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INTRODUCTION
La question des rapports de l’emphysème et de La tuberculose pulmonaire a passionné tout le siècle dernier, et a donné lieu à des théories nombreuses et souvent contradictoires. Il est intéressant de retracer les polémiques engagées et surtout de. voir le difficile et complexe problème du début se dégager peu à peu des éléments étrangers qui l’encombrent, se préciser et se poser avec plus de netteté.
Dans une première période qui s'étend jusqu'à l’année 1878, on agite surtout la question de la coexistence ou de la non coexistence de ces deux affections, on parle aussi beaucoup de l'influence de la diathèse arthritique sur la prétendue association tuberculo-emphysémateuse.
AIT
Tandis que Rokitansky et l'école viennoise soutiennent l'incompatibilité, Andral, Fauvel, Gairdner, Gallard nient cet antagonisme, Laënnec insiste même sur la fréquence des coïncidences.
Alors se fait jour la thérapeutique emphysématogène de Ramadge et de Frey dans le traitement de la tuberculose pulmonaire.
De 1860 à 1870 (G. de Mussy et Pidoux), l’antagonisme fait de nouveaux progrès, mais reste très discuté quant à son origine diathésique.
Jusqu'en 1878, peu de documents à signaler.
Vers 1878 commence la deuxième période, Les formes s’individualisent mais n'arrivent pas à se dégager complètement. On peut signaler Les travaux de Grancher sur l'emphysème réticule, ceux de Renaut sur la tuberculose fibreuse. Ces études préparent la voie à la thèse de Bard sur la forme fibro-emphysémateuse.
Hirtz donne alors sa classification de l’emphysème tuberculeux, cet auteur distingue : la forme partielle chronique, la forme généralisée chronique et la forme aiguë généralisée dans la phtisie rapide.
En 1880, il semble que la notion diathésique soit momentanément éclipsée.
La troisième période s'ouvre vers 1890, mais le cRORSeS paraît faire peu de progrès.
À ce moment Potain, et dans les années qui suivent, publie une série d'articles, mais il ne caractérise pas suffisamment la forme tuberculo-emphysémateuse et attribue à l’arthritisme une part si importante dans la manifestation emphysémateuse qu'il considère l'apparition de cette affection plutôt comme néfaste chez le tuberculeux.
Cette idée est reprise et développée La Sarda et Vires (1894). La diathèse arthritique et la tuberculose sont antagonistes ; or l'emphysème reconnait une origine arthritique, il s'ensuit que l'emphysème et la tuberculose sont des processus qui s’exeluent.
Grasset souscrit complètement à cette manière de voir.
Les auteurs qui viennent ensuite ne semblent pas avoir une notion exacte de cette forme d'emphysème, sauf toutefois Schweisguth, et surtout Bard qui parlent d'emphysème généralisé.
En 1901, Mosny et son élève Martin (thèse de Paris), développant une idée de Landousy et aussi de Hanot, ne voient dans l’'emphysème post-bacillaire qu'une manifestation de tubereulose larvée. |
Cette conception est peu après combattue par Bernheim et Rueff (thèse de Nancy, 1904).
Depuis, Hirtz (1907), dans ses leçons à l'hôpital Necker, considère l'emphysème tuberculeux comme une manifestation de défense de l'organisme.
On peut constater, par ce rapide exposé historique, que les auteurs parlent indifféremment de toutes les variétés d'emphysème, chacun s’efforçant d'ériger en principe ses observations personnelles.
Il nous parait nécessaire, avant toutes choses, de bien préciser quelle variété d'emphysème nous avons en vue dans ses rapports avec la tuberculose pulmonaire.
Nous éliminerons ainsi, dès maintenant, l’emphysème développé à la périphérie des cavernes.
Il ne s’agit pas non plus de l'emphysème généralisé qui se produit au cours des phtisies granuleuses aiguës, où il constitue une complication secondaire, conséquence de la dyspnée.
Ces deux variétés d'emphysème sont d'ordre purement mécanique, c’est ce qu'on ap; clle l’'emphysème compensateur, conséquence habituelle d'une lésion intrà ou extra-pulmonaire s'opposant au libre passage de l'air dans une portion plus ou moins étendue du parenchyme pulmonaire.
Le seul emphysème qui nous occupe est : « l'emphysème chronique généralisé s'accompagnant ou non d'asthme ou de bronchite chronique ».
Cet emphysème se traduit par des signes qui nous sont bien connus : déformations thoraciques caractéristiques et durables, murmure vésiculaire diminué surtont aux sommets, inspiration
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rude, humée, expiration prolongée et sifflante, dypsnée habituelle; symptômes qui permettent facilement le diagnostic d'emphysème.
C'est pour cette forme que se pose véritablement la question d'origine. Ÿ a-t-il une sorte d'état pathologique hybride constitué par l'emphysème et la tuberculose, ou bien ces affections sont-elles des manifestations différentes d'un agent identique ?
L'accord, sur ce point, n'est pas fait et les opinions émises sont des plus diverses. Les uns se bornent à noter la coexistence des deux affections, mais n'en tirent aucune conclusion. Les autres ne voient dans l’emphysème post-tuberculeux qu'une manifestation arthritique; ils incriminent le réveil de la diathèse sous l'influence de la bacillose.
Signalons en passant, à ce sujet, que l'antagonisme établi depuis longtemps entre l'arthritisme et la tuberculose est actuellement fortement battu en brèche, bien des cas d’arthritisme reconnaitraient une origine bacillaire.
N'est-il pas plus raisonnable, comme le dit M. le D° Mongour, de considérer ce processus pathologique comme une manifestation tuberculeuse ?
C'est ainsi que se présente le problème, et c'est dans ce sens que nous avons essayé de le résoudre en nous basant sur les méthodes nouvelles d'examen et d’expérimentation.
Nous adopterons donc le plan suivant : la première partie comprendra l'exposé de nos observations personnelles; puis, nous ferons remarquer la similitude qui existe très souvent entre l'aspect clinique présenté par un emphysémateux et celui que réalise un tuberculeux. Nous en déduirons déjà une preuve en faveur de la thèse que nous soutenons ; nous nous adresserons ensuite à l'anatomie pathologique, à l'expérimentation, à la thérapeutique qui toutes fournissent des arguments à l’origine tuberculeuse du processus emphysémateux.
Enfin, dans une dernière partie, nous étudierons dans une vue d'ensemble la forme emphysémato-tuberculeuse ainsi individualisée.
OBSERVATIONS
Nous ferons remarquer que nos observations ont porté surtout sur des sujets présentant un emphysème net et des manifestations tuberculeuses atténuées, prouvées par les commémoratifs et l'aspect clinique de ces malades. Nous espérons éviter ainsi le reproche de prendre pour une forme particulière de tuberculose ce qui n'est, pour certains, que la simple coexistence de deux affections.
OBSERVAT:ON [ (personnelle).
La bacillose est apparue en 1907, l’emphysème en août 1911. Hémoptysies. Conditions hygiéniques défectueuses, misère et privations. Tuberculose stationnaire. Albumo-réaction positive.
C..., 54 ans, cultivaleur
Entré le 2 octobre 1911 à l'hôpital (service de M. le D' Mongour).
Antécédents héréditaires. — Ne peut nous fournir aucun renseignement sur ses grands-parents. Mère morle d’un cancer vers l'âge de 40 ans. Père, âgé actuellement de 83 ans, en bonne santé,
Er RE
Un frère et une sœur mariée bien portants.
Rien qui puisse nous intéresser du côté de ses oncles et tantes.
Antécédents personnels. — Non marié.
Cullivateur jusqu'à son entrée au service, À sa sortie du Re ot reprend sa profession jusqu'en 1884, époque à laquelle il entre dans la Compagnie du P.-L.-M., comme cheminot; il y reste quinze ans, puis retourne chez lui et cultive la Lerre de nouveau, mais à mesure que la maladie dont il est atteint fait des progrès, abandonne tout travail.
Le malade n'accuse aucun antécédent morbide jusqu'à il y à quatre ans où débute l'affection qui l'amène à l'hôpital.
Vers le commencement du mois d'août 1907, cet homme est pris pendant qu'il est aux: champs, sans cause connue, d'hémoptysies abondantes. Ces hémoptysies durent un jour; aucun médecin n’est appelé. Le malade très affaibli garde la chambre pendant quatre jours, puis se remet au travail, mais ses forces ont notablement diminué, il a beaucoup maigri et tousse fréquemment.
Cet état persiste jusqu’en août 1911; à cette époque, le malade s'aperçoit qu'il s’essouffle très facilement et que sa respiration est devenue courte.
Au rois d'octobre dernier, nouvelle hémoptysie; séjour d'un mois à l'hôpital d'Auriac, il en sort très amélioré, malgré tout il reste deux mois sans rien faire, puis retourne chez lui où il s'occupe mais sans reprendre son travail.
L'état s'aggrave bientôt, la toux qui avait disparu reparaît de nouveeu, les sueurs. sont abondantes ainsi que l'expectoration et l’inappétence est complète.
Le malade continue à végéter ainsi pendant quelque temps, puis rentre le 2 octobre à l'hôpital.
Etat actuel. — Amaigrissement général. Thorax bombé, espaces intercostaux élargis, cou dans les épaules, creux sus-claviculaires très marqués.
Mouvements respiratoires — 22.
. Périmètre thoracique : au niveau des mamelons : à l'inspiration forcée 89 centimètres, à l'expiration forcée 88 cent. 5; au niveau de l'appendice xiphoïde : au premier temps respiratoire maximum 88 centimètres, au deuxième temps 86 centimètres.
pre
En avant :
S : — premier espace sous la clavicule droite, + par ailleurs.
V : + fosse sus-épineuse gauche
— dans les autres régions.
R: — aux deux sommets ainsi qu'à la base, râles sous-crépitants partie moyenne du poumon gauche.
Toux fréquente, surtout la nuit.
Expectoration peu abondante, peu épaisse ; quelques crachâts verdâtres surtout la nuit et le matin.
Sueurs peu marquées.
Température assez irrégulière ; au début de son séjour à l'hôpital, reste aux environs de 37°; depuis le 1°" novembre, elle atteint rarement des chiffres élevés, sauf le 26 où le thermomètre marque 39°4 ; en moyenne quelques dixièmes de degrés d'élévation thermique le soir. |
Le poïds est actuellement de 62 kil. 800, il reste constant depuis un mois; le malade pesait autrefois 72 kilos.
Pas d'inappétence complète, la digestion est facile et les selles régulières.
Matité cardiaque diminuée, rien d'anormal à l'auscultation du cœur droit, pouls bien frappé, rien du côté des jugulaires. En somme, aucun symptôme de dilatation du cœur droit.
Urine normale, ni sucre, ni albumine.
Le sommeil est assez bon.
La recherche du bacille de Koch a été négative.
L'albumo-réaction est positive.
Collin 2
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OBSERvATION II (personnelle).
Emphysème depuis 3 ans. L’infection bacillaire date de 6 ans. Tuberculose des collatéraux. Conditions hygiéniques très défectueuses (balayeur). Tuberculose peu évolutive. Ophtalmo et albumo-réactions
. positives.
G..., 56 ans, balayeur.
Entré le 4 octobre dans le service de M. le D' Dumur.
Antécédents héréditaires. — N'a connu que sa grand'mère maternelle, qui serait morte d'hydropisie.
Son père et sa mère n'ont rien présenté qui puisse nous intéresser.
Un frère et une sœur, morts tous deux de tuberculose vers l’àäge de 20 ans.
Antécédents personnels. — Né en 1855, a toujours habité Bordeaux, n'a pas fait de service militaire; a exercé la profession d'horloger, mais depuis six ans environ celle de balayeur.
Marié, père de trois enfants, dont deux sont morts en bas-âge, le dernier se porte bien. Femme en bonne santé.
Jamais malade, s'enrhumait rarement autrefois pendant l'hiver.
Son affection remonte à six ans, à l'époque où il change de profession; il est atteint alors d'une bronchite qui dure deux mois et dont il se rétablit assez facilement, croit-il, car l'hiver suivant il fait une nouvelle poussée catarrhale et depuis il est régulièrement hospitalisé aux premiers froids pour cette même affection.
Son dernier séjour date du 48 mai dernier.
Jamais d'hémoptysie : surtout perte de force, amaigrissement et toux incessante.
Début de l’essoufflement il y a trois ans. Susceptibilité aux odeurs irritantes, accès d'oppression nocturne avec inspiration sifflante et spasmodique.
Etat actuel. — Amaigrissement général. Thorax globuleux, le sternum fait saillie en carène, fosses sus-claviculaires très prononcées, hypertrichose; à droite, retrait des espaces intercostaux, vestige d'une ancienne pleurite.
Respiration — 19.
Circonférence thoracique : au niveau des mamelons; inspiration maxima, 75 em., expiration maxima, 73 cm.
A l'appendice xyphoïde, les chiffres obtenus sont sensiblement les mêmes.
En avant :
S : + à gauche.
— à droite premier espace.
V': — à gauche.
+ à droite.
R : sous la clavicule à gauche l'inspiration n’est pas percue, l'expiralion est très prolongée ; on entend à droite à la fin de l'expiration des craquements humides.
S : — surtout fosse sus-épineuse droite.
V : — aux deux sommets
R : à gauche inspiration humée, diminution du murmure vésiculaire, frottements pleuraux par ailleurs; à droite, les frottements pleuraux sont plus accentués et s'entendent dans tout le poumon; au sommet, râles humides à la fin de l'expiration. Toux fréquente.
Expectoration abondante de crachats purée de pois.
Pas de température ni de sueurs nocturnes.
Poids varie peu, état stationnaire.
Appareil digestif : peu d’appétit, digère bien.
Cœur et vaisseaux : malité cardiaque diminuée, bruits normaux, les jugulaires ne sont pas apparentes. L’urine ne contient ni sucre ni albumine. Le sommeil est bon.
Ophtalmo-réaction positive.
Pas de bacille de Koch dans les crachats. Albumo-réaction positive.
OBsERvATION III (personnelle).
Hérédité suspecte. Emphysème récent. Tuberculose datant de 1903, à marche ulcéreuse. Hémoptysie. Bacilles de Koch dans les crachats, albumo et ophtalmo-réactions positives.
AUS
Antécédents hérédilaires. — Grands-parents n'ont pas été connus du malade.
Père a eu autrefois une pleurésie, s'essoufflerait actuellement très facilement, mais ne se porte pas mal par ailleurs.
Mère très fatiguée, n'a jamais eu d'affection pulmonaire.
Ni frères, ni sœurs.
Antlécédents personnels. — Marié, femme bien portante, deux enfants en bonne santé.
Employé d'abord au journal La France, fait quatre ans de service, puis entre comme encaisseur à la Compagnie du Midi, en même temps qu'il conserve toujours son premier emploi, ce quile fatigue beaucoup.
À eu les maladies de l'enfance, mais s’est très bien porté jusqu'à sa sortie du régiment.
À celte époque, hémoptysie abondante, qu'il attribue au surmenage.
En 1909, nouvelle poussée suspecte, apparition de toux, de crachats, l'inappétence et l'amaigrissement sont très prononcés. Le malade traine ainsi pendant quelque temps, puis va voir M. le D' Mongour qui le soigne pendant un an.
Son état parait s'améliorer ; il abandonne alors à peu près tout traitement, mais cette rémission est de courte durée, les symptômes bacillaires se précisent et se développent rapidement; à bout de forces et de ressources, le malade entre à l'hôpital.
L'essoufflement est apparu il y a deux mois.
Etat actuel. — Etat général mauvais, tendance à l'hecticité.
Thorax surtout saillant au niveau de la troisième articulation chondro-sternale, la région cleïdo-mamelonnaire droite est aplatie et comme fuyante.
A la périmétrie : la différence d'ampliation inspiratoire et expiratoire maxima au niveau des mamelons est de 3 centimètres; à l’appendice xiphoïde, elle est de 2 centimètres.
Respiration — 22.
En avant :
S : + des deux côtés.
R : À gauche, inspiration rude, expiration soufflante et très prolongée, râles muqueux ; à droite, mêmes signes.
En arrière :
S : — surtout à droite.
V: + à gauche
_R : inspiration rude et râles muqueux à gauche; à droite, râles muqneux, sibilants et ronflants. Toux sèche et quinteuse, très fréquente.
Expectoralion très abondante, véritable fonte pulmonaire.
Courbe thermique très irrégulière, avec ascension élevée surtout le soir.
Anorexie complète, pas de diarrhée.
Amaigrissement prononcé. Poids actuel : 48 kilos; aurait perdu 8 kilos depuis le début de son affection.
Matité cardiaque un peu diminuée, rien par ailleurs.
L'urine ne contient ni sucre ni albumine.
Sommeil pénible, interrompu par la toux.
L'examen des crachats est positif; présence de nombreux bacilles allongés, formes caractéristiques d'une tuberculose avancée.
Ophtalmo-réaction positive.
Albumo-réaction très positive.
Traitement. — Injection de sérum de Marmoreck.
Nous n'avons recueilli cette observation que pour faire ressortir ce fait : la réaction emphysémateuse est parfois impuissante à arrêter l’évolution des lésions bacillaires, parce que trop tardive ou l’expression d'une virulence encore trop grande du bacille de Koch, ou qu’enfin les ravages produits sont trop étendus.
O8BsERvATION IV (personnelle).
Début de la bacillose en 1889. Emphysème net seulement depuis un an. Tuberculose stationnaire. Albumo-réaction positive.
L..., 66 ans, domestique
Entrée le 15 novembre dans le service de M. le professeur Arnozan. Anlécédents héréditaires. — N'a rien à nous signaler du côté de ses
grands-parents.
Père et mère morts de vieillesse.
La malade fait partie d'une famille de dix enfants, dont cinq sont morts d’affections qu'elle ignore; quant aux autres, ils jouissent d'une parfaite santé.
Antécédents personnels. — Non mariée; a toujours été domestique.
Etant enfant, n'a jamais été malade, mais, de temps en temps, tendance facile aux rhumes et aux bronchites l'hiver.
Fluxion de poitrine à 44 ans. Depuis, état catarrhal constant, avec exacerbations saisonnières; pas d'hémoptysies.
Congestion pulmonaire en septembre dernier.
La malade reprend peu après ses occupations, qu'elle est obligée d'interrompre bientôt, à la suite d’un accident; à ce moment, nouvelle crise de bronchite qui nécessite son hospitalisation.
Sensibilité particulière aux odeurs irritantes.
L'essoufflement date d'un an.
Elal actuel. — Amaigrissement très prononcé. Thorax peu globuleux, pas de tendance à la cyphose dorsale. Sligmates de tuberculose à la partie supérieure (cou allongé et grêle, dépressions sus et sousclaviculaires); à partir des mamelons, thorax en tonneau des emphysémateux. s
Mensurations thoraciques : au niveau des mamelons {les seins complètement atrophiés permettent la mensuration à ce niveau), la différence pendant les deux temps de la respiration est de 2 centimètres; à la base de l’'appendice xiphoïde, elle n'est plus que de 1 centimètre.
Respiration — 18.
En avant :
S : — premier espace à droite.
+ par ailleurs ainsi qu'à gauche.
V: — dans le reste du poumon
R : inspiration rude et sèche des deux côtés, expiration à limbre tubaire dans les espaces omo-verlébraux, diminution du murmure vésiculaire partout ailleurs, à gauche partie moyenne du poumon, crépilations fines.
Toux fréquente la nuit.
Expectoration abondante muco-purulente.
Aurait un peu de fièvre le soir, pas de.sueurs.
La malade est très amaigrie, mais cet amaigrissement s’est produit insensiblement depuis de longues années.
Urine sans sucre ni albumine.
Examen des crachats négatif.
Albumo-réaction positive.
OBSERVATION V (personnelle).
Début de l'affection bacillaire en 1904. Tendance emphysémateuse et asthme datant d'octobre 1911. Albumo-réaction positive. Ophtalmoréaction très légèrement positive.
M..., âgée de 24 ans, sans profession. Entrée le 21 novembre 1911 dans le service de M. le D' Mongour.
Antécédents hérédilaires. — Rien d'intéressant du côté des grandsparents.
Père et mère en bonne santé.
Deux sœurs l'une morte à l'âge de 4 ans de méningite dont il nous est difficile de fixer la nature; l’autre âgée de 20 ans bien portante.
Antécédents personnels. — Trois grossesses, la première à l’âge de 18 ans, l'accouchement se fait à terme, mais nécessite l'application de forceps.
Les deux autres n'aboutissent pas, la malade avorte une première fois en décembre 1909 au septième mois de sa grossesse, la deuxième fois en septembre 1910 au sixième mois.
Née dans le Lot-et-Garonne en 1887, elle a eu les maladies de l’enfance; une méningite à l’âge de 4 ans.
Tendance facile aux rhumes et aux bronchites l'hiver.
NOTES
Bronchite à l'âge de 17 ans, à forme trainante, avec point de côlé et frissons, amaigrissement, toux fréquente, pas d'hémoptysies. Il y a un an, curettage pour métrite dans le service de M. le D° Princeteau. Au cours de son hospitalisation, la malade est dirigée sur le service de M. le professeur Auché pour pleurésie, on la ponctionne, mais sans résultat. A sa sortie de l'hôpital, elle continue à tousser et à maigrir jusqu'en octobre dernier; à ce moment, apparition d'essoufflement et de crises dyspnéiques nocturnes, crises que l'on peut caractériser ainsi : début par une toux violente, puis sensation de suffocation, d'étouffement, parfois la malade est obligée de s'asseoir sur son lit, Ce faire des inspirations profondes et lentes. Ces manifestations morbides ne sont pas suivies d'expectoration ni de crise urinaire, elles n’ont aucune tendance à l'accroissement et se reproduisent une ou deux fois pendant la nuit.
Un médecin consulté a ordonné des poudres anti-asthmatique et la dirige peu après sur l'hôpital avec le diagnostic de pleurésie (?)
Etat actuel. — Etat général satisfaisant. Pas de zones asthmogènes, rien du côté du cœur, du rein ni de l'utérus. Il s’agit très probablement d'un asthme lié à la bacillose.
Thorax globuleux, espaces intercostaux très élargis. La circonférence thoracique prise au-dessus des seins est à l'inspiration forcée de 72 cm., à l'expiration de 70 cm.
Respiration — 20.
En avant :
S : - des deux côtés.
V : + également
R : inspiration rude, expiration très prolongée à droite; à gauche, râles ronflants et sibilants.
En arrière :
S : — aux sommets,
— partie moyenne poumon gauche.
V : + dans les fosses sus-épineuses, un peu diminuées base gauche.
R : le murmure vésiculaire est masqué par du ronflement et des sibilances et semble particulièrement obseur base gauche (une ponclion pratiquée à ce niveau est restée négative),
Lu tige
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Expectoration abondante, muco-albumineuse. Sueurs peu marquées.
Faible élévation thermique le soir 37,1-37,2.
La malade aurait peu maigri.
Appétit conservé, mais digestion difficile, entérite muco-membraneuse.
La matité cardiaque est diminuée, bruits normaux.
Urine normale.
Le sommeil est difficile, interrompu par des crises de dyspnée.
Analyse des crachats négative.
Albumo-réaction positive.
Ophtalmo-réaction très légèrement positive.
OBSERVATION VI (personnelle).
Tuberculose des collatéraux. Premières manifestations bacillaires en 1902, caractérisées par des poussées de cachexie. Emphysème deux mois après. Hémoptysie. Tuberculose stationnaire. Albumo-réaction
positive.
C..., 32 ans, marchand forain
Entré le 24 novembre 1911 dans le service de M. le Dr Mongour.
Antécédents hérédilaires. — Rien du côté des grands parents.
Père âgé de 61 ans, serait atteint de maladie d'estomac.
Mère, morte à 52 ans de néphrite.
Le malade fait partie d’une famille de sept enfants, dont trois sont morts en bas-âge de gastro entérite et de méningite ; parmi ceux qui restent, deux seraient bacillaires.
Antécédents personnels. — Non marié, exerce la profession de marchand forain. Pas de service militaire à cause de la cataracte dont il est atteint.
Né à Paris, a beaucoup voyagé, revient actuellement d'Espagne.
Le malade a eu les affections de l’enfance, une broncho-pneumonie à 9 ans.
Pas de sensibilité catarrhale particulière; aucune affection jusqu'à
1902. A celte époque, sans cause apparente, amaigrissement el perte
rapide des forces, accompagné d'une toux, mais peu fréquente le matin avec une très légère élévation thermique le soir. Depuis, s'enrhume facilement et, l'hiver, présente quelques manifestations du côté des bronches.
Cette symptomatologie imprécise, véritable poussée cachectique, va dorénavant motiver presque tous les séjours du malade à l'hôpital. Il est à noter que pendant cette période d'asthénie et d’adynamie complète, l'appétit est surexcité (le sujet est atteint, nous dit-i}, d'une véritable fringale). Réaction manifeste de l'organisme contre l'infection bacillaire.
Deux mois d'hospitalisation à la Charité; peu d'amélioration ; l'oppression apparail à ce moment.
Séjour d'un an à Angicourt (traitement par le repos et la suralimentation).
Amélioration très sensible.
Rien d'anormal jusqu'en 1908. À cette date, hémoptysie abondante avec quintes de toux. Le malade entre quelques jours après à Bon- Secours, il y reste un mois; puis, à Bligny, pendant trois mois.
En mars 1911, nous le retrouvons à Brévennes qu'il quitte en septembre.
Enfin, une nouvelle poussée d'asthénie l'oblige à se faire hospitaliser à Saint-André.
Le malade attire notre attention sur ce fait que, depuis sa première hémoptysie, il présente de temps à autre quelques crachats hémoptoïques, particulièrement le matin. ;
Examen actuel. — L'état général parait bon, sujel très vigoureux.
Thorax un peu bombé; espaces intercostaux très élargis.
Respiration — 18.
Périmètre thoracique : au niveau des mamelons : inspiration maxima 98 centimètres, expiration 97 centimètres; au niveau de l'appendice xiphoïde : inspiration maxima 93 centimètres, expiration 91 centimètres.
Done, emphysème surtout prononcé à la partie supérieure de la cage thoracique.
En avant :
S : + des deux côtés.
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V : — à gauche au sommet
+ à droite.
R : égale 0; on entend par moment quelques râles ronflants et sibilants.
Toux peu fréquente, parfois émétisante.
Expectoration à peine marquée, muco-albumineuse.
Depuis Angicourt, pas de fièvre le soir; actuellement, aucune élévation thermique.
Les sueurs ont disparu depuis quelque temps. Appétit conservé, exagéré même pour le moment. Ne souffre pas de l'estomac, aurait cependant parfois des aigreurs. Très constipé.
Les bruits du cœur sont normaux, mais un peu assourdis (emphysème).
L'urine est foncée, dépose facilement, mais ne contient ni sucre ni albumine.
Sommeil bon.
Recherche du bacille de Koch dans les crachats négative.
Albumo-réaction positive.
Cuti-réaclion négative, n'a donné lieu à aucune réaction en foyer.
OBsERvATION VII (personnelle).
Sujet délicat. Bacillose à tendance scléreuse semblant remonter à 1909. Hémoptysie. Tuberculose des ascendants. Emphysème dates de six mois. Albumo-réaction positive, cuti-réaction légèrement positive.
H..., 28 ans, ouvrière. Entrée le 18 novembre dans le service de M. le D' Bitot.
Anlécédents hérédilaires. — Notre enquêle du côté des grands-
parents reste négalive.
THOSE
Mère en bonne santé.
Père mort de bacillose.
Deux frères bien portants.
Antécédents personnels. — Non mariée, exerce la profession de brodeuse. La malade n'a jamais quitté Bordeaux.
Elle a eu les maladies de l'enfance, toujours chétive et délicate, mal réglée, présentant une sensibilité pulmonaire très grande aux variations cosmiques.
Il y a deux ans, bronchite suspecte, séjour de dix-huit mois dans le service de M. le professeur Arnozan, l'analyse des crachats aurait été positive à cette époque.
A sa sortie de l'hôpital, se sentant améliorée, elle a repris ses occupations, mais a continué à tousser et à cracher.
Il y a environ quinze jours, hémoptysie assez abondante.
L'essoufflement existe depuis six mois.
Eat actuel, — Pas très amaigrie, mais chlorotique.
Thorax globuleux surtout à sa partie supérieure; un peu de cyphose dorsale.
Défaut d'ampliation thoracique et rétractions des espaces intercostaux surtout à droite (pleurite).
Le périmètre mesuré au-dessus des seins est à l'inspiration forcée de 65 cent., à l'expiration forcée de 64 cent.
Les mouvements respiratoires se font en masse, vingt par minute.
Un peu de tirage sus-claviculaire et sous-sternal.
En avant :
S : + des deux côtés, sauf dans le premier espace intercostal droit.
V : — également aux sommets, presque abolies, base droite
R: n’est pas appréciable dans les fosses sus-épineuses, ainsi que partout ailleurs et particulièrement à droite.
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Quintes de toux le matin.
Expectoration abondante, muco-purulente.
Inappétence presque complète, ni diarrhée ni constipation. La matité cardiaque est sensiblement diminuée.
Pas de signe d'insuffisance du cœur droit.
Absence de sucre et d’albumine dans les urines. Cuti-réaction légèrement positive.
Examen des crachats négatif.
Albumo-réaction positive.
OBsERVATION VIII (personnelle).
Bacillose du mari et d’un des enfants. Tuberculose emphysémateuse. datant de trois ans. Etat stationnaire. En 1909, à la suite d’une contusion, ostéite probablement bacillaire du sternum, actuellement guérie.
Veuve G..., 61 ans, couturière, se présente le 15 décembre 1911 à la consultation de M. le D' Mongour.
Antécédents hérédilaires. — Rien du côté des grands-parents.
Père décédé à la suite des fièvres en Algérie.
Mère morte asthmatique à 86 ans.
Une sœur bien portante.
Antécédents personnels. — Mariée, mari mort bacillaire à la suite d'un chaud et froid.
Cinq enfants, quatre en bonne santé, le dernier serait atteint de bronchite chronique.
Née en 1850, habite Bordeaux seulement depuis un an, vivait auparavant à Toulouse.
A eu la rougeole étant enfant, pas de susceptibilité catarrhale particulière; grossesses normales; toujours bien portante jusqu’à il y a trois ans.
A cette époque, à la suite d'un refroidissement, bronchite à forme traînante, avec asthénie complète, pendant laquelle la malade qui, nous dit-elle, aurait toujours eu la respiration un peu courte, s'apercoit qu’elle s'essouffle très rapidement au moindre déplacement.
A peine rétablie, elle fait une chute sur la poitrine, simple contu-
sion du sternum au début, puis formation d'un abcès qui s'ouvre et suppure pendant six mois. Un chirurgien appelé porte le diagnostic d'ostéite tuberculeuse et lui fait un curettage, guérison rapide.
Cependant sa bronchite ne l’a pas quittée, elle continue à tousser surtout aux premiers froids; recrudescence saisonnière des phénomènes bronchitiques. Elle a quelques sueurs nocturnes et une expectoration abondante, son appétit est capricieux; malgré tout, elle est apyrétique et maigrit peu.
Elle est soumise alors à un traitement reconstituant et prend des pilules de créosote.
L'année dernière, congestion pulmonaire.
Depuis, de temps à autre, le matin particulièrement, quelques crachats hémoptoïques.
La malade se porte actuellement relativement bien, elle est assez vigoureuse pour continuer à vaquer à ses occupations ordinaires, elle se présente à la consultation surtout parce qu'elle est sujette, depuis quelque temps, à des quintes de toux qui la fatiguent énor-
mément.
Etat acluel. — Etat général satisfaisant. Thorax globuleux,
cyphose dorsale, scoliose droite. Au niveau de la base de l’appendice xiphoïde, cicatrice linéaire de 3 centimètres. Périmètre thoracique : au-dessus des seins, 89 centimètres à l'inspiration maxima, 87 à l'expiration maxima.
Mouvements respiraloires — 22.
En avant :
S : — à gauche, —+ à droite.
V : — à gauche, + à droite
R : à gauche, inspiration rude el soufflante; à droite, inspiration difficilement perceptible, expiration soufflante et prolongée.
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Pas de température.
Aucune transpiration nocturne.
Appétit variable, digeslions bonnes.
Quintes de toux, surtout la nuit; aurait eu de la toux émétisante.
Expectoration matulinale peu abondante, muco-purulente; autrefois, crachats verdâtres.
OBSERVATION IX
Due à l'obligeance de M. le Dr Moxcour.
Emphysème ancien, crises d'asthme, tuberculose chroniqne. Bacilles de Koch dans les crachats, albumo-réaction positive. Hérédité paternelle tuberculeuse.
Il s'agit d'un homme de 39 ans, papetier, qui vint consulter M. Mongour le 9 janvier 1911.
Son père est mort à 26 ans. Mère vivante. Un frère de 40 ans. Pas de sœur.
Femme vivante, deux enfants bien portants.
Né à terme, n'a pas eu les maladies de l'enfance, sauf peut-être la rougeole. A fait son service au 144° de ligne.
Début de la maladie. — À 19 ans, sans cause connue, le malade fut pris pendant la nuit d'hémoptysies abondantes; depuis lors, il à constamment toussé, surtout l'hiver, et des hémoptysies se sont produites à plusieurs reprises; enfin, depuis huit ans, le malade est sujet à des crises d'asthme.
Il s'agit d’un homme maigre. Taille, 168 centimètres. Poids, 56 kilos.
Thorax plat en avant, bombé en arrière. Tour de poitrine : inspiration forte, 89 centimètres ; expiration forte, 85 centimètres.
A l’auscultation : En avant, à droite et à gauche, sonorité exagérée, vibrations diminuées, râles muqueux, sibilances et quelques rares craquements, inspiration spasmodique, expiration lente; en arrière, sonorilé normale, vibrations nulles, râles muqueux, sibilances et ronflants, inspiration spasmodique, expiration prolongée.
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Malade très oppressé; expecloration abondante, constituée par des crachats blancs mousseux.
Un à quatre bacilles de Koch par champ microscopique, nombreux leucocytes, pas de pyogenes associés (Brandeis).
Albumo-réaction positive.-
Ce malade a été soumis avec un plein succès aux injections de tuberculine T. J. par M. Mongour.
Actuellement, il est en excellent état, moins essoufflé, mais les
râles muqueux persistent.
Argumentation.
De toutes ces observations se dégage un ensemble symptomatique qui, sur bien des points, fait songer à la tuberculose.
Nous allons en retracer rapidement l'esquisse en insistant surtout sur ce qui permet d’en suspecter l’origine.
Chez presque tous nos malades, nous avons constaté des antécédents certains de tuberculose, quelquefois par hérédité, le plus souvent par contagion familiale ou autre.
Presque toujours, la maladie a débuté par une bronchite, un chaud et froid avec quelques points de côté, quelques frissons. Cette soi-disant bronchite disparaît avec le repos observé pendant quelque temps, un mois au plus. Mais à partir de ce moment, tous les hivers la toux reparaît et l'expectoration devient manifeste. L'état général reste malgré tout relativement bon, le malade digère bien, c'est à peine s’il a quelques sueurs la nuit, quelques degrés d'élévation thermique le soir.
Mais assez souvent ces symptômes vont s'accentuant. La toux el les crachats ne cessent pas, des troubles dyspeptiques s'installent, de la toux gastrique survient, suivie du rejet des aliments, l'amaigrissement commence à se manifester causé par l'anorexie et l'intolérance de l'estomac. Parfois alternent, avec cette bronchite qui ne cède pas, des congestions pulmonaires (enaces qui se localisent désespérément au sommet.
On note également l'existence de périodes de cachexie, « sin-
gulièrement semblables à des poussées de tuberculose », Le malade maigrit, perd ses forces, il a un peu de fièvre le soir et quelques sueurs nocturnes, l'appétit est le plus souvent atteint ; seule une petite toux sèche attire l'altention du côté du poumon ct fait porter sur cette manifestation suspecte Le diagnostic d'infection bacillaire. |
Ces sujets ont assez couramment des hémoptysies plus ou moins abondantes survenant particulièrement le matin. Il convient de signaler aussi chez eux l'extrême fréquence de la pleurésie (trois des nôtres en ont été atteints). C’est tantôt de la pleurésie sèche, tantôt même de la pleurésie séreuse. Il ne nous à pas été donné de faire cette dernière constatation.
M. le D' Mongour en rapporte sept cas : « J'ai pu recueillir l'observation de sept pleurétiques devenus ultérieurement emphysémateux ; dans tous ces cas, la formule cytologique était celle de la pleurésie tuberculeuse; deux fois l'injection du liquide pleurétique faite au cobaye détermina l’éclosion de la tuberculose classique par inoculation ».
Au cours de ces différents processus morbides, la dyspnée à fait son apparition et parfois dix, quinze ans et même plus après le début des premières manifestations bacillaires. Cette dyspnée est progressive : d'abord l'oppression ne se manifeste que dans certaines circonstances, quand le malade fait des efforts répétés ou des mouvements trop rapides, puis elle s'accentue, rendant finalement tout travail impossible. L’emphysème s'est installé en même temps et a suivi un développement identique. À ce moment, la similitude entre l’emphysème tuberculeux ou non taberculeux est très grande, tant au point de vue de l’habitus extérieur du malade que pour les signes sthétoscopiques qu’il présente. Même allure générale, même conformation thoracique avec cependant une tendance manifeste à l'aplatissement, ce qui suffit parfois à mettre sur la voie du diagnostic. Par ailleurs, même symptomatologie physique ; l'inspiration est rude dans Les deux cas, l'expiration est également prolongée dans une forme comme dans l’autre. On trouve de la diminution du murmure vésiculaire, des râles sous-crépitants, des râles caverneux,
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indice chez l'emphysémateux d'une dilatation bronchique. C'est à peine si l'on peutdire que la sonorité de l'emphysème masque complètement la matité due au processus tuberculeux.
Rapprochons de ce tableau clinique celui de la tuberculose à ses débuts.
Il s'agit de malades qui se plaignent d'un rhume négligé, qui ont eu aussi, il y a plusieurs mois, une bronchite qui n'a jamais guéri et depuis laquelle leur santé ne s’est jamais rétablie ; ils toussent, ils maigrissent, ils perdent leur force, ils ont des crachats striés de sang, ils sont facilement essoufflés, l’appétit est mauvais, les digestions sont pénibles et accompagnées de régurgitations et vomissements. Tantôt c’est une pleurésie, qui date de loin, qui a marqué Le début de leur affection, tantôt c'est une hémoptisie qui est survenue sans cause appréciable dans le cours d'une santé en apparence excellente.
Il y a là, entre les deux affections, de profondes analogies qui saisissent et laissent dans la pensée du clinicien qu'il pent exister entre l’emphysème et la tuberculose un rapport incontestable.
CHAPITRE I
Arguments anatomo-pathologiques, expérimentaux et thérapeutiques.
Preuve anatomo-pathologique.
On admettait autrefois l'antagonisme sur le terrain anatomopathologique de l’'emphysème et de la tuberculose. Il est cerain que les parties du poumon où le fonctionnement est exagéré restent indemnes ou ne sont que fort peu envahies; que, d'autre part, le processus tuberculeux se cicatrise le Plus souvent devant la manifestation emphysémateuse.
Cette opposition n'est plus admise depuis longtemps. Les recherches anatomo-pathologiques déjà anciennes de Hérard et Cornil et de MM. Hirtz et Grancher ont apporté des preuves nouvelles à l'assertion formulée en 1855 par Gallard dans son mémoire Sur l’emphysème chez les tuberculeux, où l’on voyait que la seule présence de tubercules dans le poumon suffit à amener la production d'emphysème.
On trouve en effet, d'une manière assez fréquente, au cours de la tuberculose chronique du poumon, une combinaison évidente des lésions tuberucleuses nodulaires, fibroïdes ou fibrocaséeuses avec l’'emphysème proprement dit.
Au milieu des zones boursoufflées, pâles et molles, zones qui peuvent être étendues à la totalité d'un lobe, par exemple, et même à l’ensemble des deux poumons, les lésions tuberculeuses apparaissent bien reconnaissabies.
Ce sont des granulations, plus souvent des tubercules fibro-
anthracosiques réunis en ilots conglomérés, en placards étendus, en foyers nodulaires disséminés, entourés de toutes parts par des bulles gazeuses, cavités aériennes vides et sèches, plus ou moins régulièrement arrondies.
Ces constatations ont d'autant plus d'intérêt qu'elles sont faites sur des sujets atteints d'emphysème tuberculeux généralisé, mais ici il est souvent plus difficile de décéler les lésions bacillaires. L'emphysème entrave le développement du processus tuberculeux; elle le limite et le modifie profondément.
Dans ces cas on se {rouve parfois en présence de formation scléreuse, véritable tissu de cicatrisation, ces lésions sont tellement semblables à celles que l’on rencontre chez les tuber-
culeux guéris que les probabilités sont pour une même origine.
Tantôt ce sont des amas caséeux ou crayeux, tantôt des nodules scléreux, arrondis sans trace de follicules, dont le diagnostic étiologique peut encore se faire.
M. le D' Mongour rapporte le cas des ouvriers exposés aux inhalations de poussières ou de vapeurs toxiques. Ces sujets sont très fréquemment atteints d'emphysème généralisé et il n'est pas rare de rencontrer sur leur poumon des granulations tuberculeuses, mais toujours en nombre restreint.
Toutes ces constatations nous permettent de conclure avec Tripier : la coexistence de la tuberculose et de l’emphysème ne saurait être mise en doute, puisqu'on rencontre constamment ces lésions associées, mais il n'est pas douteux non plus que les parties du parenchyme pulmonaire devenues emphysémateuses soient plus ou moins réfractaires aux productions tuberculeuses et inflammatoires quelconques sinon du moins pendant un certain temps.
Bon nombre d'auteurs se bornent à admettre cette conclusion et ne voient dans l'association de la tuberculose et de l'emphysème qu'une relation de coexistence. D'autres au contraire, et nous sommes de cet avis, ont soutenu que ces deux affections reconnaissent une origine identique : le bacille de Koch et ses toxines.
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Mais quelle est la nature de cette tuberculose? Quelle est son mécanisme et comment se présente-t-elle ?
Interrogeons pour répondre à cetle question la pathogénie et la physiologie pathogénique de la tuberculose en général.
Sur la route du bacille de Koch, contre sa marche envahissante et dévastatrice, bien des remparts se dressent, mais ses ouvrages avancés sont souvent trop faciles à démonter et la lutte se localise presque toujours au cœur de la place. Le parenchyme pulmonaire devient le théâtre des actions nocives du bacille de Koch et des réactions de défense Les plus importantes de l'organisme. Ê
Voyons donc les moyens dont il dispose, mais auparavant disons quelques mots des toxines de l'agent tuberculeux et de leurs actions.
Le bacille de Koch est surtout dangereux par Les poisons qu'il sécrèle, par ses toxines, dont les unes constituent des poisons diffusibles tant dans les bouillons de culture que dans l’organisme, les autres, des poisons adhérents pris au corps microbien et résponsables des actions locales.
On connaît les remarquables travaux d'Auclair qui, en traitant le bacille de Koch par de l'éther ou du chloroforme, a obtenu deux substances toxiques : l'éthéro-bacilline ou étherine et la chloroformo-bacilline ou chioroformine. L'étherine provoque un processus néfaste, la caséification; la chloroformine engendre une action plus heureuse, la sclérose.
La sclérose est la réaction de défense la plus nette et qui se retrouve à tous les degrés dans la tuberculose pulmonaire. Tantôt elle s'affirme sous la forme nodulaire, c’est le tubercule fibreux, tantôt au contraire sous la forme fibreuse.
Ces divers processus de sclérose sont en relation évidente avec la présence du bacille de Koch facile à constater; mais il existe des formes qui doivent être rattachées à la tuberculose, bien que l'examen histologique ne manifeste pas toujours et forcément la présence du follicule tuberculeux. Le bacille de Koch est susceptible de provoquer au sein de tous les tissus des réactions banales, inflammatoires, sans caractère spécifique.
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Cette conception peut surprendre au premier abord, car nous sommes habitué à considérer le processus tuberculeux toujours sous les mêmes aspects : tubercules, granulations, cavernes, etc.
Aujourd'hui, on tend à ranger sous l'étiquette tuberculose les manifestations les plus diverses. C’est ainsi qu'on fait rentrer. dans ce cadre : la sclérose broncho-pulmonaire diffuse, la sclérose pulmonaire consécutive à la pleurésie, la pneumonie chronique interstitielle primitive, certaines scléroses toxiques de Letulle, enfin, en dernier lieu, une forme généralisée d'emphysème. Comment se réalise ce dernier processus pathologique ? Doit-on y voir une lésion de sclérose?
De tout temps, le mécanisme de l'emphysème au cours de la tuberculose pulmonaire a exercé la sagacité des anatomo-pathologistes. Pour Bard, la production emphysémateuse est due à l'action rétractile des bandes fibreuses; nous ferons remarquer simplement que la rétraction est impuissante à créer un emphysème généralisé.
Il faut tenir compte, dit Delearde (1902), des phénomènes de compensation et de modifications respiratoires.
Le problème est complexe, à la fois anatomo-pathologique et physiologique. Bien des hypothèses sont possibles. Peut-être la toxine sclérosante agit-elle sur le tissu conjonctif péri-lobulaire et interacineux et sur les fibres élastiques de l’alvéole, déterminant la sclérose du premier et l’altération des secondes, si bien que la paroi alvéolaire privée de son soutien naturel et sollicitée d'autre fois à s'écarter, se laisse facilement distendre ?
La solution est difficile à donner. Quoi qu'il en soit, les auteurs sont tous d'accord pour voir dans l’'emphysème tubereuleux un processus consécutif à la sclérose, ce qui nous importe surtout.
Disons aussi quelques mots de la théorie de Freund, qui, si elle ne solutionne pas le problème, permet de l’envisager à un autre point de vue. D'après Freund, l'ossification prématurée des cartilages costaux jouerait un rôle dans l'emphysème. Le thorax immobilisé dans la position d'inspiration forcée entraine dans son expansion le poumon qui lui est physiologiquement accolé, de 1à l’emphysème, Or Poncet a prétendu tout récem-
ment que celte ossification reconnaissait une origine tuberculeuse. La toxine microbienne agirait donc ainsi indirectement sur le poumon,
En résumé, nous pouvons dire qu’au seul point de vue anatomopathologique, il n’y a point antagonisme entre l'emphysème et la tuberculose, puisque ces lésions sont souvent associées, et que la sclérose parait conditionner le plus souvent la dilatation alvéolaire, lésion essentielle, caractéristique de l’emphysème.
Arguments expérimentaux et thérapeutiques.
Arguments expérimentaux. — On peut tirer de l'application des procédés de laboratoire (ophtalmo-réaction, albumo-réaction, radioscopie, etc.) un ensemble de faits qui tendent encorc à accentuer ce rapprochement.
L'ophtalmo-réaction appliquée aux grands emphysémateux peut-elle nous permettre de tirer quelques conclusions en faveur de notre argumentation? Qu'il nous soit permis de rapporter ici les résultats et l'opinion de M. le D' Mongour : « L'épreuve de la tuberculose faite systématiquement chez les grands emphysémateux de tout âge m'a donné sur quatre-vingt malades plus de cinquante résultats positifs.
L'ophtalmo-réaction seule employée fut très intense dans trente cinq de ces cas positifs, beaucoup plus intense même qu'elle ne l'est en général chez les prétuberculeux ou chez les tuberculeux à la période ou les signes physiques sont assez imprécis.
Chez vingt-huit malades, j'ai observé, au cours de l’ophtalmoréaction, des phénomènes sous forme de râles muqueux fins, localisés dans des points qui cliniquement paraissaient le plus suspect. Au point de vue du diagnostic de la tuberculose, il ne faut évidemment pas exagérer l'importance de l’ophtalmoréaction ; mais quand l'épreuve de la tuberculose provoque des réactions en foyer aussi évidentes, il faut en tenir sérieusement
compte ».
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Dans la sphère restreinte où nous avons observé, nous avons pu constater les faits suivants : cinq malades ont été soumis à l'épreuve tuberculine (ophtalmo-réaction ou intra-dermo-réaction), quatre fois elle a été positive, une seule fois négative, nous n'avons malheureusement pas observé de réaction en foyer.
Nous nous sommes adressé à l’albumino-réaction et avons noté ce qui suit : sur 7 malades examinés, 7 fois cette épreuve a été positive. |
Ces résultats, on le voit, s'accordent parfaitement avec ce que pensent les auteurs. L'albumo-réaction est positive dans l’expectoration de la grande majorité des emphysémateux atteints de bronchite chronique mais surtout et d’une façon plus intense chez les bronchitiques nettement tuberculeux.
Toutefois, il ne faut pas exagérer non plus l'importance de ce procédé de recherche, et il est prudent de s'arrêter aux conclusions de MM. Roulet, Roger, Lévy-Valenzi. Quand il n'y à pas d’albumine dans les crachats, on peut rejeter Le diagnostic de tuberculose; quand le résultat est positif, on devra examiner plus soigneusement le malade, l’albumino-réaction se produit non seulement dans la tuberculose pulmonaire, mais dans beaucoup d’affections aiguës du poumon; on aura donc à déterminer quelle est la cause de la transsudation albumineuse. Au médecin donc de s'aider de l’anamnèse, de la nrarche de la maladie, de l’examen microscopique pour établir un diagnostic précis, il aura trouvé toutefois un adjuvant précis dans l'albumoréaction.
La radioscopie nous offre aussi un moyen d'investigation très sérieux. M. Béclère a examiné plusieurs centaines d'emphysémateux à l'hôpital Saint-Antoine et la radioscopie lui a presque toujours révélé les signes d’une (uberculose pulmonaire, sous forme d’induration des sommets et d’adénopathie péri-bronchique ou médiastine.
Chez tout emphysémateux, conclut-il, même en excellente santé apparente et en l'absence des signes habituels, il faut done penser à la possibilité d'une tuberculose ancienne éteinte
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ou sommeillante et demander la confirmation ou l'infirmation de ce soupçon à l'exploration radiologique.
La présence ou l'absence du bacille de Koch, dans les crachats de ces emphysémateux, a-t-elle une signification quelconque pour nous ?
Disons de suite que si la conception pathogénique que nous allons édifier est exacte, l'examen bactériologique de l’expectoration chez ces malades doit être négatif ou très faiblement posilif; c'est d'ailleurs ce qu'ont prouvé nos examens successifs ; chez presque tous les malades que nous avons examinés, la recherche du bacille a été négative. Enfin « la sensibilité à l'iodure, aux injections d’eau salée serait aussi grande chez certains emphysémateux que chez les tuberculeux ».
Arguments thérapeutiques. — La thérapeutique semble, elle aussi, prouver que l’antagonisme admis par les auteurs entre la tuberculose et l'emphysème n'existe pas. C'est ainsi que le traitement qui convient aux uns est aussi profitable aux autres. La tuberculinothérapie, par exemple, est employée dans ces deux affections et elle donne également, dans les deux cas, des résultats favorables. C'est l'opinion de MM. Renan, Küss, Mongour.
Tous Les arguments que nous venons d'indiquer lour à tour sont concordants: ils nous autorisent à supprimer la barrière établie autrefois entre l'emphysème et la tuberculose ct à conclure que l’emphysème pulmonaire est, dans bien des cas, comme une forme atténuéc de tuberculose ; l’antagonisme relatif ne pouvant être soutenu qu'entre la tuberculose ulcéreuse et l'emphysème.
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CHAPITRE PREMIER
Pathogénie.
IL paraît résulter de ce qui précède qu'il existe une forme particulière de tuberculose pulmonaire à type d’emphysème, tous les arguments que nous avons passé en revue semblent nous autoriser à faire cette déduction.
Dans ce cas, il nous parait utile de réunir dans une étude d'ensemble tout ce que nous savons sur ce processus morbide, d'en décrire après quelques considérations pathogéniques les divers aspects cliniques, d’en formuler le diagnostic, le pronostic et le traitement.
La pathogénie de cette forme de tuberculose nous est en partie connue ; nous en avons déjà décrit bien des points dans notrs argumentation anatomo-pathologique.
Le bacille de Koch, par ses loxines, nous l'avons vu, détermine dans l'organisme des lésions plus variées et d'ordre plus général qu'on ne le pensait jusqu'ici, et qu'un examen histologique ne caractérise parfois que très difficilement.
Parmi ces lésions, la sclérose apparaît comme un processus
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des plus fréquents. Aux articulations, elle aboutit à la production d’arthrites et de péri-arthrites (rhumatisme tuberculeux de Poncet); ou encore, selon toute probalité, à l'ostéo-arthritehypertrophiante pneumique ; au cœur, elle peut provoquer de la myocardite; au rein, déterminer certaines néphrites ; enfin, lorsque cette sclérose porte sur le tissu pulmonaire, elle aboutit tôt ou tard à la constitution de l'emphysème.
Une question se pose alors : pourquoi Le bacille de Koch produit-il, dans certains cas, des modifications d'ordre général, pourquoi, dans d’autres, aboutit-il à la formation de tubercules?
IL s’agit très probablement de différence de milieux.
On tend, en effet, de plus en plus, à considérer que les différentes espèces ou variétés microbiennes se réduisent à un seul et même type.
Certains bactériologistes, Arloing, entre autres, iraient même plus loin et, pour eux, la barrière dressée entre les bacilles des trois groupes principaux de vertébrés serait sur le point de tomber. |
Ces faits mettent suffisamment en évidence l'importance du milieu dans la détermination morphologique de l'agent. « Les types ou les espèces reconnus ne sont que des variétés tempororaires dont l'apparition ne dure pas plus que les conditions de milieu qui les déterminent et qui ont présidé à leur formation » (Arloing). Or, on sait que les propriétés chimiques, que les aplitudes pathologiques du bacille sont liées à sa forme. « La variabilité des formes suftit à expliquer les caractères habituels de la virulence de l’agent tuberculeux ».
On conçoit, dans ces conditions, qu'un terrain défavorable ne puisse permettre au bacille de Koch qu'une manifestation atténuée : ainsi s'expliquerait le processus emphysémateux.
[ei la théorie de Hanot nous parait bien séduisante, car elle donne une raison satisfaisante de la bénignité de la forme emphysémato-tuberculeuse en milieu plus où moins réfractaire. Voici cette théorie : l'emphysème constituerait une manifestalion hérédo-tubereuleuse, et la tuberculose se développerait difficilement sur un organisme en quelque sorte déjà vacciné
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dans une certaine mesure. La nature réaliserait ainsi ce que la (hérapeutique essaye parfois de provoquer en clinique : « L'emphysème ne serait plus alors présomption de phtisie mais d'immunité contre la phlisie ». En tous cas, il est pour nous signe d'une tuberculose bénigne.
Cette forme une fois bien établie va agir favorablement sur les lésions tuberculeuses déjà existantes qu'elle arrête le plus souvent définitivement dans leur évolution, et rendre difficile un ensemencement toujours possible. Comment se produit cette action? Faut-il admettre que l’emphysème agit alors en nécessitant le fonctionnement plus actif des sommets.
IL nous paraitrait au contraire que le travail exagéré d'un organe ou d'une partie d’organe serait plutôt prédisposant à l’évolution tuberculeuse, comme le témoignent les résultats couramment obtenus par l'immobilisation dans les arthrites bacillaires. Bloch et Champion ont eu, par une méthode analogue, de bons résultats dans la phtisie pulmonaire elle-même.
On a supposé (Champion, Revillod) que la pleurésie détermine momentanément — réserves faites pour ce qui se produira après sa guérison — tant que l'épanchement persiste, un ralentissement de l'évolution tuberculeuse. Le pneumothorax, qui met le poumon au repos forcé, passe pour avoir un effet favorable sur l’activité des lésions bacillaires. Toutes ces constatations ont été le point de départ d’une méthode thérapeutique féconde en bons résultats, la méthode des injections gazeuses.
On peut faire intervenir à plus juste titre, avec Rokitanskv, Sée, Ferrand, les modifi:ations circulaloires que détermine l’'emphysème. Il est exact que l'appauvrissement de la circulation du parenchyme ne va pas sans influencer notablement l'évolution du tubercule, produit de collaboration du bacille et de l'organisme, résultante de l'activité de l’un et de la réaction de l’autre et la modification de l'un des deux facteurs ne va pas àæoup sûr sans en impressionner notablement le produit.
La veinosité du sang est, d'une manière générale, exagérée, l'apport artériel moindre; la tension veineuse étant accrue, la tendance à l’exsudation séreuse sera plus marquée. Il est per-
mis de penser que ces modifications jouent un rôle important, étant donné que des circonstances semblables se réalisent dans les lésions mitrales évolutives, dont l’antagonisme avec la tuberculose n’est plus à discuter.
Mais ces raisons ne sont pas les seules et, comme le dit Bard, « l’atrophie des cloisons cellulaires, la destruction des vaisseaux rendent difficile l'évolution des tubercules qui siègent avec prédilection autour des voies sanguines et au niveau du tissu conjonctif ».
Ainsi s'explique très bien l’action favorable et secondaire de l’'emphysème tuberculeux; mais parfois le but est dépassé, la réaction à été trop intense, l'obstacle pulmonaire est des plus sérieux et le cœur insuffisant se laisse dilater.
Ces considérations terminées, répondons aux objections qui pourraient être faites. Certaines formes d'emphysème, disonsnous, ne sont que des tuberculoses atténuées développées en terrain défavorable ou rendu tel {suivant que l’on accepte ou non l'hypothèse de Hanot) par une atteinte des ascendants : comment concevoir alors que ces formes torpides puissent jeter le masque et se révéler avec tous les caractères de la spécificité?
L'objection nous semble spécieuse et nous dirons ceci : un terrain défavorable peut ne pas toujours l'être, quoi d'étonnant dans ces conditions que la virulence bacillaire s'exagère et que le processus devienne évolutif?
On ne peut non plus tirer un argument de la présence possible mais rare de lésions tuberculeuses récentes associées à un emphysème ancien et généralisé, car un emphysémateux peut toujours être suspecté de tuberculose et l'objection est soluble, ou bien il n’est pas bacillaire et l'objection tombe d'elle-même.
Ainsi donc les vues pathogéniques que nous venons d’esquisser nous semblent parfaitement soutenables et s'adapter suffisamment aux faits.
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CHAPITRE II
Formes cliniques.
Nous avons déjà rapidement décrit la symptomatologie de la forme emphysémato-tuberculeuse; il nous parait cependant très utile d'y revenir. Une étude attentive permet en effet de différencier plusieurs modalités cliniques dont la connaissance et l'interprétation sont, on le conçoit, d'une grande importance au point de vue diagnostic, pronostic et traitement.
Ici nous ne pouvons mieux faire que de reprendre la description des formes si parfaitement établies par M. le D' Mongour.
Trois types se présentent, et il nous a été donné de les noter dans nos observations.
Disons de suite, en commençant, que nous pensons faire œuvre plus utile en retraçant pour chaque variété l'histoire pathologique la plus nette d’un de nos malades que de nous borner à une simple énumération.de symptômes.
A. Le malade est un emphysémateux vulgaire (malade de l'observation VI). Il s'agit d'un sujet à thorax globuleux, caractéristique, à respiration courte et pénible qui, sthétoscopiquement, présente tous les signes physiques de l’'emphysème : tympanisme à peu près complet, vibrations disparues sauf à droite, ce qui paraît tenir plutôt à des différences d'intensité dans l’emphysème qu’à des lésions d’induration, respiration * abolie à timbre rude et sec, ronflements et sibilances par instant.
Cependant on relève dans ses antécédents la tuberculose des collatéraux (deux frères sont atteints de bacillose), des cerises
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de cachexie avec perte des forces, amaigrissement, qui motivent presque tous ses séjours à l'hôpital, des hémoptysies, une violente en 1908, et depuis parfois le matin des crachats hémoploïques.
Malgré tout il tousse peu, l’expectoration est rare, sans carac- (ère, pas de fièvre ni de sueurs, l'appétit est bien conservé.
Le pronostic porté sera done bénin, ce malade « mènera sa vie comme un emphysémateux » et succombera très probablement à des lésions du cœur droit.
On comprend facilement que le diagnostic soit ici difficile ct que si son passé pathologique permet de soupçonner la bacillose « la preuve directe, indiscutable n'en est possible que si, pendant une de ses périodes de bronchite, l'examen révélait la présence de quelques bacilles dans l’expectoration ». Il ne nous a pas été donné d'observer le malade à une de ses périodes catarrhales et nous n'avons pu noter chez lui, à la suite de la cuti-réaction, « une réaction en foyer qui aurait pu nous donner une quasi-certitude ».
B. L’emphysémateux est un asthmatique (malade de l’observation V).
Le tableau clinique est ici sensiblement le même que dans le cas précédent et nous ne saurions y revenir sans tomber dans des redites.
Le point particulier qu'il faut signaler, c'est qu'il s'ajoute un élément nouveau, des crises dyspnéiques asthmatiformes.
Ces crises nous semblent iei, selon toute probabilité, liées à la bacillose; en effet, nous n'avons rien trouvé par ailleurs qui put les expliquer. Il existerait donc un asthme tuberculeux. Presque tous les auteurs en admettent actuellement l'existence.
Trousseau, un des premiers, considère que, dans certains cas, asthme et {uberculose sont l'expression d'une même diathèse. C'est l'opinion professée ensuite par G. Sée, Bard, Landouzy, Iirtz. M. le D' Mongour écrit les lignes suivantes : « Pas plus que l’'emphysème, l'asthme ne saurait être considéré commeune maladie essentielle; c'est un symptôme que toute infection, toute intoxication pulmonaire ou extra-pulmonaire peut condi-
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tionner : « La tuberculose étant une infection a droit à son » asthme ». Comme la tuberculose est fréquente, on peut l'admettre a priori comme fréquente d'asthme ; mais elle ne saurait être la cause unique de l'asthme ».
C. L'emphysème se complique de cette forme spéciale de bronchite chronique décrite par Laënnec comme une affection idiopathique…
Les malades des observations IT et IV nous semblent entrer tout particulièrement dans ce cadre.
Chez eux, le catarrhe bronchique ne s’est pas installé d'emblée, mais après une ou deux poussées de bronchite aiguë ; leur affection est, en outre, sujette à des recrudescences saisonnières.
Du côté de leurs antécédents, rien ou presque rien de suspect, la malade de l'observation IV a vu mourir son père et sa mère de vieillesse, ses frères et sœurs sont en parfait état.
Leur affection évolue depuis longtemps (début de la bronchite chronique, il y a 22 ans, chez la malade de l’observation IV). Aucune manifestation spécifique ne la caractérise, pas d'hémoptysie, pas de sueurs nocturnes ni de température.
Ils sont amaigris, il est vrai, mais cet amaigrissement s’est produit insensiblement contrairement à ce qu’on observe dans la tuberculose pulmonaire.
De telle sorte que le diagnostic de bacillose serait très difficile à poser, si ces malades ne présentaient des signes indiscutables au sommet (craquements et râles humides, malade de l'observation Il).
Du reste cette évolution est ordinairement terminale, et le plus grand nombre des sujets atteints de cette forme particulière de tuberculose emphysémateuse ont d'habitude avec des signes d’emphysème des symptômes ordinaires de bronchite, râles ronflants et sibilants, râles sous-crépitants suivant la nature de leur sécrétion.
A cette période, l'épreuve de la tuberculine, l'albumo-réaction sont souvent positives, mais c’est à peine si par intervalle (particulièrement à l’époque des bronchites) on rencontre dans leurs érachats quelques rares bacilles permettant de soupçonner
la tuberculose, Collin 4
CHAPITRE TT
Diagnostic.
La question du diagnostic est des plus délicates; Pidoux et Potain ont particulièrement insisté sur les difficultés qu'elle présente.
Il est certain que le problème est soluble dans les cas où les signes de tuberculose sont suffisamment nets; les hésitations commencent quand on se lrouve en présence des formes emphysémateuses simples sans catarrhe bronchique persistant ou avec asthme. (Remarquons cependant que la forme avec bronchite chronique offre dans sa période d'état des difficultés de diagnostic presque insolubles, et qui, nous l'avons vu, ne peuvent être solutionnées que par la présence de bacilles de Koch dans les crachats au moment des poussées catarrhales).
Cette tuberculose atténuée n’a pas, en effet, toujours un retentissement très marqué sur l'état général qui, excellent parfois, peut d'ordinaire être qualifié de satisfaisant. Tissu graisseux sous-cutané et musculaire sont à peu près conservés, quelquefois cependant les malades disent être restés maigres et n'avoir pas complètement récupéré leur état primitif. Les sueurs du début ont disparu, à peine une légère tendance à la transpiration nocturne; l'appétit est bon, les digestions faciles.
Dans la grande majorité des cas, la température est normale, oscillant autour de 37°, quelques dixièmes au-dessus le soir, quelques dixièmes au-dessous le matin. Elle cède d'ailleurs très vite au moment où la forme emphysémateuse se dévoile complètement.
Peut-on trouver dans le facies, l'habitus extérieur du malade
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quelques signes qui permettent de soupçonner la tuberculose ? C'est affaire d'appréciation et nous ne pouvons ici formuler d'indications. Cependant, il est un symuptôme qui doit attirer l'attention, c'est la tendance manifeste du thorax à l'aplatissement. On n'observe pas, en effet, chez l’'emphysémateux tuberculeux, une dilatation aussi marquée et aussi uniforme de la cage respiratoire, il y a là un caractère important que doit retenir le clinicien.
L'auscultation non plus ne semble pas nous donner d'’indications très sérieuses, et nous l'avons déjà fait remarquer. Chez l'emphysémateux, tuberculeux ou non, même diminution du murmure vésiculaire, même timbre respiratoire; l'inspiration est rude, l'expiration prolongée; à peine y a-t-il une différence de sonorité aux sommets ; dans une forme comme dans l’autre, on trouve des râles sous-crépitants, des râles caverneux (indice chez l’'emphysémateux d'une dilatation bronchique).
Peut-être l'auscultation pratiquée après un repos de quelques jours, quand la tempête emphysémateuse sera calmée, est-elle plus instructive, permettant de dépister une inspiration saccadée et soufflante, une expiration également soufflante et quelques craquements secs ?
Pour M. Socca, l'examen physique serait très suffisant :
« Par exemple, dans les cas un peu délicats; la sonorité diminuée au sommet d'un poumon n’a aucune signification intrinsèque, attendu qu'elle peut tenir à des différences de l'emphysème dans les deux poumons; mais si, à ce signe, se joint une diminution de la respiration, à la condition bien entendu que ces deux: phénomènes soient très évidents, alors il y a de l’induration. Il y a de l'induration car, s'il ne s'agissait simplement que de différences d'emphysème, à sonorité moindre correspondrait respiration majeure ».
Nous pensons que ces déductions sont bien subtiles et qu'elles ne sont pas suffisantes pour poser un diagnostic ferme.
Sur quoi donc reposera-t-il ?
Reportons-nous aux observations que nous avons faites; chez presque tous nos malades, nous avons trouvé une hérédité bacil-
laire manifeste, des antécédents très suspects, leur affection a débuté, a évolué (bronchites à répétition, amaigrissement, hémoptysies, etc.) avec toutes .les allures d’une tuberculose chronique. Ce passé pathologique, cette symptomatologie nous éclairent déjà suffisamment sur la nature de leur affection.
Nous nous sommes adressé au laboratoire et presque toujours l'épreuve de la tuberculine, l'albumo-réaction sont venues confirmer le diagnostic que nous avions posé.
En résumé, comme le dit M. le professeur Mongour, toutes les fois qu'on se trouve en présence d'un emphysème, il faut considérer cet emphysème comme un symptôme et se baser pour son appréciation :
sur les antécédents personnels ou héréditaires du malade;
sur le mode de début de son affection, les accidents qui en ont marqué l'évolution.
sur les épreuves de laboratoire (ophtalmo-réaction, albumoréaction, examen bactériologique des crachats, radioscopie), la valeur diagnostique de ces différents procédés, les indications que l'on doit leur demander sont des points que nous avons élucidés, nous n y reviendrons pas.
Comme conclusion, nous dirons : « qu’en présence d'un emphysémateux on doit toujours songer à la possibilité d’une tuberculose évoluant sous une forme torpide ».
CHAPITRE IV
Pronostic.
Presque tous les auteurs qui ont parlé de la question des rapports de l'emphysème et de la tuberculose ont constaté l’heureuse influence de la manifestation emphysémateuse sur l’évolution bacillaire. Ramadge, G. de Mussy, Pidoux, G. Sée, reconnaissent que l'intervention de l'emphysème dans la tuberculose est l'indice d’une phtisie lente, guérissable. Toutefois Bard et Peter y voient un facteur à aggravation ; mais cet exemple reste isolé. Pour Hirtz, l’emphysème généralisé enraye la lésion tuberculeuse, lui donne une marche ralentie. Gette opinion est partagée par tous les classiques : Hérard, Cornil, Hanot, Potain, etc.
Pour nous qui résolvons le problème d’une façon différente, le pronostic sera le même.
Consultons, pour en juger, nos observations.
Nous voyons que nos malades sont aux prises avec Le bacille de Koch déjà depuis longtemps, et malgré tout, si leur état général n’est pas absolument bon, il est aussi satisfaisant qu'il peut l’être dans de semblables conditions.
Ils ont maigri, il est vrai, mais cette perte de poids n'a rien de comparable à celle que l'on observe presque toujours chez les gens atteints de tuberculose proprement dite.
Ils crachent, souvent peu, et cette expectoration contient rarement des bacilles de Koch.
On note des hémoptysies dans leurs antécédents, et leur état reste relativement bon (malade de l'observation [), quelquefois très bon (malade de l'observation VI).
Tous ces faits sont à retenir, d'autant plus que ces malades sont placés presque tous dans des conditions hygiéniques déplorables (le malade de l'observation IT exerce la profession de balayeur; la malade de l'observation VII a toujours travaillé dans un atelier), qu'ils sont en butte à toutes Les viscissitudes de la vie, privations, inanition chronique, chagrins, etc.
Le pronostic n'est donc pas celui que l'on serait en droit de soupçonner.
Il y a, en outre, une notion très instructive à tirer de la date d'individualisation de la forme tuberculo-emphysémateuse ; plus cette date est rapprochée de l’époque des premières manifestations bacillaires, plus rassurant est Le pronostic porté. Aïnsi le malade de l'observation VI qui a été atteint d'essoufflement deux mois après le début de sa tuberculose, présente une conservalion remarquable de l'état général, avec des lésions pulmonaires qu'une auscultation attentive ne permet plus de déceler.
Toutefois, il convient de ne pas trop exagérer la bénignité du pronostic; « il peut arriver qu'après être restée stationnaire pendant 10, 15, 20 ans et davantage, la bacillose, sous l'influence de refroidissements, de fatigues, de déchéance de l'organisme, évolue à nouveau soit lentement, soit rapidement ».
De plus, le sujet n’est pas à l'abri de complications parfois très sérieuses.
En premier lieu, il faut citer les évolutions tuberculeuses extra-pulmonaires. C'est qu'en effet, en dehors du poumon, le champ reste partout ouvert à l'activité du bacille et il peut trouver dans l'organisme un point où le terrain est plus propice à son développement.
Ainsi, le malade de l'observation VIIT, à la suite d'un traumatisme, voit se développer au cours de sa bacillose, au niveau de la région contuse, une ostéite qui évolue avec toutes les allures d'une tuberculose locale.
Il n’est pas rare non plus de rencontrer au cours de la tuberculose emphysémateuse des hémoptysies. Le malade de l’observation Î a eu une hémoptysie deux mois après l'apparition de l'essoufflement, expression subjective de son emphysème.
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Ces hémoptysies ne sont pas l'indice d’une tuberculose en évolution, et leur origine se trouve dans des dispositions anatomopathologiques spéciales. Le tissu scléreux, par sa rétraction, provoque la rupture facile des vaisseaux de l’ancien foyer bacillaire, siège ordinaire des réactions vaso-motrices dans les phlegmasies broncho-pulmonaires.
Enfin, comme chez tous les emphysémateux, le danger est au cœur. Pour vaincre l'obstacle que lui oppose le poumon, le cœur s'hypertrophie ; vienne une congestion, il se laisse facilement dilater et peu à peu le malade s’achemine vers l'asystolie dont il pourra sortir victorieux parfois, mais à laquelle il finira par succomber. Cette issue fatale est encore plus à craindre à partir de 60 ans, car c'est l’âge de l'artério-sclérose, du rein scléreux, et La fibre cardiaque fléchira infailliblement sous la double lutte qu'elle doit mener contre l'emphysème et contre l'artério-sclérose.
Nous dirons en outre (ce qui au point de vue pronostic et traitement à une certaine importance) : l’asystolie se rencontre plus souvent dans l'emphysème tuberculeux simple ou avec asthme, que dans la forme avec bronchite chronique, qui, surtout quand elle s'accompagne de catarrhe persistant, se termine fréquemment par une phtisie ulcéreuse. Quoi qu'il en soit, l'évolution dans tous les cas est extrêmement longue.
Ces complications mise à part, on voit en somme que le pronostic est favorable chez les tuberculeux à manifestation emphysémateuse.
La tuberculose ne mérite ici nullement le nom de phtisie, elle ne consume pas l'individu, elle lui permet parfois une survie très longue. L'emphysème est en définitive un mode de guérison de la tuberculose proprement dite, une évolution heureuse des lésions causées par le bacille de Koch et ses toxines:
CHAPITRE V
Traitement.
La manifestation emphysémateuse au cours de la tuberculose pulmonaire que les cliniciens considéraient autrefois comme providentielle ne comportait évidemment pour eux aucune indication thérapeutique. Tous s’efforçaient au contraire de provoquer cette heureuse-complication.
C'est ainsi que Ramadge proposait en 1836 une méthode de aérothérapique consistant en inspirations et expirations rendues difficile par la respiration à travers un tube étroit, pour provoquer un emphysème curateur. Cette thérapeutique fut perfectionnée en Alsace par le docteur Steinbrenner. Constantin Paul nous apprend qu'en 1866, à Paris, il existait : « Une école de musique, de fanfare, consacrée aux tuberculeux. On y voyait, ou plutôt on y entendait toute la journée des hommes et surtout des femmes qui avaient des tubercules ou qui craignaient d’en avoir, s'exercer à souffler dans les plus gros instruments de Saxe, espérant se procurer par là un emphysème qui Les guérirait ou les mettrait à l'abri des tubercules ».
Pour nous qui voyons dans l'emphysème une tuberculose atténuée, la question du traitement se pose réellement. Quelle conduite tenir en présence d’un emphysème tuberculeux? La réponse ne nous parait pas présenter: de difficultés sérieuses. Gette forme doit être traitée comme une tuberculose pulmonaire chronique et ne pas réclamer une thérapeutique bien spéciale. Les formes emphysémato-tuburculeuses simples ou avec asthme ne comportent pas d'indications particulières. Chez les emphy-
sémateux atteints de bronchite chronique, nous ne modifierons pas la formule classique, repos, aération, alimentation tonique mais non trop abondante, nous ferons suivre à ces malades une cure minérale ou hydrominérale, nous recourrons à la tuberculinothérapie si l’'emphysème jette le masque et devient franchement tuberculeux, enfin nous éviterons l'iodure et les injections salines susceptibles de déterminer de l’hyperthermie et même des hémoptisies : voilà quelles seraient pour nous les bases du traitement.
CONCLUSIONS
[. Tuberculose et emphysème ne constituent pas, dans un même poumon, une simple association, comme on le croit généralement; ce sont des manifestations différentes d'un même agent nocif, le bacille de Koch et ses toxines; la clinique, l'anatomie pathologique, l’expérimentation et la LSFREAUANE tendent à le démontrer.
IT. La tuberculose emphysémateuse est une tuberculose atténuée, due au bacille de Koch, évoluant sur un terrain défavorable.
IT. Elle se présente sous trois formes : tuberculose emphysémateuse simple, tuberculose emphysémateuse avec asthme, tuberculose emphysémateuse avec bronchite chronique.
Sous ces trois aspects, elle ne méritée pas le nom de phtisie, consomption. Elle est remarquable par la conservation habituelle du bon état général et par une évolution généralement fort lente.
IV. Son diagnostic est très délicat; on doit considérer tout emphysémateux comme un tuberculeux possible, et recourir, pour se déterminer, plus aux anamnestiques, à l’expérimentation qu'à l’examen local.
V. La tuberculose emphysémateuse a un pronostic moins grave que la tuberculose proprement dite. Les tuberculeux emphysémateux succombent rarement à leur tuberculose, ils
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meurent le plus souvent d'asystolie par dilatation du cœur droit.
VI. Le traitement ne comporte pas d'indications spéciales, c'est celui de la tuberculose pulmonaire chronique.
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