguë débute assez soudainement par dés :
frissonnements où même par un frisson vrai. ; Le malade se plaint de céphalalgie, de sècheresse de la
gorge. Il y à un peu de dyspnée. La respiration est brève, :
la toux violente, les crachats abondants, surtout muqueux, quelquefois mélangés de pus et même de sang.
La percussion montre des zônes multiples, limitées, de submatité ou de matité vraie, et dang les parties correspondantes on entend du souffle bronchique ou de la brocho-phonie. Dans le reste de la poitrine il ya des râles
Netter, Traité de médecine Charcot et Bouchard
| — 67 — secs et humides. Souvent le malade se plaint de douleurs “dans le dos et lesmembres. La peau ést chaude, brûlante, . l'urine rare et chargée, le pouls modérément accélèré 96 à 108 pulsations. La fièvre présente des exacerbations vespérales et généralement se maintient entre 39, et 40°.
La durèe dé la maladie est plus longue que dans la pneumonie ordinaire, et le catarrhe bronchique survit aux signes d’induration pulmonaire.
La forme suffocante à un aspect plus outiéant. Le sujet est obligé de rester sur son séant. La respiration est brève, fréquente et la toux ést quinteuse, L’expectoration est visqueuse et absolument privée d’air. L’auscultation fait entendre dans toute la poitrine des râles de bronchite. Le pouls est petit, très fréquent, le visage pâle, les lèvres cyanosées : les forces déclinent très rapidement, la respiration devient trachéale, les extrémités se refroidissent, il survient du coma dans lequel succombe le malade.
Dans les cas les plus favorables les signes de bronchite capillaire disparaissent les premiers ne laissant après eux que l’inflammation des grosses bronches.
La broncho-pneumonie subaiguë, complique surtout le catarrhe chronique des bronches. C’est certainement la forme la plus frèquente, et celle que nous avons le plus souvent observée. Il y à une augmentation progressive de la dyspnée qui apparaît surtout à la suite des mouvements et qui est toujours plus marquée la nuit. Les crachats sont très épais muqueux ou purülents, nonaëérès. L'expectoration est pénible et ne procure aucun soulagement. Le malade ne se plaint guère, il reste tranquille dans son lit, la fièvre est modérée, les pommettes sont lègérement
ue
colorées. On entend dans les deux bases des râles souscrépitants fins qui s'accompagnent plus tard de respira= tion soufflante et de souffle bronchique ; le souffle estau reste fugitif, passager et il peut disparaître pour reparaitre en un autre point. Il y a aussi une lègère submatité. Les symptômes sont plus marquès le soir. Cette forme se
termine génèralement au bout de 3 semaines.
Les différences qui existent entre les diverses broncho-
pneumonies au point de vue bactériologique ont permis à Netter de créer des variétés cliniques ae ces affections, d’après le germe causal. | :
Ainsi, dans la broncho-pneumonie, au streptocoque
pyogène, on remarque au début plutôt des frissonne—
ments qu’un frisson véritable. La dyspnée est très notable, la toux est peu marquée et l’expectoration est souvent peu abondante. Les signes physiques présentent une grande variabilité et sont moins accusès que dans la
pneumonie lobaire. La durèe de ces broncho-pneumonies
estau moins de quatre à cinq semaines, le thermomètre présente pendant le cours de l'affection de grandes oscillations, et la terminaison se fait d’une facon lente...
I est un cas dans lequel on pourra & priori prévoir la nature streptococcique de la broncho-pneumonie, quels que soient d’ailleurs ses symptômes cliniques, celui dans lequel la maladie succède à un érisypèle de la peau ou des muqueuses. AE
On admet en effet aujourd’hui l'identité du streptoco-
que broncho-pneumonique et du streptoco que de lérisypêle.
ne.
ONE
Netter (1) a pu établir cinq fois sur le vivant le dia- _gnostic de broncho-pneumonie due au pneuino-bacille de Friedlander. : 5
Dans ces cinq cas, les malades avaient expectoré des crachats visqueux, très adhérents, et dans lesquels l’éxamen microscopique dècela la présence en culture à peu près pure de nombreux bacilles de Friedlander.
Le même auteur a rencontré 12 cas de cette sorte de broncho-pneumonie à lamphitheâtre. ‘Elle paraît en effet comporter un pronostic très grave bien qu’en général le tracé thermomètrique ne dépasse guère 39°.
La broncho-pneumonie due au pneumocoque présente dans son évolution quelque ressemblance avec la pneumonie dont elle a la durée et la tendahce à la guérison. À l’exemple de Neumann on peut faire le diagnos- : tic par l’examen bactériologique de la salive. I a pu ainsi dans 12 cas sur 14 reconnaître la prèsence de ce bacille chez des enfants atteints de broncho-pneumonie. Mais ce qui est contraire à l’idée de bénignité qu’on se fait de cette sorte de broncho-pneumonie, c’est que dans les observations de ‘Neumann, 41 sur 12 des enfants moururent. s
C’est dans le groupe des broncho-pneumonies à! streptocoques,que rentrent, à part le cas de Massalongho que nous résumons plus loin, les cas observès par Netter (2) chezle vieillard, notre observation personnelle et les neuf des dix cas de M. Monnier. Le dixième étant une bron- _cho-pneumonie à bacille de Friedlander.
Netter. Société de Biologie
Nous n’exposerons donc dans la première partie de ce chapitre consacré aux broncho-pneumonies simples qu’un seul cäs. ; |
Les autres trouveront une place plus logique dans la deuxième partie de ce même chapitre consacré aux broncho-pneumonies infectantes. |
Nous ne donnerons ici que l'origine : ce sont des broncho-pneumonies à streptocoques mettant à part un cas de broncho-pneumonie à bacille pyocyanique et un autre à streptocoque associé au staphylocoque.
On en trouvera, nous le répétons, l’histoire complète. dans la deuxième partie du chapitre.
Voici maintenant les observations de broncho-pneumo nie simple. +
OBsERVATION [I
: Sérvice du Dr Monnier.
Broncho-pnétimionie à pneumo-bacillé de Riiedlander et À bactériam-
termo chez un Field, |
Le nommé L..., 75 ans, cordonnier.
Anlécédents héréditaires. — Négatifs.
Antécédents personnels. = À l'âge dé 15 ans, il contracté la scarlatine et à 20 ans la syphilis.
Le 22 novembre 1894. — Ce vieillard entre à l’infirmerie de l'Hospice Général pour une oppression dont il souffre depuis une huitaine de jours environ.
Le cœur fonctionne d’une façon régulière. Les poumons présentent dans toute leur étendue des râles Sn on et sibilants ;
"expiration est rude et prolongée.
RATS
L’examen des urines dénote une quantité d’albumine évaluée, au moyen de l'albuminimètre d’Esbach à 3 gr. 50 par litre.
Le traitement institué consiste en régime lacté et iodure de potassium.
1er décembre. — L’albumine a diminué, 0 gr, 50 par litre environ.
La dyspnée et la cyanose que présentait le malade ont en grande partie disparu. |
3 décembre. — L'état général est satisfaisant.
Il ne reste des signes de bronchite antérieurement: constatés qu'une rudesse expiratoire qu accompagne toujours la prolonga tion de l'expiration.
10 décembre. — On permet au malade des panades et des purées. |
16 décembre. — L'état est satisfaisant. Le malade sort de linfirmerie des vieillards, le 27 décembre 1894.
Le 7 janvier 1895, il rentre de nouveau dans le même service cette fois encore pour une dyspnée plus intense d’ailleurs que celle qui l'avait forcé de s’aliter le mois précédent.
L'aspect de la physionomie indique un état d’abattement très prononcé.
Les lèvres sont cyanosées.
Le décubitus est impossible. :
Les jambes présentent un œdème considérable.
L'expectoration d’ailleurs peu abondante se compose de crachats épais et purulents.
L'auscultation du cœur ne révèle rien d’anormal. L'oreille appliquée sur la région thoracique permet d'entendre un vérilable bruit de tempête au milieu duquel prédominent, surtout aux bases, des râles fins éclatant par bouffées.
Traces d’albumine dans les urines.
Prescription. — Régime lacté.
Teinture de Kola en solution.
Révulsions térébenthinées sur le thorax.
11 janvier. — L’œdème des jambes persiste quoique moins accentué.
Les. signes sthéthoscopiques sont les mêmes.
Le caractère de l’expecloration a changé, ce sont bien encore, comme les jours précédents, des crachats épais, mais leur colora= tion est plus franchement purulente.
Même prescription. |
12 janvier. — T. m. 360,9. — Les signes stéthoscopiques sont les mêmes que le jour précédent ; râles fins disséminés, sans souffle dans toute l'étendue du parenchyme pulmonaire, Les crachats ont une teinte plus foncée ; la plupart présentent une teinte café au lait, quelques-uns une teinte chocolat.
Soir T. m. D 19
L'état général est mauvais.
13 janvier. — T. m. 36° 7
Soir. T. m. 37. |
44 janvier. — Les crachals ont tous une Leinte chocolat : ils sont
très adhérents, peu visqueux.
erepe Soit TL. MiL86%0:
15 janvier. — T. m. 36°,3. 14
Le mälade meurt dans l’après-midi.
- Aulopsie. — L'autopsie, dont je ne donnerai ici qu'un rapide résumé, a révélé des lésions non douteuses de bronchopneumopie et de cirrhose rénale épithéliale. 4 Expérimentation. — Grâce à la méthode des plaques et à
l'inoculation des crachats à la souris, je suis parvenu à isoler
dans les premières :le bactérium-termo et par le second procédé le pneumo-bacille de Friedlander.
On remarquera dans cette observation le rôle très important qu'a joué le filtre rénal dans le cours de l’affection. Il y a lieu de noter aussi la gravité du pronostic de ce cas qui confirme pleinement les idées de Netter sur le
rôle du pneumo-bacille de Friedlander.
OgBsenvarion IT (personnelle).
Le nommé L..., àgé de 66 ans, rentier.
Antécédents hér Ji Mines. _— - Inconnus.
Antécédents personnels. — Il na pas ‘eu de maladie OR son enfance. Il a toujours. bu et fumé beaucoup. it
En 1882 il eut un chancre induré de la lèvre inférieure,
Én avril 1893 il contracte l'influenza et est atteint gravement. Ses crachats sont alors re au laboratoire de bactériologie de J’Ecole de médecine par le . HU Il y découvre le
microbe de l’ influenza:
Depuis cette époque il ne s’est jamais relevé, toujours il a.
toussé et craché, et ses quintes étaient suivies de vomissements alimentaires tellement abondants avec douleurs gastriques qu’on songea pendant quelque temps à la possibilité d’un ulcère de l'estomac. |
Depuis quelques mois à cet état viennent s'ajouter des: alternatives de diarrhée et de constipation.
Examen du malade. — Je le vois pour la première fois le 13 septembre. Le malade, très amaigri, présente tout à fait l'aspect cachectique. Il avait été pris depuis deux jours d’une poussée
aiguë de bronchite.
A lauscullation. — Respiration faible, mais aucun signe pathologique bien net. At
A la percussion. — Sonorilé exagérée. :
Cœur. — Normal.
Foie. — Très volumineux, dépassant considérablement les fausses côtes. | ?
Le 19 septembre. — Awscultation. — Côté droit, obscurité de
\ : > re SP la respiration, côté gauche, quelques râles muqueux disséminés.
Le malade est un peu oppressé.
Le 20 septembre, 8 heures matin. — L'état du malade semble s'être aggravé, la respiration est courte, il a grande peine à s'asseoir dans son lit. f
Du côté droit on entend quelques râles sibilants. Du côté gauche on entend à la place où la veille la respiration semblait obscure un souffle très net, et si on fait parler le malade, de la bronchophonie. Ce foyer est entouré de râles secs très fins.
La percussion donne en cet endroit une zône mate, ce même jour 20 septembre, une heure après notre départ, c'est-à-dire vers 9 heures du matin, le malade devient subitement aphasique, sans avoir eu ni perte de connaissance, ni étourdissement.
ll conserva d’ailleurs la liberté de ses mouvements et de ses facultés.
Le 21 septembre. — Le malade est toujours aphasique, on remarque seulement une très légère déviation de la bouche et de la face du côté droit, ses mouvements sont toujours conservés.
L'état général du malade est grave car il est dans une faiblesse extrême.
Auscultation. — Du côté gauche on entend toujours du souffle et des râles fins ; du côté droit des râles sibilants sont accompagnés de râles sous-crépitants.
Djoe
Percussion, — La matité a augmenté du côté gauche.
Le malade, qui jusqu'à présent avait rendu des crachats visqueux et purulents, tousse encore, mais ne crache plus.
Le soir. — La déviation de la face s'est augmentée. La fièvre s'allume, 39°,4.
Le 22, — Le malade tombe dans le coma, il ne tousse et ne crache plus, il devient impossible de lausculter.
Température maxima 40°,1,
Le 23, — L'état comateux continue, le A est aphasique, mais il n° y atoujours pas de paralysie. eMAERUNEe se matin 40°.
11 meurt le soir à 6 heures.
Examen bhéléréslogique. — 1. centimètre cube dés crachats ‘ du malade est inoculée à une souris blanche le 21 lee
Elle meurt 36 heures après. |
L'ensemencement du sang et la méthode des plaques donne les résultats suivants: :
Nombreuses colonies de streptocoques, et de staphylocoques durs. Qu elques colonies de bactérium termo.
OBSERVATION NT Massalongo dans une étude fort intéressante qu’il publia en 1885 dans les Archives de Physiologie, sur la pneu-, monie et là broncho-pneumonie, obtint les résultats sui-
vants :
Dans toutes les broncho-pneumonies des enfants secondaires à la rougeole, à la scarlatine, à la diphtérie, il trouva le pneumocoque ellipsoïte de Friedlander Le le coccus lancéolé de Talamon.
_Jl parle également d’un cas de broncho-pneumonie chez un
RATE NEO
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vieillard de 70 ans, mort celle année même à l'hôpital Cochin. Toutes les recherches bactériologiques faites sur le poumon lui. révélèrent la présence du pnewmocoque. pr LAS Cette observation de broncho-pneumonie à pneumocoque est assez rare pour que j'aie cru devoir la signaler. Hd Elle n’est cependant pas la seule. Duflocq, dans ses travaux “bactériologiques faits au laboratoire de la Pitié, prétend avoir trouvé le pneumocoque de Fraenkel dans des broncho-pneumonies et même dans des bronchites. VBA Ménétrier (1) dans sa thèse donne. tn plusieurs observations de broncho- -pneumonies dues à ce microbe, mais, sans nier la possibilité du fait, il reconnaît que ces formes anatomi- ‘ques sont rarement primitives. Elles se rencontrent-toujours dans des poumons déjà modifiés par la bronchite chronique, lemphysème ou la sclérose pulmonaire. ET ra TT) ee OssErvarion IV < | | Service du Dr Monnier. | Observation due à l’obligeance de M. Bureau, interne du service. RE” Broncho-pneumonie à PE DEN à purs. |
Le nommé Goh.…, vieillard de l'Hospice Général, est atteint
. de bronchite chronique depuis de longues années. Se sentant plus malade ces jours derniers, il entre le 4 mars 1895 à l’infirmerie.
U tousse beaucoup et ses crachats sont épais, verdâtres, très FPE ,
‘abondants, peu aérés, presqu ‘adhérents au fond du vase. A,
Signes physiques. Inspiration rude, quelques bruits fins des deux côtés ; sibilance partout, on n’entend pas de souffle.
L’anhélation est assez intense.
Ménétrier. Thèse de Paris
SP y ES A la percussion, submalité dans loule la poitrine, sauf aux deux bases.
Urine normale sans sucre ni albumine, quantité peu élevée. Urine : 9 grammes par litre.
Température maxima le 4 mars, 37°,3.
Le 5 mars. — La température est 38°,2 le matin. » » 37°,9 le soir.
Le 6. — La fièvre se maintient aux environs de 38°,5. Le ma-
lade urine un peu plus; la langue n'est pas rôtie, il se sent mieux.
L’anhélation est cependant lrès intense.
Signes physiques. — Peu de râles, quelques-uns cependant au sommet droit. Respiration un peu rude, soufflante. La sub-
_ matité est très accentuée dans la moilié supérieure à droite.
Le 7. — L'état reste stalionnaire.
Le 8. — Le souffle devient très net au sommet droit. Les signes fonctionnels ne varient pas. La fièvre persiste.
Le 9. — Langue rôtie, pouls petit, fréquent, dyspnée intense.
Le 10.— L’état du malade s’aggrave sensiblement. Il ne peut plus expectorer. }
I meurt le 11.
Autopsie. — Pouwmons. — Adhérences pleurales des deux côtés, les unes récentes, les autres anciennes. Lésions de broncho-pneumonie accentuées surtout au poumon droit, Abcès péri-
bronchiques. On note un emphysème énorme au poumon gauche. Cœur. — Sain.
Foie. — Gros, aspect du foie muscade.
Reins. — Inégaux, capsule adhérente, couche corticale épaissie.
Examen bactériologique. — On emploie la méthode des plaques, et dans les deux premières on trouve du bacterium termo.
te Inoculation. — On inocule un demi centimètre cube à une souris blanche sous la peau dorsale. L'animal meurt en 20 heu-
res.
L’ensemencement fait avec le sang et les viscères donne des
colonies de séreptocoques à l’état de pureté.
2 La forme broncho-pneumoniqueinfeclante ow forme
pyohémique.
Tout le monde reconnaît aujourd’hui que la bronchopneumonie est une maladie infectieuse comme Pendocardite par exemple. Mais de même qu’il y a des endocardites infectieuses simples et des endocardites infectieuses infectantes, de même pourrait-on considérer certaines broncho-pneumonies comme produisantdans l’organisme une véritable infection (1), #re pyohémie.
Qu'est-ce donc qu'une pyohémie ? On donne ce nom à une maladie, caractérisée anatemiquement par -l’apparition de pus dans les séreuses et les viscéres. Qu'on se reporte aux observations qui suivent et on verra qu’elles se résument toutes dans cette seule définition.
Ce pus ne vient pas ici d’une plaie du tégument cutané mais de la muqueuse bronchique.
De sorte que, ainsi que le dit M. U. Monnier à qui nous
empruntons cette étude, on pourrait dire qu'il y a trois.
sortes de pus.
Le pus chirurgical;
1. Toute cette étude est empruntée aux travaux du D: Monnier (Brochure de Nantes, 1894),
pic à:
Le pus obstétrical;
Le pus médical ;
Les deux premiers disparaissent chaque jour de plus en plus grâce aux progrès de l’antisepsie.
Mais la pyohémie médicale n’a pu comme les autres bénéficier des progrès qu’a réalisés la chirurgie moderne. Et en effet la plaie de la muqueuse bronchique (si on peut donner ce nom aux altérations déterminées par là broncho-pneumonie) cette plaie dis-je n’a pas frappé l’attention des observateurs et jusqu’à présent a échappé à leur action.
Les travaux relatifs aux pyohémies médicales sont encore peu nombreux. Il faut arriver à Bouchard (1), Bourey (2), Lapersonne (3), pour trouver des faits d'infection généralisée à la suite d’affections médicales.
La thèse d’Etienne vient combler cette lacune. L'auteur distingue tout d’abord deux sortes de pyohémies :
Primitive, lorsqu'elle s’observe en dehors des grands traumatismes chirurgicaux ou obstètricaux et évoluant dans l’organisme en dehors de toute autre maladie spéci- -fique. C’est celle que nous allons étudier.
Secondaire, lorsqu'elle succède à une infection spécifique : scarlatine, variole, oreillons.
Les pyohèmies primitives sont nombreuses, puisque Etienne (4) en distingue neuf classes. Nous ne nous occu-
4. Bourey. Th. de Paris. 1883. Pseudo-rhumatisme infectieux. 2, Bouchard, Zoco citato.
Lapersonne. Th. Paris
4, Etienne. Les pyosepticémies médicales. Th. Nancy, 1893.
nee
perons que des pyohèmies à. prédominance bronchopulmonaire.
Et parmi ces dernières il y en a de deux sortes :
1° Celles dans lesquelles l’affection broncho-pulmonaire a êté précédée d’une infection généralisée, et elle n’est qu’une localisation particulière de celle-ci ;
2 Ou bien, fait plus fréquent, la broncho-pneumonie à été le point primitivement lésè d’où est partie l'infection. En un mot, comme on l’a dit plus haut, la broncho-pneumonie d’infectieuse qu'elle était est devenue infectante.
C’est ce dont on pourra s’assurer dans les observations qui suivent, observations que nous avons prises sous la direction de M. U. Monnier dont nous étions l’interne.
Pyohémie d’origine bronchique à bacille pyocyanique.
Nous donnons dans les pages qui suivent une observation due à M. le D' Monnier d’un cas unique jusqu’à ce jour, et qui fut de sa part l’objet d’une communication au Congrès de Bordeaux, 1895. Il s’agit d’une broncho-pneumonie ayant donné lieu à une infection généralisée sous la forme de maladie pyocianique. Ici la porte d’entrée du germe n’a pas êtè connue dans les quelques cas que la science a enregistrés: une plaie du tégument externe, mais bien dela muqueuse bronchique.
Quant aux symptômes généraux, ce sont ceux des pyohémies, fièvre vive, état général grave, tuméfaction de la rate, éruption de papules se transformant bientôt en pustules qui rappellent celles de l’ecthyma, où, à la place de ces papules se manifesterait un véritable purpura.
OBservavion V (du D' Monnier).
Service du D° Monnier.
Broncho-pneumonie, pleurésie et endocardite à bacille pyocianique.
Mort.
Le nommé C... Auguste, âgé de 53 ans, entre le 13 novembre 1893 à l'infirmerie des vieillards de l'Hospice Général, pour une dyspnée dont il fait remonter le début au 8 du même mois.
Le 12, veille de son entrée, des frissons répétés se seraient manifestés.
On ne note dans ses antécédents tant personnels qu'héréditaires qu'une bronchite chronique datant de 3 ans au moins; ce qui nous frappe chez ce malade au moment où pour la première fois nous l’examinons, c’est lout d’abord une dyspnée excessive allant jusqu'à l’orthopnée.
11 était naturel de chercher dans le parenchyme pulmonaire la raison de cette oppression d'autant que l’expectoration d’ailleurs peu abondante consistait en crachats adhérents et recouverts de stries sanguinolentes. Voici le résultat de notre examen.
Les vibrations thôraciques sont normales.
La percussion dénote dans un point déterminé du poumon droit vers le 1/3 moyen une zône de submatité. L’oreille permet d’entendre dans toute l'étendue des 2 poumons des râles ronflants et sibilants, puis au niveau de la région lombaire un souffle très net et enfin quelques râles fins vers la base du poumon droit.
L'auscultatinn du cœur ne révèle rien d’anormal. Le pouls est
fréquent, petit et irrégulier.
Les urines chargées d’urates ne contiennent ni sucre ni albu-
mine.
Prescription. — Potion de Todd. Gargarismes boriqués, Café, lait, bouillon, badigecnnage de teinture d’iode.
CD'SOUE
Soir: T; mn 988,7.
14 novembre, — L'état général est resté le même. T. m. 38°.
Râles fins plus nombreux du côté droit. Un nouveau foyer -d’hépatisation s’est formé à gauche, vers le 1/3 inférieur du poumon. Foyer caractérisé par des bouffées de râles crépitants et par un souffle tubaire peu intense.
Même prescription que la veille. Soir. T. m. 39.
15 novembre. — T. m. 38°,3. La dyspnée s'accentue encore, |
On n’entend plus aussi nettement les signes stéthoscopiques de la veille. La percussion du côté droit dénote dans la partie inférieure une matité assez étendue.
Les vibrations thoraciques ne sont plus perçues à ce niveau.
Il nous paraît évident qu'il doit se faire un épanchement pleural.
Même prescription. Soir, 38°,8.
16 novembre. — T. M. 38,2. Expectoration plus sanguinolente que les jours précédents, mêmes signés stéthoscopiques ; de plus, souffle doux voilé, vers la base du poumon droit ; en un mot souffle pleurétique. ;
Etat général très mauvais, pouls presque filiforme.
Prescription. — Même prescription alimentaire, application des ventoûses au niveau des régions malades.
Soil. In, 98095 0:
Le malade meurt le 17 à 7 b. 1/2 matin.
. Autopsie. — L'autopsie est pratiquée 24 heures après la mort. En voici les résultats.
Epanchement purulent du volume environ de 1/2 litre dans la plèvre droite.
Fausses membranes récentes au niveau du cul-de-sac inférieur de la plèvre ; pleurésie diaphragmalique.
Ganglions péri-bronchiques volumineux,
due
Poumon droit. — Coloration gris ardoise, emphysème le long du bord antérieur.
La section du parenchyme laisse voir une dilatation énorme par places et presque généralisée des bronches ; des points manifestement atteints de broncho-pneumonie ; hépatisation et abcès bronchique.
Poumon gauche. — Les lésions chroniques prédominent : bronchite et dilatation des bronches.
Cœur. — La cavité du cœur gauche est remplie dans sa partie
_inférieure d’une masse énorme qui après avoir détruit l’endo-
carde pariétal, lout en laissant intacte l’endocarde valvulaire, s’est substiluée peu à peu au tissu propre du cœur, au myocarde dont il ne reste qu'une faible couche immédiatement accolée au péricarde.
On a en somme sous les yeux l’apparence d’une sorte de poche anévrysmale : anévrysme dont la paroi serait formée par le péricarde doublé d’un très mince revêtement myocardique et dont le contena consisterait en celte masse qui nous semble déjà macros-
copiquement être constituée par des caïllots en couches strati-
fiées.
Ilest certain qu'il s’agit là d’une lésion anatomique rare répon-
dant aux cas d’anévrysme faux du cœur.
Foie. — Normal.
Rate. — Capsule très épaissie et d'apparence cartilagineuse. Le tissu splénique est ramolli. :
Reins. — Aspect mamelonné, kystes superficiels, adhérence de
la capsule. Ala coupe, hypertrophie de la substance corticale,
destruction d'un grand nombre de pyramides. D'après l'aspect
. macroscopique on peut conclure à une néphrite diffuse.
© Examen bacténiologique. — Le 16 novembre, M. Monnier
avait déjà injecté à deux souris blanches un demi c. c. des crachats expectorés par le malade. L'une et l’autre avaient succombé au bout de 36 heures. Des cultures faites avec le sang de ces animaux lui donnèrent le bacille pyocianique à l’élat de pureté.
Au moment de l’autopsie il recueillit :
1° Du pus pleurétique, avec lequel il fit des cultures sur agar et gélatine et des inoculations à une souris blanche et à un cobaye.
Les cultures ont donné le bacille pyocianique à l’état de pureté.
La souris est morte et son sang ensemencé a donné ce même bacille. Le cobaye a été malade pendant 10 jours avec inappétence et diarrhée profuse.
2° Le suc pulmonaire ensemencé et puis inoculé à une souris blanche a encore donné le bacille pyocianique.
3° Nous avons dit qu’on avait trouvé, à l’autopsie du malade, le cœur gauche rempli d’une masse végétante tapissant l’endocarde pariétal au niveau de la pointe du ventricule et laissant absolument intacte la valvule mitrale. Cette masse était composée de couches stratifiées.
Ceite pièce présentée à la Société Anatomique de Nantes fut considérée comme une endocardite végétante, et les couches stratifiées comme des caillots sanguins organisés, ce qui fut confirmé par l'examen histologique. Les végétations les plus externes élaient dures, épaisses; les plus internes friables, rouges, rappelant assez exactement ce que les auteurs ont décrit comme végétations en choux fleurs.
M. Monnier fit des cultures et des ensemencements avec ces deux catégories de végétations. Les cultures faites sur agar et gélatine avec les couches stratifiées avoisinant la périphérie donnèrent un coccus énorme ne liquéfiant pas la gélatine sur laquelle d’ailleurs il forme des colonies citrines et donnant sur
gélose après 24 heures un enduit épais, visqueux, sans caractère
SE
particulier. Le coccus isolé rappelle le staphylococcus de. Josserand et Roux. |
Les végétations les plus internes, friables, rouges, ont donné sur agar et gélatine le bacille pyocianique. Délayées dans un peu de bouillon puis inoculées à deux souris blanches, elles ont déterminé en 36 heures la mort de ces animaux, leur sanz regor= geait de bacilles pyocianiques.
En résumé ce malade a présenté une broncho-peumonie,
une pleurésie, une endocardite végélante, en un mot une infeclion à bacille pyocianique.
OgseRvaATIioN VI
Service du Dr Monnier.
Observation prise avec le D' Monnier. Broncho-pneumonie et pyo- | hémie à streptocoque. Mort,
Le nommé D... Jean (64 ans) entre à l'infirmerie de 'Hospice
Général le 4 janvier 1894.
Antécédents personnels et héréditaires. — Excellents. Il est atteint de bronchite chronique depuis 1890, et il est venu plusieurs fois à la consultation. On lui a trouvé lous les
signes d’une affection chronique des bronches. ,
Il se plaint à son entrée d’être en proie à une oppression plus grande que de coutume et de frissons répétés.
A J’expecloration crachats épais, larges verdâtres, striés de sang.
Le pouls fréquent mais régulier.
Urines non albumineuses.
Prescription. — Potion de Todd. Potion expectorante. Calé, lait. Gargarisme boriqué, ventoûses au niveau de la région malade.
Soir, T. m. 380,2.
5 janvièr. — T. m. 38°.
L'état est sensiblement le même.
Soir, T.:m.389,9,
6 janvier. — T,. m. 38°,7.
Un nouveau point d'hépalisalion s'est formé vers le 1/3 moyen du poumon droit en arrière. : 2
Soir T. m. 380,8. F | | |
8 janvier. — A partir de ce moment l’état général s’est modifié, de nouveaux frissons se sont manifestés surtout le soir comme dans les élats pyohémiques, c'est ainsi que le soir de ce même jour la température atteignait 39°,9.
9 janvier. — T. m. 370,6.
Les signes stéthoscopiques sont les mêmes que les jours précédents. |
Expectoration peu abondante, presque nulle. Pouls très fré-- _ quent et petit.
12 janvier. = Abattement plus marqué. Le choc du cœur est de plus en plus faible. L'état général est toujours celui des infections pyohémiques.
Soir, T..M,-38°,2; ER
13 janvier. — T. M., 36°,5. | <
L'état général a changé, la lempéralure s'abaisse sensiblement, le pouls est imperceplible. .
Soir, T. M. 36°,7.
Le malade meurt le 14.
:Aulopsie. — Poumons. — Aspect grisâtre, lésions emphysémateuses.
La section permet de constater que les bronches sont très dilatées ; on dirait en certains endroits de véritables dilatations caverneuses, On voit nettement aussi les noyaux broncho-pneu-
moniques que l'on a décelés par les signes stéthoscopiques.
Cœur. — Quelques points jaunâtres à la coupe du myocarde, Plaques évidentes de sclérose. Coronaires sclérosées mais perméables.
Reins. — Foyers purulents disséminés entre les pyramides surtout dans le rein droit, |
Cerveau. — Tronc basilaire dur, cassant, plaques de ramollissement jaune, larges environ de 2 cent. 1/2 au milieu de la
deuxième frontale.
Examen bactériologique. — Un démi centimètre cube de crachats fut recueilli le 10 janvier et inoculé à une souris blanche. Celle-ci est morte après 4 jours. Les cullures faites avec le sang du cœur ont donné le streptocoque. |
Le pus des points pulmonaires hépatisés et des foyers purulents des reins contenaient le même germe. Cultures et ensemencements en font foi. | .
En délayant les caillots des cavités cardiaques dans du bouillon, M, Monnier a déterminé chez la souris une septicémie sirep-
tococcique. L
Osservarion VII (du Dr Monnier),
Service du D' Monnier, Bronchospneumonie à streptocoques et à staphylocoques ; Foyers purulents rénaux, Mort.
Ma. Mathieu, 74-ans, entre dans notre service le 19 janvier 1894. de 83
Bronchite chronique depuis 1892.
Noyaux de broncho- -pneumonie au, niveau du poumon gauche,
vers le 1/3 moyen,
sn.
Expectoralion peu abondante consistant en crachats verdâtres et adhérents.
Cœur. — Arythmique.
Pouls petit et inégal. ;
Urines non albumineuses.
Prescription. — Todd. Café. Lait. Gargarisme boriqué. Badigeonnages de teinture d’iode. |
Soir. — T. m. 38°,6.
30 janvier. — T. m. 38°,1.
Soir. — T. m. 380,9.
21 janvier. — Pouls plus fréquent. T. m. 380,3.
Soir. — Frissons presque continus. T. m. 40°.
22 janvier. — T. m. 38°,5.
A partir de ce moment, les oscillations thermométriques ont été celles de l’état pyohémique.
Le malade succombe le 95 janvier.
Autopsie. — Poumons. — Lésions d'emphysème et de sclérose broncho-pulmonaire avec dilatation des bronches : celles-ci sont remplies de pus.
Noyaux de broncho-pneumonie ; là pression du parenchyme à ce niveau fait sourdre du pus.
Cœur. — Hypertrophie du cœur gauche.
Dilatation énorme des cavités droites.
Reins. — Capsule adhérente. Type du rein sénile de Ballet, rouge, granuleux, en un mot cirrhose rénale d’origine épithéliale.
Quelques foyers purulents dans la substance médullaire.. -
Rate. — Grosse, ramollie.
Foie. — Lésions macroscopiques de cirrhose cardiaque.
Cerveau, — Œdème des plexus choroïdes.
rar :
DENT ess
Examen bactériologique. — L'examen des crachats, du pus du parenchyme pulmonaire, des foyers rénaux et des caillots, examen pratiqué de la même facon que dans l'observation pré- . cédente (cultures et inoculations) nous a révélé l’existence d’une
infection à streplocoques et à staphylocoques.
OBsERvATION VIII
Observation prise avec le D' Monnier. Service du D' Monnier, Maladie de Parkinson.
Broncho-pneumonie, pleurésie et pyohémie streptococcique. Mort,
[l s’agit d’un vieillard de l’Hospice Général, nommé P..…., âgé de 83 ans, entré dans le service depuis longtemps pour une maladie de Parkinson à type hémi-latéral. On avait constaté chez lui des signes de bronchite chronique, affection qu'il faisait remonter à 6 ans au moins. |
Le 93 janvier. — On trouve le malade couché contrairement à son habitude. Il avait la langue sèche, rôtie, les pommettes rouges, un pouls fréquent, tous les signes d’une affection aiguë. En même temps que ces signes généraux existait une dyspnée assez intense.
L’auscultation révéla l'existence des noyaux de broncho-pneumonie disséminés dans l’un.et l’autre poumon.
Expectoration peu abondante.
Cœur normal. Urines albumineuses.
Prescription. — Todd, café, lait. Potion expectorante. Ventouses scarifiées au niveau des deux poumons en arrière. |
Soir, T. M. 40.
96 janvier. — T, M. 3891.
Etat général plus mauvais.
Pouls petit.
Soir, T. M. 40°,2.
27 janvier. — T. M.-36°,9.
Soir, T. M. 39°,8.
28 janvier. — T. M. 370,3.
Soir, T. M. 40°, 3.
I] meurt le 29.
Chose qui a été souvent notée dans les affections nerveuses, lors de l'existence d’affections aiguës, le tremblement Parkinso-
nien avait disparu.
Autopsie. — Lésions de broncho-pneumonie (emphysème, hépatisation, abcès bronchique) et de dilatation bronchique. Beau-
coup de pus daas les bronches.
Cœur. — Mou, flasque, petit.
s Foie. — Lésions macroscopiques de sclérose d’origine cardia-
que.
Rate. — Ramollie, recouverte d’une carapace cartilagéniforme.
Reins. — Coupe macroscopique du gros rein blanc, néphrite diffuse d’après ce que nous avons déjà dit. Un seul petit foyer
purulent dans le rein gauche.
Examen bactériologique. — Ici encore examen méthodique du pus des bronches, du suc pulmonaire des régions hépatisées, du pus rénal et pleurelique, des caillots cardiaques (culture et inoculation).
Résultat. Infection streplococcique,
DENT
Ossenavarion X (du D° Monnier).
Service du D° Monnier.
Broncho-pneumonie à streplocoque et à bacille pyocyanique.
Méningite à streptocoque et à bacille pyocyanique. Mort.
Vieillard de 75 ans, venu à diverses reprises à l’infirmerie pour poussées aiguës de bronchite. C’est un vieux bronchitique comme nos malades précédents.
Il'entre de nouveau, le 23, mais cette oppression est plus grande que de coutume et son expectoralion, caractérisée autrefois par des crachats verts et abondants, l’est cette fois par des crachats plus jaunes, purulents et sanguinolents.
Il s'agit, comme le démontrent les signes sthéthoscopiques, de
- broncho-pneumonie.
| L'auscultation du cœur révèle des signes d’embryocardie, indice presque certain de myocardite.
Pouls fréquent et irrégulier.
Urines albumineuses.
Prescriplions : Todd. Café. Badigeonnages de teinture d'iode.
Soir. — T. M. 385,9.
24 janvier. — T. M. 380,8.
Soir. — T. M. 40°,
25 janvier. — T. M. 380,2.
Les oscillations thermométriques se sont montrées à partir de
ce moment jusqu'à la mort du malade avec les mêmes carac-
tères. À
27 janvier. — Abattement très prononcé, Pouls filiforme.
Il meurt le 29 janvier.
D os
Aulopsie. — Les poumons présentent des lésions de bronchopneumonie comme chez nos autres malades. Mais ici les reins ne paraissent pas infectés. En revanche, il existait au niveau de la région du pli courbé, sur l’hémisphère gauche, une nappe puru-
lente, de la largeur d’une pièce de cinq francs environ.
Cuwur. — Pelit ; plaques de sclérose, sur la coupe, au niveau
de la paroi ventriculaire gauche en avant.
Foie. — Petitet cirrheux.
Rate. — Ramollie.
_Reins. — Lésions macroscopiques du rein sénile : reins petits,
rouges et granuleux ; capsule adhérente.
Examen bactériologique. — L'examen toujours d’après la même méthode que précédemment (culture et inoculation), du pus trouvé dans les noyaux hépatisés, de l’exsudat méningitique et des caillots cardiaques, nous a permis de trouver la présence du bacille pyocianique associé au streptocoque. Nous devons dire toutefois que les caillots n’ont donné que du streptocoque.
Il est rationnel de noter ici que, malgré la présence d’un exsudat purulent dans les méninges, cette méningite suppurée ne s’est traduite par aucun symptôme appréciable. .
Peut-être faut-il attribuer ce fait à ce que le pus n’a atteint que celte partie du territoire de l’écorce dévolue comme on l’admet aujourd’hui à la sensibilité, respectant les zones excito-motrices, le cerveau moteur en un mot, |
OrsERvATION X (prise avec le D' Monnier).
Service du Dr Monnier.
Broncho-pneumonie et arthrites multiples à streptocoques.
Le nommé T..., âgé de 71 ans, alteint dépuis 4 ans de bronchite chronique, entre dans le service le 3 janvier 1894 pour une broncho-pneumonie. ; | eu
À son entrée il est en proie à une dyspnée excessive, tousse beaucoup, mais ses crachats sont peu abondants et purulents.
Le cœur présente un dédoublement très net du deuxième temps.
Pouls fréquent. T. m. 38°,7. Urines non albumineuses..
Soir, T. m. 380,9. D
Jusqu’au 8 janvier rien de particulier, . température he entre 38, et 39, comme il arrive dans les broncho- pneumonies du vieillard. Le soir de ce même jour, vers 4 à ÿ heures de l'après-midi, le malade est tout d’un coup ie de frissons répétés, le thermomètre monte à 40,6, |
9 janvier. — Le malade se plaint d’ une douleur très vive. au niveau du poignet droit, il croit s’être heure pendant la nuit aux barreaux du lit. L'aspect de la région esl rouge, œdémaleux, mais non ecchymolique comme dans les contusions. La pression du doigt à ce niveau est insupportable et les mouvements. de l'articulation provoquent la plus vive douleur. Il s’agit évidemment-là d’une affection rhumatismale; la coexistence d’une ee
vation subite de la température suivie d’une chute brusque le
matin, la localis ation à un seul article font penser à une > arthrite
infectieuse.
Prescription. — Immobilisation de l'avant-bras dan sune gout-
nn
tière, application d’un one calmant {oco dolenti. on te du régime institué pour l affection broncho-pulmonaire.
Soir T. m. 389,6. 3
L'état général et local reste le même jusqu’au 14 janvier.
A ce moment les oscillations de la température diminuent d'amplitude, l'état général s'améliore, la rougeur disparaît, l'articulation semble s’ankyloser, mais les signes de broncho-pneurmonie existent toujours. . ET
Le 20 janvier. — Nouveaux frissons, mais moins longs et moins intenses que lors de l'infection articulaire. FM: 39° Sc
21 janvier. — 38°, Nous sommes alors étonnés. À constater une tumeur grosse comme-une mandarine au niveau de la partie antérieure du larynx. lette tumeur est sonore, bien circonscrite. et suit les mouvements du larynx. ù La
La soudaineté de son apparition et la sonorité à a percussion font penser à l'apparition d’un gazocèle. Et voici comment M. Monnier expliquait ce fait :
Il s'était formé, pensaït-i, une nécrose ER lcnelilages du larynx, nécrose suivie d’une perle de substance laquelle aurait permis à l’air de faire irruption en avant. Mais celte nécrose ellemême, à quoi était-elle due? |
La malade niait la tuberculose et la syphilis ; ; était-ce une
lésion carcinomateuse ? i Cette tumeur demeura telle. jusqu’ au 6 St Péndants ve temps l'état général avait été marqué par. des oscillations thermométriques très accentuées. | Le 6 février. — L'état général était des LL mauvais, lg pouls filiforme. Il mourait le 7.
… Autopsie. — Les poumons étaient le siège de lésions de bron_ cho-pneumonie, mais avec plus de pus dans les bronches me É habitude. :
Cœur. — Hypertrophie énorme du ventricule gauche,
Foie. — Lésions macroscopiques de cirrhose cardiaque. |
Rate. — Ramollie.
Reins. — Type du rein sénile déjà donné précédemment. L'incision de la peau au niveau de la région carpienne droite nous montra qu'il s’agissait bien d'une arthrite, on trouvait én effet dans l'articulation un exsudat purulent en voie de résorp- _tion il est vrai. L’incision de la région thyroïdienne permit l’écoulement d’un pus sans odeur, pus bien lié et dont la quantité pouvait êlre évaluée à un verre environ. cs
_Les cartilages du larynx, et la muqueuse du larynx, ainsi que les cordes vocales, tout était en état normal.
Les limites de cette poche purulente élaient celles que les auteurs ont données à la bourse séreuse dé Boyer. Cette localisation d’une arthrite suppurée n’a jamais jusqu'à présent été signalée. à
Examen bactériologique. — L'examen bactériologique a révélé dans le pus des poumons, des bronches, du poignet et de
la bourse séreuse le streptocoque à l’état de pureté. -
Dans les observations qui précèdent, dont nous avons ; connu et soigné les malades sous la direction de M.Monnier, on peut voir la broncho-pneumonie chez le vieillard aboutir dans son évolution à la pyohémie. Mais à quel moment cette broncho-pneumonie devient-elle infectante? C’est ce qu’il est impossible au clinicien de savoir, car ainsi que l’a montré M. Netter, un des caractères cliniques de la broncho-pneumonie à streptocoques est précisément d'offrir des oscillations thermometriques analogues à celles des états pyohèmiques. :
L’attention du médecin devra donc.se porter vers les
se dre articulations sur lesquelles le streptocoque semble avoir une tendance manifeste à se localiser.
Quant aux caractères cliniques que présente cette localisation ce sont ceux que l’on a décrits aux pseudorhumatismes'infectieux (1). Il n’y a peut-être pas dans la littérature médicale d’autres cas aussi nets de pyohèmie streptococcique. Mais peut- -être leur rareté vient-elle de ce que l’on à toujours jusqu’à présent négligé d'examiner systématiquement le sang d'individus morts d'infections aiguës des bronches. Re
OBsErvATION XI (du D° Monnier). :
Service du D' Monnier.
- Marie-Anne Borl..., âgée de 70 ans, atteinte depuis longtemps de bronchite chronique, entre dans le service le 24 février 1894, avec une broncho-pneumonie äroite bien caractérisée.
L’affection a évolué avec une rapiditéextraordinaire. La malade . mourait le 27 au matin.
À l’autopsie nous avons trouvé le poumon droit gorgé de pus
et les reins présentaient aussi quelques gouttelettes purulentes.
Examen bactériologique. — Ici encore nous pûmes déceler le streptocoque, avec le même procédé et par le même moyen que précédemment.
OgservaTION XIT (du D' Monnier).
Service du Dr Monnier.
La nommée Lor.…., âgée de 62 ans, est entrée dans le service de M. le Dr Bécigneul, le 4 février 1894, où on posa le diagnostic
Bourcy. Zoco citato
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de broncho-pneumonie. Deux jours après, la malade a commencé à se plaindre de douleurs articulaires très aiguës. La température élait très élevée, à tel point qu’on pensa à une attaque de rhumatisme articulaire aigu. L'examen du cœur ne nous révéla aucune inflammation du côté de l’endocarde ou du péricarde. L’administration du salicylate de soude et du sulfate de quinine ne provoqua aucune amélioration.
L'état de la malade ne fit que s'aggraver, et le 9 février, elle mourait presque subitement. ‘
L’autopsie fort intéressante nous a révélé la présence de pus dans le poumon, la plèvre gauche, les reins, le pancréas et dans la plupart des articulations qui furent ouvertes.
Examen bactériologique. — Le pus de tous les organes précédents et des deux articulations du genou fut inoculé à des souris et cultivé; le résultat a toujours été identique : du streptocoque.
Pa
Réflexions générales sur les infections bronchiques. Nous n’avons certes pas la prétention d’avoir étudiè toutes les formes d'infection bronchique du vieillard. Peut-être, par exemple, pourra-t-on unjour faire rentrer | dans le même processus les bronchites. cliniquement pseudo-membraneuses sur la nature desquelles l'ex périmentation n’a pu encore se prononcer.
Nous n’avons pas non plus la prétention de croire que nous avons classè définitivement ces formes en particulier lés formes cliniques. Heureux serions-nous du moins si nous avions jetè les bases d’une classification, et si surtout par l'étude détaillée que nous avons faite, on ne considérait plus le catarrhe chronique du vieillard comme
une maladie banale, mais bien comme une. infection pouvant avoir des conséquences terribles, souvent mortelles. Témoin ces broncho-pneumonies infectantes, ces pyohèmies que personne n'avait encore étudiées, chez le
vieillard.
CHAPITRE VI
Deux éléments peuvent faire varier d’une façon trés sensible le pronostic de ces affections dont nous venons de donner l’histoire : |
Ces éléments sont :
A 1° Le terrain ; , © 29 Le germe.
C est ce que nous allons étudier dans les pages qui suivent :
4° Ze vieillard.
Il nous paraît rationnel dans une thèse ayant pour objet un chapitre de la pathologie de la vieillesse de donner -quelques notions sur cet âge de la vie. Elles nous permettront d’ailleurs de mieux comprendre les affections du vieillard. |
Nous traiterons donc successivement dans les -pages “qui suivent :
-1° Du HabIars sain; 2° du vieillard re à D Do — La vieillesse d) est A dècadence, l’amoindrissement partiel de l’organisme. C'est une
4, Dechambre, Dictionnaire, Art. Viéillard,
transition dont les limites sont mal déterminées au début et dont le terme fatal peut être avancé suivant le hasard de certains accidents locaux qui précipitent la chute de l’organisme tout entier. Rarement la mort est la suite d’une altération d'ensemble. |
Dire où commence la vieillesse est impossible à moins qu'on ne consente à donner des chiffres arbitraires comme soixante ans par exemple. Rien n'est moins scientifique que ces distinctions.
La vieillesse d'ensemble est beaucoup moins fréquente
que la vieillesse partielle, cependant il y a quelques
caractères physiques qui marquent un âge avancé et la décadence de l’organisme. C’est sur ces caractères anatomiques et physiologiques que nous allons insister.
Poumons. — C’est peut-être dans cet organe que les lésions causées par l’âge sont le plus importantes. Elles ont êtèé signalées dès le commencement du siècle par Magendie. Puis Hourman et Dechambre dans un célèbre mémoire en firent une étude détaillée, enfin Brousse (1) dans sa thèse dagrègation vient encore complèter les notions que nous possédions.
La déformation du thorax a sur la disposition et le fonctionnement des poumons une grande importance.
La courbure postérieure des côtes est augmentée et fait une forte saillie de chaque côté de la colonne vertébrale, cette saillie est quelquefois plus considérable d’un côté que de l’autre, presque toujours du côté droit:
Brousse, Th. Agrégation, Paris. E
A la partie antérieure au contraire les côtes s’allongent et portent le sternum en avant. De plus, toutes les pièces du sternum soudées entre elles, sont unies aux côtes par des cartilages ossifiès, de sorte que la cage thoracique se meut tout d’une pièce; enfin la colonne vertébrale est diminuée de hauteur par l’aplatissement des muscles intervertébraux; elle est souvent courbèe en avant. De tous ces changements il résulte :
1° Le rapprochement du bord inférieur de la cage thoracique et de la crête iliaque ; _2° Le rétrécissement des espaces intercostaux ; 3° La diminution de capacité de la couche thoracique. Les plèvres présentent souvent-une coloration blanchâtre, un aspect louche, dus à un épaississement plus ou moins marqué; d'autre part il existe des adhérences surtout dans les parties supérieures du poumon s’accompagnant le plus souvent de sclérose pulmonaire assez fréquente chez le vieillard. Les poumons proprement dits prèsentent une transformation typique : leurs cellules sont trés agrandies. Hourman et Dechambre distinguent trois types parmi les poumons des vieillards.
Le premier type étant celui de l'adulte ne nous intéresse pas. Le deuxième type est celui d’un poumon à forme irrégulière, mais petit, baigne de sérosité, contenu dans un thorax rétréci, les cellules au lieu d’être arrondies et régulières se présentent allongées en ellipse.
Enfin le troisième type comprend des poumons flètris, baignès dans une sérosité abondante et appliqués à la colonne vertébrale dans un thorax rétréci.
. Dans ce type les cellules pulmonaires n’offrent plus
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nes. Et ce n’est pas leur seule lésion ; trés souvent elles
se calcifient. Nous avons pu maintes fois observer parmi
les vieillards que nous avons soignés, une induration des veines périphériques, et en particulier de la saphène interne. PR
Artères. — Parmi les lésions les plus communes de la vieillesse on peut citer celles des artères, qui d’après Bichat, se rencontrent 7 fois sur 10. :
Ce n’est pas le nombre d’annéés - qui fait la sénilité, mais l’état de nos artères. On a l’âge de ses artères, a dit Cazalis. res
Il y a cependant des exceptions, on cite partout l’his-
toire de Thomas Parr qui mourut à 152 ans, et dont l’autopsie faite par Harvey ne révéla aucune lésion vascu- Jaire. Charcot, dans une communication de l’Acadèmie
de Médecine, cite le cas d’une femme de 103 ans qui n’avait pas d’athérôme.
Ces faits, très rares, d’ailleurs, prouvent une fois de
plus, que l’âge ne peut toujours, scientifiquement par-
länt, se mesurer au nombre des années.
l’altération sénile des artères est constituée par ‘les lésions anatomiques que lon désigne sous le nom d’athérome ou dartério-sclérose. .
Lorsqu'on -incise une artère athéromateuse, elle reste béante et présente. un épaississement et une consistance plus grande de ses parois. C’est la membrane interne qui
. est la plus altérée, elle est parsemée de plaques irrègu- _liéres plus ou moins étendues et nombreuses. Ces plaques
de couleur variable, quoique généralement jaunâtres, ont
tantôt une consistance fluctuante et tantôt calcaire suivant que le foyer athéromateux s’est transformé en bouillie graisseuse ou qu’il s’est infiltré de sels calcaires. Si le vaisseau est de petit volume la plaque athéromateuse peut en faire le tour et transformer le vaisseau en un conduit ossiforme. Toutes les endartérites de longue durée s’accompagnent d’un épaississement de la tunique externe avec production de cellules nombreuses entre les faisceaux du tissu conjonctif. En un mot elles se compliquent
‘de péri-artérite chronique.
. Cœur. — Quant au cœur, loin d’être atrophié comme les autres organes, il est plutôt hypertrophié. Il arrive cependant encore assez souvent qu’il soit trouvé absolument sain. é | k Quoiqu'il en soit, cette hypertrophie porte sur les deux ventricules contrairement à ce qui se passe pour les cas pathologiques où c’est habituellement le ventricule gauche qui est hypertrophié. Quelle est la cause de ce dèveloppement exagéré du cœur? Lorsque l’hypertrophie est réellement active, qu’elle est due à une hypergénèse des fibres musculaires, elle indique une suractivité fonctionhelle due à un obstacle de la circulation. Et cet obstacle existe dans les artères devenues athéromateuses qui ont perdu leur élasticité et qui ne peuvent contribuer pour leur part au progrès de l’onde sanguine.
Dans d’autres cas, lhypertrophie du myocarde est due à une hyperplasie conjonctive. Cette myocardite sclé- | reuse affecterait une disposition en îlots irréguliérement disséminés. Ces ilôts sont constituès par une masse de
tissu conjonctif sclérosè au centre duquel se trouve une artériole présentant à un haut degré UOSUe de Pendopéri-artérite. .
Quant aux éléments actifs, aux fibres musculaires, elles sont atrophiées ou atteintes de dégénérescence graisseuse. has
Les organes digestifs présentent de nombreuses altéra= tions par atrophie, retrait, dénutrition, l'estomac, l’intestin grêle, sont amincis, diminués. Il y à atrophie du réseau vasculaire, des villosités et des glandes intestinales. Quelquefois, on voit, ainsi que l’a montré Barth, des hernies celluleuses de l'intestin formant des poches où s ’accumulent les fèces.
_ Enfin, les ganglions hérité diminuent de nombre et de volume.
Le foie est plus pâle et sa membrane d’enveloppe est épaissie. La vésicule biliaire contient souvent des calculs ; quant au pancréas, il est réduit de volume, ce qui expli. que pourquoi les vieillards digérent si mal les corps gras.
-Le squelette présente une atrophie marquée d’où : résulte le tassement, la diminution de la taille, la déformation, la voussure, la fréquence des fractures, les os
sont plus légers, plus friables. Les os plats s’amincissent,
le diploë disparaît. Les fibro-cartilages intervertébraux s’affaissent et la colonne vertébrale perd ses mouvements, elle s’ankylose.
La peau devient sèche, pauvre en capillaires, dépourvuê d’élasticité, © couverte d’un épiderme sec, écailleux, qui gêne LÉO et les fonctions des glandes sébacées.
De là résulte un état de sécheresse, d’icthyose, d’exan- -thèmes, de taches ecchymotiques, que nous avons eu Si souvent l’occasion d’observer à l’'Hospice Général.
Les sens s'émoussent. La surdité est fréquente, et tient, soit à l’ossification des osselets, soit à l'oblitération ou à . Vatrophie des artères qui s’y distribuent, soit encore à
Pinduration ou à la dégénérescence graisseuse du tym-.
pan.
L'œil est atteint également dans ses parties Hrntonides 2
et superficielles.
Le cercle sénile qui nait à Ja périphérie de la cornée, la cataracte, témoignent de la sclérose envahissante. Les organes génitaux présentent des modifications presque constantes. Chez les vieilles femmes il y a plutôt atrophie et resserrement que relâchement des ligaments. L'utérus est le plus souvent petit et dur, on y voit souvent de petites tumeurs fibreuses, le col est déchiré,
effacé ; les ovaires atrophiès, blanchâtres, parfois couverts
de petites vésicules, Chez l’homme les organes externes
sont flasques, sans élasticité, inaptes à l’érection, les testicules, la tête de l’épidydime réduits de volume. A la
coupe les tubes seminiféres et les canaux déférents sont
jaunes et.parsemés de granulations graisseuses. La sècrè-
‘tion spermatique est cependant conservée, mais elle est
amoindrie. Il y a plus de liquide dans les vésicules et rois de zoospermes. :
| nee S'il est vrai, comme le dit Pilliet (1) et ‘comme nous croyons que l'étude des lésions chez le
Pilliet. Acces Medecine experimentale
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vieillard doit être reprise sur la base indiquée par Canstatt, en tenant compte des altèra tions cellulaires, ce n ‘est pas à cette place qu’il faudra ouvrir un chapitre sur le rein sénile, il viendra tout naturellement après l’étude du thymus, de la rate, du Corps thyroïde. Pilliet a déjà fan cette étude, et on peut dire que l’évolution sénile se caractérise par lPaffaiblissement de la DÉS de réparation du noyau.
Quant à la sécrétion rénale chez le vieillard, elle est en ce moment, de la part de nos maitres MM. U. Monnier et Rouxeau de Nantes, l’objet d’un travail que nous sommes heureux de signaler et qui paraitra bientôt. De leurs êtutudes systématiques, sur un total de 30 vieillards pris indifféremment dans les asiles, il ressort que la quantité des urinés et celle de l’urée, tout en étant moindre que
celle de Padulte, n’est cependant pas aussi faible qu’on’ Pavait cru Jusqu'ici. ras Notons qu’il s’agit de reins appartenant pour la plupart à des malades du service de M. U. Monnier, et dont les autopsies faites par ce dernier révélérent les lésions du. rein sènile, MM. U. Monnier et Rouxeau ont notè de plus la rareté de l’albumine et de la glycosurie. Ainsise. trouve justifiée cette parole du professeur Dieulafoy : qu il faut accorder plus d'attention à ce qui ne s’élimine pas par: le rein, qu’à l'urine elle-même. Elle trouverait sa confirmation. dans les expériences de MM. Rouxeau et M, Monnier, qui, dans leurs recherches sur lé coefficient urotoxique du vieillard, ont trouvé un chiffre plus ie que chez l’adulte.
Avant de clore la révision rapide que nous avons faite
des caractères généraux de la sénilité au sens biologique du mot, nous nous pérmettrons de faire une simple allusion à une théorie de la sénilité que vient d'émettre Boy- Tessier (1) de Marseille. Pour cet auteur la principale caractéristique anatomique de la sènilité normale serait une production continue de tissu conjonctif, production purement évolutionnelle séparée de toute influence pathologique. Ainsi serait constituée ce qu'il appelle la xérose, pour la différencier de la sclérose, appellation que l’on. rêserve d'ordinaire pour les productions conjonctives d'ordre pathologique. ;
2 Le vieillard pathologique (2).
Nous avons, dans les pages précédentes, passé en revue l’état anatomique et physiologique des principales fonctions du vieillard.
Voyons maintenant à quelles affections prédispose les modifications que nous venons d'étudier dans l’organisme sènile. Et dans cette étude, nous prendrons les principaux appareils de l’homme dans le même ordre que précédemment. Me
Les déformations de la cage thoracique que nous venons de décrire ont pour résultante de diminuer la capacité thoracique du vieillard. L’hématose ne se fera done pas aussi bien que chez l'adulte. Il en résultera donc une
1. Boy-Tessier. Congres pour l'avancement des sciences, 1895. Bordeaux, Semaine médicale, 1895, p. 347.
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certaine gène de la respiration, même à l’état normal et celle gêne ira aussitôt jusqu'à la dyspnée dès que l’indi-
- vidu sera alteint d’une phlegmasie quelconque.
L’ossitication des cartilages costauxet des pièces du sternum vient encore rendre le fonctionnement de cet appareil plus difficile en cas de pneumonie o1de bronchite. Et cela se comprend, quand nous avons une douleur intercostale, quelle qu’en soit l’origine, nous immobilisons
les muscles, les cartilages etles côtes voisines du point dou-
loureux. Le vieillard n’a pas cette facilité, sa cavité choracique est rigide, elle se meut d’un bloc, si donc il essaie
. de limmobiliser les mouvements respiratoires sont arrê-
tés. De là, je le répète, cette gêne et cette douleur quelquefois si profonde dans les pneumonies ou les bronchopneumonies.
Ces phlegmasies ne sont pas seulement très pénibles, mais elles peuvent, chez le vieillard, donner lieu à de fatales surprises. , |
Ainsi que l’ont démontré Dechambre et Houchard, il n’est pas rare de trouver chez eux ce troisième type de poumon flétri, baignè dans une sérosité abondante et appliqué à la colonne vertébrale,
Or, supposons que les parties saines déjà si réduites de ces poumons soient le siège d’hépatisation, nous verrons le malheureux atteint de pneumonie s’éteindre avec une rapidité qu’on était loin de prévoir; c’est qu’en effet, dans de tels cas, il ne subsiste qu'un petit nombre de cellules fonctionnant réguliérement.
Nous avons vu que la dilatation progressive des cellules pulmonaires avec l’âge, était une règle constante. Lorsque
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cette dilatation atteint certaines proportions, elle dètermine toujours une. atrophie des parois alvéolaires et a pour conséquence : Pemphysème. Ft L’emphysème siège habituellement au sommet. et au bord. antérieur des poumons. Lorsqu'on examine au microscope les parties emphysémateuses, dit Cornil, on est frappè de l'accroissement considérable des infundibula
pulmonaires. Dans un premier degré l'emphysème porte
simplement sur Pinfundibulum. La couche s’est agrandie aux dépens des alvéoles qui sy ouvrent et dont les cloisons plus où moins atrophièées sont effacées. Au degré le
plus avancé les plus grandes vacuoles résultent de la éom-,
munication des infundibula les uns avec les autres. D’après Eppinger le tissu élastique des alvéoles serait frappè le premier, il s’amincit, puis finit par se rompre. Il se forme alors des fentes dans les réseaux des parois alvéolaires, mettant en communication les alvéoles
et même les infundibula voisins. Les vaisseaux s’allongent,
s’étirent en diminuant de calibre et finissent par se rompre. Les autres élèments subissent consécutivement des modifications profondes, le tissu conjonctif des parois alvéolaires s’atrophie progressivement, quant à celui qui existe entre les alvéoles, tantôt il est atrophié, tantôt au contraire il est hypertrophié. | Les fibres musculaires lisses sont aussi Re Enfin, toujours d'après Eppinger, c'est secondairement que lépithélium est altéré et qu'il disparait au niveau des lacunes. x ” me À Pour Villemain, au contraire, ce serait l’altération de lépithèlium qui serait primitive, il subirait la dégénères-
cence graisseuse et sa destruction aménerait là DRFOE tion de la paroi alvéolaire. |
Anthracose. Te nl est bien rare en ouvrant la poitrine d’un vieillard de ne pas voir les alvéoles pulmonaires finement dessinées par une poussière noire qui n’est autre chose que du charbon. On a même donné à cette disposition un nom particulier : l'anthracose.
L'anthracose peut être physiologique, quand ellé ne | dépasse pas les pr oportions qu’on trouve chez tous les sujets; pathologique, quand le poumon en est comme farci, ce que l'on trouve souvent chez les mineurs, mécaniciens, chauffeurs, etc. Ce sont surtout le sominet etles bords postérieurs des poumons qui en sont couverts. L'examen microscopique per met de mieux saisir la distribution des poussières charbonneuses. D'après Charcot on les rencontre : | | |
1° Dans l’intérieur des cellules épithéliales alvéolaires ;
2e Dans la paroi alvéolaire elle-même ; GES 3° Surtout dans les parois conjonctives péri- lobulaires ; %-Autour des troncs lymphatiques PARISIENS et | interlobaires ; ; FPE Te
5° Dans le tissu vas pleure et dans les plèvres.:
Enfin une dernière lésion Re au poumon sénile est la sclérose du sommet.
On'est loin d’être d'accord sur la pailogénie de cette lésion décrite par Roger, Beau; Brousse, etc.
“Elle ne se manifeste pas pendant la vie par aucun signe important. : 75 sa où
Elle s’accompagne: soûyent d’un épaississement de la plévre qui peut subir la transformation ostéoïde.
Ce sont là les lésions, nous pourrions dire d'ensemble, que présente un poumon de vieillard sur la table d’amphithéâtre. Que si l’on vient à pousser plus loin les investigations anatomo-pathologiques, d’autres désordres se révélent dont il convient de parler dans un travail sur les : troubles d’origine bronchique.
Le couteau qui fend les lobes du poumon rencontre une
résistance peu en rapport avec l’élasticité du poumon de Padulte. Sur les sections de la coupe apparaissent largement béantes les bronches divisées. La pression entre les doigts d’une partie du parenchyme laisse suinter par places un produit épais, une sorte de pus concret. Si l’on fend maintenant les bronches longitudinalement, on se
rend un compte plus exact des lésions si invétérées de la
bronchite chronique et de ses conséquences. La muqueuse bronchique apparaît boursouflée avec des plis longitudinaux qui font saillie dans la lumière de la bronche.
Quant à sa coloration, elle est tantôt d’un rose pâle, plus souvent blanchâtre comme s'il s'agissait d’un tissu cicatriciel. Par places, on aperçoit de véritables érosions de la muqueuse. |
À mesure qu’on avance vers l'extrémité inférieure de la bronche les lésions deviennent plus accentuées. C’est dans ces points qu’il est sinon habituel, du moins trés fréquent de trouver, nous allions dire un abcès bronchique, si nous ne craignons de jeter quelque confusion dans
l'esprit. Ces sortes d'abcés différent totalement des points
jaunes de la broncho-pneumonie.
Mais il ne s’agit pas de ces derniers, il n’y a de la
broncho-pneumonie, ni les granulations, ni l’hépatisation, ni enfin l’histoire clinique des malades.
_ Ilne s’agit donc pas de véritables abcès, ce sont donc bien des produits d’hypersécrétion bronchique, de véritables foyers purulents dont la stagnation est entretenue : d’une part par la dilatation des bronches; d’autre part par l’état d’une muqueuse. dont la sensibilité très amoindrie ne peut plus solliciter le rejet.
Telles sont les lésions sur lesquelles nous ‘désirons insister. Pour ne pas être classiques, elles n’étonneront sans doute pas ceux à qui il a êté donné de faire l'étude des poumons du vieillard bronchitique de la façon que nous avons dit. C’est d’ailleurs ce que nous ont montré les recherches de M. Monnier. L
Peut-être leur exposè permettra-t-il de se rendre un compte plus exact de l’évolution anatomo-pathologique,
et par suite de la pathogènie des processus bronchiti-
ques que nous avons exposés plus haut.
L’athérome est de toutes les modifications du système circulatoire celle que traduit le mieux la déchéance de l'organisme, en même temps qu’il continue à la précipiter par le trouble qu’il apporte dans la nutrition des diffèrents viscères. |
En outre, à la suite de cette altération, le sang est ralenti dans les artères au point d’y produire la coagulation. La thrombose ainsi produite détermine, suivant sa localisation des gangrènes dans les extrémités des membres, des ramollissements dans le cerveau, des dégénérescences graisseuses du cœur. |
D’autres fois un foyer athéromateux ramolli peut s’ou-
HT
vrir dans RE du vaisseau et verser son contenu dans. le courant sanguin, ainsi se trouvent déterminées les embolies avec toutes leurs conséquences. :
Enfin les altérations séniles de l'appareil vasculaire peuvent donner lieu à la production d'anévrysmes.
-MM. Charcot et Bouchard ont décrit sous le nom d'anévrysmes miliaires des dilatations ampullairé es des artérioles cérébrales, consécutives à une péri-artérite, ces anévrysmes très fréquents chez le vieillard sont la source : là plus ordinaire des hémorrhagies cérébrales. Fee
6 Cœur. — Nous avons vu quel était le résultat de Vinvolution sénile sur le muscle cardiaque, on. peut la résumer par ces mots : atrophie des ÉReRIE actifs aCCOMpagnée d’hyperplasie conjonctive. ant CSM . Mais le myocarde n’est pas seul à subir ces modifications, les altérations de l’endocarde portant particulièrement sur les orifices et les valvules sont fréquentes. De ces lésions, les unes sont dues à un êtat pathologique antérieur (rhumatisme, goutte, alcoolisme), les autres sont le fait de la sénilité. Elles sont alors localisées à Porifice aortique et sont le plus souvent la conséquence de l'athé-
rome. : NE
Les valvules sigmoïdes s’épaississent, leur bord libre devient dur, scléreux, rempli de nodosités, infiltré de sels calcaires. I] en résulté une rigidité des valvules qui, au point de vue fonctionnel, détermine une insuffisance et un rétrécissement aortiques avec toutes leurs consèquences.
Les altérations toutes physiologiques de l'appareil digesüf et de ses.annexes, n’ont point de conséquences spèciales dans la pathologie du vieillard.
Nous n'y insistérons donc pas.
Qu'il nous suffise de signaler en passant comme consèquence de l’ostéoporose, la fréquence des fractures chez le vieillard, ‘et aussi leur relation avec les congestions pulmonaires qui en sont souvent la suite. On a toujours
jusqu’à présent, incriminé le décubitus dorsal, ce n'est
point le lieu de discuter cette opinion.
Une modification plus grave est celle qui se passe dans
le rein. Nous avons vu ce qu'il fallait penser du rein sénile et que sa Caractéristique était encore à démontrer comme :
Pilliet l’a fait pour la rate et pour le thymus.
Aussi bien le rein sènile dont nous avons à parler ici
est le rein sénile malade, rein petit à capsule adhérente, parsemé de kystes, rein que Ballet a parfaitement carac-
tèrisè en disant qu dl s'agissait d’une cirrhose épithé=
liale.
Mais, fout en reconnaissant d’après les nombreuses autopsies de vieillard qu’il nous à été donné de voir que le rein du vieillardest celui que nous venons de décrire, -nous devons, pour être complet, reconnaître que parfois il peut exister des poussées aiguës de néphrite épithéliale,
poussées pouvant faire penser qu'il s’agit de néphrite aiguë. : |
Ce que nous avons dit antérieurement à propos de la sécrètion rénale, à savoir qu’il ne faut pas, de l'absence d’albumine, Hu que lé rein est suffisant, nous ne craignons pas de le répèter de nouveau. Cest un point qui
domine la pathologie du vieillard.
EME
Le germe (1)
Un élément qui peut rendre le pronostic sévère est la virulence du germe. |
Dans le cours de nos observations on a pu voir le streptocoque, le staphylocoque, le bacille pyocyanique être eS tour à tour l'agent pathogène. Sans parler de leur virulencé bien différente de l’un à l'autre, il faut encore tenir compte de la variation de virulence d’un même bacille sous l’action de causes variées. Ainsi pour le streptocoque en particulier Achalme et Roger ont pu établir une véritable échelle de virulence variant depuis la simple rougeur de l'oreille, lieu d'élection des cultures streptococciques jusqu’à la mort de l'animal par septicèmie,
Deux fois M. Monnier fit à des lapins semblable inoculation avec des cultures streptoccoiques provenant du pus de malades qu’il avait traités dans son service. Il n’obtint qu’une réaction locale, un abcès. Il crut devoir conclure que dans ce cas les streptocoques étaient d’une viru- < , lence moyenne.
Pour le bacille pyocyanique, on sait combien ses effets sont différents.
Grâce à lui, Charrin a pu en quelque sorte créer une maladie de laboratoire, modifiable à Pinfini pour ainsi dire, suivant la virulence des cultures et donnant lieu à | D des infections suraiguës, subaiguës où chroniques.
M. Monnier a fait avec le pus des malades atteints de
© 1. Etude empruntée à M. U. Monnier. Brochure de Nantes, 1894.
pyohèmie dont nous avons publiè les observations, des inoculations à des souris. Dans certains cas, il se trouva en présence d’un germe très virulent, car les souris moururent très rapidement. Il est vrai de dire que ce sont des animaux peu résistants.
L’inoculation à deux cobayes de 2 centimètres cubes de bouillon pyocyanique pur, ne détermina chez ces animaux qu’un abattementassez marqué et une légère diarrhée,
Une circonstance particuliérement aggravante pour le malade est l'association de plusieurs. germes entre eux. Ainsi la symbiose du streptocoque avec d’autres bacilles augmente la virulence de ce dernier. C'est ce qui s’est produit dans plusieurs des observations que nous avons citées et dans lesquelles le streptocoque se trouvait associé, soit au staphylocoque, soit au bacille pyocyanique.
Enfin le pouvoir pathogène d’un germe peut être augmentè par le passage à travers plusieurs organismes. Semblable fait a lieu par exemple dans les asiles de vieil- _ Jards où la contagion par l'intermédiaire des crachats se
fait pour ainsi dire d’une façon permanente. |
TRAITEMENT
En présence d’un vieillard atteint d'infection chronique des bronches, qu’importe-t-il de faire? Nous n’hésiterons pas à établir en principe, qu'avant d’instituer tout traite-
ment il faut immédiatement éliminer l’idée de bronchite par insuffisance rénale, de bronchite albuminurique. |
Nous avons dit combien étaient fréquentes, on pourrait :
dire habituelles, les lésions rénales dans la vieillesse. Dés lors, il s’en suit qu’à cet âge, il faut, dans toute maladie, même dansune bronchite chronique, surveiller la fonction rénale. Aussi, est-ce à notre avis uneraison suffisante pour conseiller l’abstention systématique du vésicatoire chez le vieillard. | Nous sommes d’ailleurs peu convaincus de son efficacitè dans l’âge adulte, mais chez les personnes âgées nous en rejetons l'emploi pour deux raisons principales : C’est que d’abord, s’il est vrai, comme nous l'avons dit, qu’il existe presque certainement des lésions rénales, rien ne prouve que l’absorption par les tissus d’une quantité difficile à apprécier de cantharidine, ne puisse déterminer une poussée aiguë de néphrite épithèliale. De plus, n’y eût-il pas à craindre cette complication, il estimprudent, croyons-nous, d'introduire un toxique nouveau : Za cantha-
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ridine dans un organisme doté d’un filtre rénal insuffisant.
Nous n’avons certes pas la prétention de chercher à enlever toute valeur à la méthode révulsive. D’après ses partisans les plus convaincus, elle donnerait lieu à des phénomènes vaso-moteurs, d’où il rèsulterait une dérivation vers la peau de la poussée congestive dont la plévre, le poumon, les bronches sont le siège. Peut-être en estil ainsi, mais en réalité le vésicatoire .n’a pas seul le monopole de cette dérivation dont en définitive on pourra mettre en doute la réalité tant que l’expérimentation n'aura pas établi la réalité de cette action. Cependant, dira-t-on, le vésicatoire est un puissant, le plus puissant peut-être des révulsifs. Soit : n'oublions pas
toutefois le vieil adage qui servait de base même à l’an-
cienne thérapeutique : primo non nocere. Or, il n’est pas douteux que dans le vieil âge, le vésicatoire soit souvent nuisible. En fout cas, c’est une arme qu'il faut savoir manier avec une telle prudence que nous préférons en
conseiller systématiquement l’abstention..
‘ Aussi, donnons-nous volontiers la préférence aux révulsifs plus anodins : {einture d’iode, ventouses, et surtout essence de térébenthine.
Comme complèment d’un traitement qui n’a d'autre
prétention que celle d’être symptomatique nous conseil-
lons l’emploi de capsules d’essence de térébenthine. On prescrit depuis longtemps ce médicament, comme d’ailleurs la plupart des balsamiques, en raison de la propriété qu’il aurait de tarir les sécrétions bronchiques. Loin de fatiguer les épithéliums rénaux, il s’èliminerait
sans nuire à leur délicate fonction. C’est peut-être à lui que nous devons d’avoir obtenu dans le service du D' Monnier des améliorations notables.
Quant aux opiacsé, à la potion calmante que réclame“ avec tant d’insistance le vieux catarrheux, sans doute elle peut avoir ce noble rôle de soulager la violence d’une toux opiniâtre, et par suite de procurer au bronchitique quelques heures de repos ; mais il ne faut pas oublier cependant que son emploi n’est pas toujours très logique. L’opium augmente en effet l’insensibilité déjà si grande
de la muqueuse bronchique et par conséquent amoindrit
encore les zônes tussipares.
Les expectorants, ilest vrai, ne manquent pas dans la thérapeutique, mais certaines potions expectorantes des Hôpitaux, par exemple, ne tireraient-elles pas leur action des principes diurétiques qu elles contiennent, et qui, par ce fait, permettent à l’économie d'éliminer par les reins les produits toxiques d’origine bronchique ?
Le traitement symptomatique n’a donc en somme
qu’une action bien faible. C'est en vain qu'avec lui on :
essaierait de guérir une lésion aussi tenace que le catarrhe des bronches.
Dans ce sens, le {railement général a, pensons-nous, une influence plus salutaire. Il ne faut done pas négliger de soutenir les forces affaiblies des vieux bronchitiques : phospho-glycérates, préparations de Kkola, toniques du cœur, Cafèine en particulier. Telles sont les ressources dont nous pouvons disposer avec utilité. "
L'heure n’est pas venue d’un traitement cwratif. Il serait téméraire de penser qu’on pourra guérir la plus
Ca
simple bronchite chronique aussi facilement qu’une
. diphtérie ou qu’une streptococcie pure.
_ Il nous est du moins permis d’attendre des théories de ce génie que la Science et la France pleurent encore, des ressources que la seule thérapeutique ne saurait nous donner.
Déjà, nous leur devons, aux doctrines pastoriennes, sinon de guérir, tout au moins de prévenir l’extension, ou plutôt la contagion du catarrhe bronchique. Et cela par les bienfaits de l’hygiène prophylactique dont il nous reste à nous occuper en terminant.
HYGIÈNE PROPHYLACTIQUE
Chose étrange ! quand il s’agit d’un enfant ou d’un adulte atteint de broncho-pneumonie, l’idée de contagion surgit immédiatement ; et pour ce qui est des enfants du moins, on les isole, on prend d’utiles et rationnelles mesures afin d'éviter qu’ils ne soient cause de contagion. On le fait aussi pour l’adulte. Or, on ne s’est encore guère préoccupé de ces précautions chez le vieillard,
c’est-à-dire chez un malade dont l’organisme à coup sûr
est moins apte à la lutte que celui de l’enfant et de l’adulte. Sans doute, il est difficile en particulier dans les hôpitaux de vieillards, de sèquestrer les broncho-pneumoniques, à plus forte raison les bronchitiques chroniques. Et cependant, il n’est pas douteux que, sans bronchite chronique, le plus ordinairement, il n’y a pas de
broncho-pneumonie, du moins de broncho-pneumonie
descendante.
Ai Aussi bien, sans demander l'impossible, nous conseillons de surveiller de plus près le catarrhe chronique du
vieillard ; maladie essentiellement chronique (on le sait
depuis longtemps), mais aussi, ef on ne s'en doute pas:
assez, maladie infectieuse et contagieuse.
C’est évidemment dans les asiles de vieillards que ie infection se réalise, et avec quelle fréquence !
“Un chapitre sur l’hygiène hospitalière trouverait LR
ici une place logique. Semblable étude nous entraînerait
trop loin et exigerait sur bien des points une compêtence que nous déclinons. Nous nous no AUS à en esquisser les points capitaux.
Ceux-là à qui incombent l'honneur et le devoir de diriser administrativement des asiles de vieillards, devraient se bien pénétrer de cette idée : que le vieillard est le plus souvent un malade, et qu’en conséquence, s’il a besoin de l’asile et de la nourriture que lui concède notre siècle
philanthropique, il lui faut aussi une hygiène sévère et:
bien comprise.
Nous ne devrions plus voir à notre époque ces salles petites, mal aërées, où se trouvent entassès un nombre beaucoup trop grand de vieillards.
_ Asile en pleine campagne, salles parfaitement aëérées, sans rideaux ni tentures, parquet sans interstices, facile à nettoyer, par exemple, avec des linges imbibès d’une solution antiseptique, expectoration reçue dans des vases spéciaux remplis d’une solution phéniquée et quotidiennement vidès, murs blanchis à la chaux, désinfection de la literie à chaque décès, et ration d'entretien suffisante :
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CONCLUSIONS
4° Les signes cliniques communs aux bronchites chroniques du vieillard pourraient être résumès dans la notion d’un syndrome bronchilique comprenant d’une part:
Des signes s{élhoscopiques parmi lesquels prédominent des râles ronflants et sibilants, des râles muqueux à grosses bulles, sans parler d’autres symptômes, on pourait dire habituels d’emphysème et de dilatation bronchique.
D'autre part : Des signes fonctionnels où domine une toux opiniâtre accompagnée d’une expectoration composée de crachats épais en général verdâtres, souvent purulents.
2° Les seules données de la clinique ne sont pas suffisantes pour caractériser la nature de ce catarrhe chronique. C’est à l’expérimentation, eten particulier à la bactériologie, qu’il importe de demander des notions devenues indispensables même pour la plus simple bronchite.
3° A la lumière des données expérimentales, le catarrhe chronique des bronches du vieillard apparaît comme le -point de départ d'un processus d’où dérive ( l’anatomie pathologique et la bactériologiele démontrent) la bronchite fétide, la gangrène des bronches ou du poumon, la broncho-pneumonie, même la broncho-pneumonie infectante ; toutes ces affections étant considérées comme provenant d’une origine bucco-pharyngèe ou d’ordre descendant : les
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mêmes affections consècutives à une affection sanguine primitive ne rentrent pas dans notre étude.
Le calarrhe chronique des bronches du vieillard devient donc ainsi une véritable infection chronique des bronches et par conséquent les maladies dont nous venons de parler justifient dans leur ensemble, au point de vue pathogénique, da dénomination d’infections bronchiques du vieillard que nous proposons.
4 Les germes, causes des bronchites chroniques, sont très variés: streptocoque, bactérium-termo, staphylocoque blanc et doré, germes coli-bacillaires, tétragène, pneumo-bacille de Friedlander, staphylococcus citreus, pneumocoque de Talamon, Fraënkel.
Le nombre relativement restreint de nos observations et par suite de nos recherches expérimentales ne permet pas d’ores et déjà d'établir une classification des bron-
chites chroniques du vieillard. Il ressort du moins de nos études, que ces microbes sont pour ia plupart ceux que l’on retrouve le plus habituellement dans les autres formes cliniques d'infections bronchiques du vieillard que nous pourrions, d’après notre conception, envisager comme il suit : :
1° Forme chronique ;
2 Forme fêtide ;
3° Forme gangréneuse ;
-4* Forme broncho-pneumonique, simple ;
Forme infectante.
5° 11 peut exister chez le vieillard des bronchiles féli. des produites par les germes, causes ordinaires des catarrhes chroniques à côté de cas de bronchites fètides qui
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sembleraient relever, si l’on en juge du moins par l'odeur des cultures, de snicro-organismes spécifiques (eas de Rappin (1) et Lumitzer). ne
: 6° Le coli-bacille peut être la cause de la yhnybène \
pulmonaire et donner lieu dans ce cas, comme tout au moins dans un autre fait de bronchite à coli commune, aux manifestations cliniques et expérimentales propres à ce germe: hypothermie et algidité cholériforme: - 7° Les broncho-pneumonies du vieillard jusqu'ici étudiées atteignent le chiffre de 19; 7 eas de Netter; 10 de M. le D' Monnier; 1 de Massalongho; 1 personnel. Ge sont pour la plupart du temps des broncho-pneumonies à streptocoques. | |
Leurs caractères sont ceux que Netter a assignés à la broncho-pneumonie streptococcique, et remarquables ‘en particulier par les oscillations thermométriques auxquelles elles dennent lieu. | |
. Quant au seul. cas de bronc nn ue dû au bacille de Friedlander, le seul aussi qu’on ait observé dans le vieil âge, il confirme par la gravité du pronostic: les | ve 4 remarques si judicieuses et si vraies, faites par M. Netter 1 à propos des manifestations broncho-pneumoniques du pneumo-bacille.
L’êtude de nos observations nous autorise à distinguer au point de vue pathogënique et clinique deux classes de broncho-pneumonie chez le vieillard :
1 La br oncho-preumonie infectieuse aiguë ow simple.
_ Ce sont les CAS dont nous venons de parler à hsanes
14, Rappin, Gazette tit, ‘Nantes, 1894.
29 La broncho-pneumonie infectieuse infectante. on pyohémie d’origine bronchique qui n’est que la conséquence pathogènique de la précédente. Ses caractères cliniques sont ceux en grande partie de la broncho-pneumonie simple, L'apparition d’arthrites est peut-être le seul signe clinique évident que nous puissions noter ici. Quant au cas de pyocyanie généralisée d’origine bronchique dont M. Monnier a rapporté le premier exemple au Congrès de Bordeaux, nous n'avons ici.à en tirer aucune conclusion, et nous le rangeons parmi les autres cas si rares de pyocyanie humaine. |
8° Le pronostic des infections bronchiques du vieillard dépend comme toute infection du terrain .et du germe.
Si, biologiquement parlant, on peut être sènile sans être. un malade, on observe le plus souvent en clinique la sènilité morbide. Et à ce point de vue l'attention du clinicien, devra être constamment en éveil du côte de la fonction rénale.
9% I] découle immédiatement de l'insuffisance rénale, si frèquente chez le vieillard, la nécessité dans laquelle se trouve le médecin en présence d’un malade atteint de catarrhe chronique des bronches d’être exactement renseignè sur l’élat de la sécrétion rénale. La rigueur scientifique exigerait même la recherche du coefficient urotoxique du vieillard.
Nous inspirant de cette notion capitale à notre sens, nous déconseillons systématiquement l'emploi du vésicaloire chez le vieux bronchitique. |
L'usage de térébenthine intus et extra, et surtout les
toniques: phospho-glycérates, préparations de kola sont
AS = Ve des moyens qui nous Aie innocents d'abord el de.
plus capables d'améliorer, nous ne disons pre de guérir
le vieillard bronchitique. ï 40° Tout comme chez l'enfant et l'adulte les processus
bronchitiques séniles demandent une surveillance rigoureuse el permanente d’une part afin d'améliorer le malade, d'autre part, afin de prévenir l'extension de cette infection chronique et par suite contagieuse (surtont dans
les asiles) qui est le catarrhe chronique des bronches.
Aussi bien, avec tout autant de raison qu'on la fait £ jusqu'ici d’aprèsles doctrines pastoriennes pour l'enfant et > l'adulte, avec plus de raison même si lon envisage le vieillard comme un organisme peu résistant, devrait-on = chercher à faire bénéficier ce dernier d’une hygiène hospitalière telle qu'on est en droit de l'espérer de nos.
jours.
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