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INTRODUCTION
L’idée de ce travail nous est venue à la suite de l’observation d’une petite malade du service de notre maitre
le Docteur Lesné à Phôpital Trousseau.
Elle présenta une streptococcémie prolongée, qui évo-
E lua favorablement, malgré une allure clinique grave et É- malgré plusieurs localisations thoraciques. * Après un début simulant une affection pleuro-pulmo- É naire banale, elle fit, à droite, une pleurésie sèche de la base, — à gauche, un épisode pleuro-pulmonaire aigu avec une péricardite à épanchement séreux refoulé dans = l’hémithorax droit, L'épisode pleuro-pulmonaire donna lieu à une collection suppurée à streptocoques, vraisemblablement interlobaire, qui s’évacua par vomique. Ces localisations, au cours d’un état fébrile à grandes oscillations qui dura deux mois, la présence du streptocoque 4 constatée à deux reprises dans le sang par l’hémoculture semblaient indiquer un pronostic fâcheux. Cette observation est donc intéressante à plusieurs points de vue, puisqu'elle montre :
eZ 1° une streptococcémie qui a guéri ;
2° plusieurs localisations exclusivement thoraciques
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au cours de cette septicémie, dont une péricardite à épanchement ;
3° une collection purulente à streptocoque, vraisemblablement interlobaire, évacuée en partie par ponction, en partie par vomique et qui guérit.
Grâce à l’obligeance de Monsieur le Professeur Lemierre, nous avons pu réunir un certain nombre d’autres observations de streptococcémies terminées par la guérison. Nous en ferons l’exposé en détail à la suite de celle qui nous a inspiré ce travail.
HISTORIQUE
La notion de streptococcémies terminées par la guérison n’est évidemment pas une découverte, mais le temps n’est pas encore très loin où la constatation du streplocoque dans le sang impliquait un pronostic mortel.
En 1893, Ettlinger, après avoir rassemblé un certain nombre d'infections chirurgicales, conclut à la terminaison fatale, dans tous les cas où on décèle le streptocoque. |
La sévérité de telles déductions vient de ce fait, qu’à l’époque, l’hémoculture n’était pratiquée que dans les cas très graves, presque toujours mortels.
En 1894, Petruschki observe 14 fièvres puerpérales. h cas sont mortels. Sur ces 4 cas, il trouve 3 fois du streptocoque ; 10 cas aboutissent à la guérison et chez 5 d’entre eux, il isole du streplocoque.
Cette notion de la présence du streptocoque, non seulement dans les cas mortels, mais aussi dans les cas favorables, tend alors à se faire jour peu à peu, mais il faut arriver jusqu’en 1904 pour la voir vraiment se généraliser.
Par sa thèse « L'ensemencement du sang pendant la
vie », Monsieur le Professeur Lemierre modifie ces conceptions. Après avoir pratiqué un grand nombre d’hémocultures dans des infections streptococciques de gravité différente, il montre qu’on rencontre le sireptocoque aussi bien dans les affections bénignes que dans les affections mortelles. |
Il prouve ainsi que les conclusions d’Ettlinger sont 1rop absolues et que la présence du streptocoque dans le sang ne doit pas toujours faire porter un pronostic fatal.
Et depuis, la pratique de l’hémoculture devenue cou- : rante, n'a fait que confirmer ces conceptions. C’est un nouvel appoint que nous apportons par la réunion des observations de ces streptococcémies qui toutes se sont terminées par la guérison.
Nous verrons que ces formes curables peuvent se présenter sous des allures cliniques tout à fait différentes, sous des formes aigues de durée moyenne, sous des formes prolongées ou sous des formes latentes ou éphémères.
En comparant ces observations, nous essaierons d’en tirer quelques déductions au point de vue du pronostic, et nous verrons qu’en présence d’une septicémie à streptocoque, il est difficile d’en établir un.
Nous retiendrons cependant que, si la présence du streptocoque constitue un signe de gravité, elle n’est pas un indice de terminaison fatale. Et en présence d’une streptococcémie, quelle que soit son étiologie, quelle que soit sa forme clinique, quelles que soient ses complications, quel que soit le type du Streptocoque en
OBSERVATIONS
Obs.1. — Un cas de streplococcémie prolongée à forme curable avec localisations mulliples (Obs. recueillie dans le service de notre maitre Le D° Lesné à l'hôpital Trousseau).
Le 17 novembre 1925 entre à l'hôpital Trousseau Raymonde C...
C'estune enfant de 10 ans, bien développée, souffrante depuis deux semaines. Elle a accusé au début de son affection un point de côté thoracique gauche auquel a succédé, deux jours avant son entrée à l'hôpital, un autre point siégeant à droite.
Depuis qu'elle est malade, l'enfant tousse beaucoup et crache, elle a de la diarrhée, son entourage a remarqué qu'elle avait beaucoup maigri.
L'enfant est asthénique, pâle, et très dyspnéique. Elle se plaint d'un violent point de côté bas situé à droite, particulièrement intense lors des inspirations profondes. Elle présente du battement des ailes du nez qu'exagère toute mobilisation. L'expectoration est abondante, blanchâtre, assez fortement mousseuse.
L'examen du thorax montre à gauche et en arrière, l'existence d'une matité suspendue occupant les deux tiers moyens du poumon et remontant jusqu'à l'épine de l'omoplate : à ce niveau on entend aux 2 temps un souffle doux et prolongé,
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de timbre tubo-pleural. Dans les parties sus et sous-jacente du poumon, les vibrations vocales et le murmure vésiculaire sont abolis. En avant, on note du skodisme sous-claviculaire. :
A droite, la base est mate, plus haut, le murmure vésiculaire et là sonorité sontnormaux. Au niveau du point douloureux, localisé par l'enfant, sur la face axillaire du thorax, on entend des frottements très nets.
Le cœur est rapide : 1/0 pulsations à la minute avec arythmie légère. Ses bruits sont assourdis ; on ne peut arriver à localiser la pointe de l'organe. On entend à la partie supérieure du sternum,un frottement rythmé par le cœur, superficiel et persistant quand la malade cesse de reepirer. Il est doublé d'un frémissement des plus nels, très localisé au même lieu. Les points douloureuxle long du phrénique sont notés à droite et à gauche aux points classiques.
Le foie déborde un peu les fausses côtes; la rate n'est pas percutable.
La température est à 3806.
Une ponction exploratrice faite à la face postérieure de l'hémithorax gauche, en pleine matité, reste négative.
Le lendemain, ou pratique une radiographie Celle-ci montre à gauche une opacité assez homogène laissant le sommet complètement libre et occupant au moins les deux tiers inférieurs du poumon. L'hémithorax droit est occupé dans sa majeure partie par l'ombre cardiaque. Celle-ci paraît très augmentée de volume et déborde de 2-3 travers de doigts l'ombre de la bronche principale droite, qui elle-même est fortement repoussée vers la droite. Il n'y a pas de ce côté d'ombre p'eurale pathologique le cul-de-sac costo-diaphragmatique est libre.
Les jours suivants, les symplômes se précisent La température reste élevée, de type rémittent, oscille autour de 399. L'enfant est toujours très pâle et asthénique, en proie à une dyspnée très marquée, elle se tient assise dans son lit, soute-
ie
nue par une pile d'oreillers, ne supportant aucune autre position. L'examen du thorax révèle toujours une matité suspendue en arrière et à gauche, avec le souffle plus rude sous l'épine de l'omoplate. A la base, sonore, le murmure vésiculaire est affaibli seulement. On perçoit à ce niveau des sibilances. L'espace de Traube est sonore. A droite, la matilé à persiste à la base. En avant, du même côté, apparaît une ma- ‘ tité hydrique remontant en haut jusqu'au 2e espace intercostal, se confondant en bas avec la matité hépatique Par contre, il-n'y-a pas de matité sur la face axillairedecet hémithorax Les bruits du cœur restent assourdis ; on les perçoit au maximum, semble-t-il, dans la région para-sternale droite. et gauche. Dans la partie juxtasternale du 3 espace droit, le frottement persiste, râpeux, intense, superficiel. I est rythmé par le cœur et persiste quand l'enfant cesse de respirer.
Le pouls est bien frappé, régulier.
Le syndrome radiologique reste le mème.
On pratique alors une série de ponctions exploratrices. En avant, à droite dans le 2 espace intercostal à 2 centimètres, puis à 5 centimètres du bord sternal ; à gauche dans le 4 espace, tout contre le sternum, en dedäns des vaisseaux mammaires internes, puis en arrière, à la basedroite. Toutes ces pouelions donnent issue à un liquide rosé, mais non trouble, qui reste amicrobien. Par contre, une ponction xiphoïdienne reste négative.
Le tableau durant cette période est donc celui d'une affection sévère, ayant déterminé un processus aigu pleuro-pulmonaire gauche, d'hépatisation probable, avec signes physiques déjà suspendus, une réaction pleurale discrète (frottements) à la base droite ; une péricardite à épanchement refoulée dans l’'hémithorax droit et confirmée par la ponction.
Deux jours après l'entrée de la malade, l'état général de celle-ci s'est encore aggravé, elle est très pâle, elle a des sueurs profuses, la diarrhée persiste. Mais surtout la courbe thermique affecte un caractère largement oscillant entre 37°5 et
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39 5 ou 40°. D'autre part, la température prise d'heure en heure présente une courbe régulièrement ascendante ou descendante, sans clocher aigu. L'élévation thermique se fait progressivement plus accentuée chaque jour. Cette température écarte plutôt l'idée d'une pyohémie et fait penser à une septicémie, comme devaient le montrer les hémocultures.
Les signes physiques ne se modifient guère, cependant le bruit de frottement perçu à droite le long du sternum s’atténue progressivement. À gauche, matité qui reste suspendue, le souffle au niveau de l'omoplate, apparaît certains jours très rude, accompagné, d'abord à la toux, puis spontanément, d'un foyer de gros râles bulleux. Sur de nouveaux clichés radiographiques successifs (25 novembre, 3 décembre) le bord droit de l'image cardiaque se rapproche de la ligne médiane, l'ensemble de l'ombre cardiaque diminue de volume ; une nouvelle ponction à la base droite,le 30 novem-_ bre, donne encore issue au même liquide rosé.
Cependant, après cette deuxième décade vers le 7 décembre, une réaction commence à se manifester dans l'état général, et les troubles fonctionnels. La température conserve un peu le type rémittent, mais les oscillations sont beaucoup moins élevées et se maintiennent entre 3805 et 3705.
L'état général s'améliore, l'enfant n'a plus de sueurs ; l'appétit revient, la dyspnée est très peu marquée, l'enfant n'est plus obligée de se maintenir penchée en avant, elle supporte le décubitus dorsal,maistelle présente une scoliose à convexité droite, avec, de ce côté un élargissement des espaces intercostaux. Par ailleurs, la matité sus-hépatique à droite a disparu. La base droite reprend sa sonorité normale Les frottements de la base ne sont plus perçus Cependant le bruit de frottement persiste, quoique très atténué et de caractère un peu soufflant au niveau du sternum.Une ponction à la partie basse du creux de l’aisselle reste blanche. Les signes physiques par contre restent sensiblement les mêmes à gauche, matité suspendue, souffle rude aux deux tempes,avec
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foyer de râles bulleux de type congestif au niveau de l'omoplate. Une nouvelle radiographie (13 décembre) confirme les signes physiques. Le cœur, quoique occupant encore une grosse partie de l'hémithorax droit, se rapproche progressivement de la ligne médiane. A gauche l'ombre reste à peu près la même. Bref, amélioration de l’état général, les signes de péricardite rétrocèdent presque complètement, les signes pleuropulmonaires persistent à gauche.
Dans une 3° phase, après cette amélioration, de nouveaux accidents apparaissent. Un mois après l'entrée de la malade, vers lé 15 décembre, la température remonte progressivement, présentant chaque jour une oscillation plus élevée, et dessinant à nouveau des clochers aigus. Le pouls se fait plus rapide. La dyspnée reste modérée. Cependant il y a peu de modifications locales. La matité parait peut-être plus accusée au niveau du tiers moyen du poumon gauche. Le souffle est lé- | ger, expiratoire, les ràles bulleux se perçoivent toujours, mais surtout en avant, à gauche. A droite, on n'observe que quelques râles fins. Les bruits du cœur sont moins sourds, le premier bruit est clangoreux, précédé d'un bruit surajouté très léger qui semble être le vestige du frottement péricardique ancien. ;
Une ponction faite à la partie moyenne du poumon gauche ramène du pus. Le lendemain et le surlendemain (20 et 21 décembre) évacuation de 20 cc., puis de 100 cc. d’un pus blanc jaunâtre. Aussitôt le 22 décembre, la température tombe de 4005 à 38°4. Une petite phase d'accalmie se produit alors du 22 au 27 décembre durant laquelle la température oscille entre 375 et 38%5. Les signes physiques persistent les mêmes, peu de dyspnée, la scoliose reste assez accusée, une radiographie nouvelle montre la même obscurité homogène des deux tiers supérieurs du poumon gauche ;
Le 27 au soir, la température remonte à 3905 et dès lors de nouveaux clochers se dessinent à 40° : du 27 décembre au 4 janvier. |
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Une nouvelle ponction pratiquée le 30 décembre ramène 100 ce. d'un pus sanglant d'aspect chocolat. :
Le premier janvier, une vomique fraclionnée se produit, c'est le même pus chocolat, remplissant deux crachoirs dans la journée, environ 500 c. cubes.
L'expectoration se poursuit abondante, avec les mêmes caractères pendant une huitaine. Ce n’est qu'une ponction évacuatrice de 150 ce. qui fait tomber la fièvre définitivement à 38° le 4 janvier.
Après cette phase de suppuration, la guérison survient enfin lentement.
La température oscille autour de 38° pour se rapprocher définitivement de la normale. L'état général s'améliore rapidement. Cependant, on entend au sommet gauche un souffle de timbre cavitaire auquel s'ajoutent de nombreux ràles bulleux.
Le 12 janvier, on constate un tympanisme suspendu entre une zone inférieure de malilé et une zone sus-jacente de sonorité presque normale. {n'y a aucun signe amphorique, pas de succussion hippocratique, même dans le décubitus horizontal. Le pyopneumothorax partiel est vérifié le lendemain par une radiographie qui montre un niveau liquidien horizontal surmonté d'une image claire enkystée à contours arrondis, occupant la zone de l'interlobe. Le cœur a repris presque complètement sa place normale et ne déborde que très peu à droite.
Le 29 janvier, un dernier examen radioscopique montre qu'il n'y a plus de liquide dans la plèvre. Le sommet présente une transparence normale et la base s’éclaire par place.
Aujourd'hui l'enfant doit être considérée comme guérie. Sa température est normale, elle est debout toute la journée et joue avec entrain. On ne constate plus la partie moyenne du poumon gauche qu'une diminution du murmure vésiculaire avec quelques râles bulleux. Le cœur
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à un volume normal et reprend définitivement sa placé.
Devant une maladie aussi spéciale, nous devions avoir recours au laboratoire pour en préciser l’étiologie. Le liquide rosé retiré à plusieurs reprises-de l'hémithorax droit, ou à gauche dans la région juxta-sternale a toujours été d'un exramen négatif. 1l contenait des globules rouges en grande quantité, des polynucléaires intacts, des lymphocytes en égale quantité, et des cellules endothéliales. Son ensemencement sur divers milieux est resté négatif.
Une première hémoculture pratiquée le 25 novembre est restée négative: Deux autres le 3 et le 7 décembre ont été positives. Elles donnèrent des cultures pures d'un streptocoque typique, prenant le Gram, à chaîiuettes longues et flexueuses. Une inoculation de 1 cc. 1/2 de sang dans la queue d'une souris est demeurée négative. [l en a été de même pour l'injection d'une goutte de culture dans la veine d'un gros lapin et de 2/10 de c.c. de culture dans le derme de l'oreille de l’animal qui ne fut pas suivie de l'apparition d'érysipèle. L'injection de 1 ec. dans la veine d’un petit lapin provoqua sa mort au bout de :2 jours seulement.
Par contre, chaque fois que par ponction de l’hémithorax gauche nous avons retiré du pus, il a été examinè, c'était un pus à streplocoques, et ensemencé, il en a toujours donné des cultures pures.
En résumé, il s'est donc agi d'une septicémie à streptocoques dont les localisations thoraciques successives ne nous paraissaient guère discutables.
Dans une première phase il y a eu coexistence de pleurésie sèche probable de la base droite, de péricardite avec épanchement séreux à tendance hémorragique, et d’un processus pleuro-pulmonaire de l’hémithorax gauche, de nature méconnue, mais suffis mment dense pour provoquer une forte matité et pour refouler le cœur à droite.
La péricardite ne nous semble pas douteuse, car outre la matité prédominante en avant, le frottement parasternal, les
points douloureux phréniques, les ponctions des lieux divers retirant toujours le même liquide rosé, les signes pseudo-pleurétiques de la base droite,la radiographie chaque fois montra l'intégrité du cul-de-sac costo-diaphragmiatique et l'ombre du cœur exagérément agrandie.
Dans une deuxième phase, après une sédation de quelques jours, le bloc pleuro-pulmonaire gauche a donné lieu à une collection purulente, à drainage intermittent, très vraisemblablement localisée dans l'interlobe, terminée par vomique.
Au début, nous avons beaucoup hésité sur l'étiologie des troubles présentés par la malade : malgré l'absence de toute fluxion articulaire, nous avons songé au rhumatisme articulaire aigu. Mais rapidement l'inefficacité du salicylate de soude, la fixité des signes pleuraux avaient fait écarter peu à peu ce diagnostic. On ne pouvait penser non plus à {a tuberculose, car outre que les crachats ne contenaient pas de bacilles de Koch, la cuti-réaction à la tuberculine était restée trois fois négative chez notre jeune malade.
Nous avons enfin pensé qu'il pouvait s'agir de localisations preumococciques multiples, lorsque l'hémoculture est venue nous montrer l'identité du germe en cause : le streptocoque:
Cette infection streptococcique nous semble remarquable par ses modalités cliniques, et son heureuse terminaison. La porte d'entrée de l'agent causal n'a pu être retrouvée malgré un interrogatoire serré. La maladie semble avoir débuté comme une affection pleuro-pulmonaire aiguë, rappelant ainsi malgré son évolution beaucoup plus prolongée et curable, les localisations primitives pleuro-pulmonaires du streptocoque, observées pendant l'épidémie de grippe de 1918. Ces localisations intéressant exclusivement les séreuses thoraciques et le parenchyme pulmonaire nous semblent également dignes de remarque. Les infections à streplocoque, même prolongées, donnent en général des localisations très variées et sans rapport de continuité. L'endocarde au premier chef, les veines, puis les séreuses, le tissu cellulaire
dy)
les articulations sont le siège d'élection du streptocoque qui donne peu de symptomatologie exclusivement thoracique en dehors des épidémies grippales.
La firité, la longueur d'évolution de ces différentes localisations aux séreuses et au parenchyme pulmonaire, est également peu de règle pour le streptocoque.
Dans cette observation, le processus d'hépatisation ou de congestion pleuro-pulmonaire gauche s'est trouvé fixé sous nos yeux pendant six semaines avant de déterminer une suppuration et sans grandes modifications de sessymptômes ; il durait depuis une quinzaine de jours déjà. Le caractère non suppuratif, pendant une longue période au moins, de la maladie, dans ses diverses atteintes et malgré les hémo-cultures posilives nous semble enfin assez peu fréquentes dans ces septicémies et n'existe guère que dans les endocardites prolongées type Osler, encore que dans celles-ci les arthrites ou autres localisations purulentes y soient courantes.
Chez notre pelite malade, pleurésie sèche de la base droite, ‘péricardite séreuse amicrobienne n'éveillaient certes pas l’idée d'une streptococcémie, ce n'est que tardivement, six semaines après le début de la maladie que la suppuration pleurale se produisit, brutale d'apparition, après quatre jours de pyrexie plus élevée, premier et unique accident de suppuration dans cette septicémie d'une durée de plus de deux mois. Enfin, le caractère curable de la septicémie, malgré ses accidents de péricardite à gros épanchement, malgré sa vomique qui a été très bien tolérée et a peut-être même été l'amorce de la guérison, et surtout malgré l'agent causal, ne doit pas moins fixer notre attention, et c'est surtout à ce titre qu'il nous a paru intéressant de grouper cette observation avec un certain nombre d'autres, de septicémie streptococcique curable.
DS
Obs. II. — Streptococcémie à localisations bénignes sur les veines et les petites articulations. Recherches sur le pouvoir hémolysant du microbe isolé et sur les antihémolysines constatées dans un sang de résistance globulaire augmentée. Renault (Jules) et Lévy (P.P.). (Bulletin et Mém. Soc. méd. des h6p., Paris, 20 décembre 1912.
, Nous ne prendrons que la partie clinique.
R... Germaine, 11 ans. Entrée le 20'juin 1912, salle Bergeron, dans le service d'enfants de l'annexe Grancher (Hôp. Saint Louis) parce qu'elle souffre de céphalée depuis quelques jours et présente des signes de fatique inquiétants.
Antécédents héréditaires : Rien dans l'histoire de ses ascendants ne nous paraît utile à signaler.
Antécédents personnels : Les explications fournies par la mère sont d'une grande imprécision.
L'enfant est originaire de Palestine et a quitté depuis cinq ans son pays natal. Elle y aurait eu à plusieurs reprises des accès de paludisme, sur lesquels insiste la mère.
Depuis quatre à cinq ans, on a remarqué chez elle une otorrhée double, d'origine indéterminée.
À noter une rougeole nette, survenue dans les premières années.
L'enfant tousse assezfréquemment. En somme, dans ces dernier mois, son élat de santé serait satisfaisant sans l'existence des lésions auriculaires, origine de malaises fréquents. La malade accuse, en effet, des douleurs intermittentes. L'otorrhée cesse parfois, et à ce moment les phénomènes douloureux acquièrent des caractères d'intensité et de localisation particulières ; tantôt il s’agit de céphalée frontale ou généralisée, tantôt au contraire de véritables névralgies faciales. Huit jours avant l'entrée, l'enfant se plaint, le soir, d'éprouver une céphalalgie très pénible, avec élancements et sensation vertigineuse, Au niveau des-oreilles, la douleur est
insupportable. En mème temps, il y a un état de malaise général, accompagné de vomissements et de constipation, On n'a pas observé d’épistaxis.
Examen le 20 juin. - A l'arrivée l'enfant est abattue et somnolente.
On est surtout frappé de la pâleur des téquments. Les yeux sont brillants et excavés ; les lèvres et muqueuses, décolorées.
I n'y a aucun degré de bouffissure, les conjonctives, la peau de la paume des mains et de la plante des pieds n'ont nullement l'apparence ictérique.
Les douleurs d'oreille sont lancinantes et la céphalée pénible.
La recherche de la raideur de la nuque et du signe de Kernig montre l'inexistence de ces symptômes. D'autre part, en aucun point, les apophyses mastoïdes ne sont hypersensibles à la pression.
L'enfant, interrogée, sort très facilement de sa torpeur et répond bien aux questions posées. Il n'y a pas de photophobie, pas de douleur à la pression des globes oculaires, pas ile signes de paralysie de nerfs oculo-moteurs. Les réflexes sont partout normaux et la sensibilité générale intacte. L'examen des poumons, du cœur, montre l'intégrit: de ces viscères. L'appareil digestif, par contre, n'est pas indemne : la langue est saburrale sur les bords et sur toute l'étendue de sa face supérieure ; l'haleine est fétide. I n'y a rien à la gorge. Le ventre, souple et indolore, présente un léger degré de ballonnement et de tympanisme, ainsi qu’un peu de gargouillement au niveau de la fosse iliaque droite, sans douleur au point de Mac Burney, ni dans Îles autres zones d'algies appéndiculaires. La palpation et la percussion du foie montrent son augmentation très nette de volume ; il déborde largément de deux à trois. travers de doigt les fausses côtes. La pression réveille une sensation assez pénible. Enfin, la rate est très grosse ; on accroche très
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facilement son bord antéro-inférieur, qui s’avance jusqu'au niveau de la ligne mamillaire, à deux travers de doigt du bord des fausses côtes. Elle est indolore.
La recherche des taches rosées est négative.
Température 4092. Pouls, 125. Urines très légèrement albumineuses. En présence de ces symptômes, il était évidemment indiqué de faire un séro-diagnostic, et une hémoculture.
Le séro-diagnostic ne fut pratiqué qu'avec des bacilles d'Eberth, il fut absolument négatif au 1/30. L'ensemencement du sang ne donna de résultats que le 22 juin, où nous le retrouverons.
21 juin : Température élevée et pouls toujours rapide. — La malade se plaint d'éprouver une douleur diffuse au niveau du tibia gauche. Cette douleur est mal localisée. L'aspect du membre inférieur est normal.
22 juin : L'état général reste mauvais. — Malgré l'aspect fébrile, l'abattement est considérable. Insomnie, inappétence, grandes oscillations de la température.
L'hémoculture restée stérile vingt-quatre heures après la prise de sang, montre après 36 heures, l'existence de strep- {ocoques purs.
La douleur de la jambe persiste, plus accentuée que la veille. La palpation le long des vaisseaux veineux n'est pas spécialement pénible.
Le lendemain : Même état, mêmes signes.
24 juin : Toux sèche, sans symptômes d'auscultation autres que quelques râles congestifs peu nombreux des bases.
95 juin : Le diasgnostic se précise. L'examen de la courbe montre bien jusqu'à ce jour l'allure septicémique de la maladie.
L'état général n'a pas varié, mais localement on constate cette fois avec une netteté absolue que le long de la veine saphène, surtout dans son trajet fémoral, on détermine une douleur vive, accentuée particulièrement à laine. On ne sent
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pas à ce niveau de cordon induré ;ilnya pas d'adénopathie inguinale.
L'endolorissement tibial a disparu. L'aspect du membre inférieur ne présente aucune particularité. Il a la même teinte pâle que celui du côté opposé. Il n'y a pas trace d'æœdème.
La température, appréciée simplement avec le dos de la main par comparaison avec celle de la jambe droite, semble être la même.
Enfin la mensuration comparative des circonférences de la cuisse à divers niveaux montre qu'il n'y a aucun accroissement du côté malade.
La palpation de l'articulation du genou montre une mobilité anormale de la rotule, sans épanchement synovial notable. Pas de circulation veineuse périarticulaire
Un 2° ensemencement du sang est pratiqué, qui donnera, le lendemain, du streptocoque, analogue au germe primitivement constaté.
Un frottis du pus de l'oreille permet de reconnaître, parmi des cocci et microbes divers, la présence de quelques chainettes moyennement longues, prenant le Gram.
26 juin : L'état général est un peu moins mauvais. Il n'y a pas eu de frissons. La température a baissé (3608) et le soir elle ne remontera qu'à 37°4.
La phlébite est schématique. La douleur n'existe que sur le trajet vasculaire, du genou à l'aîne gauche. Le choc rotulien est facile à produire ; l'hydarthrose de moyenne intensité.
Les symptômes restent à peu près les mêmes jusqu'au le" juillet, les phénomènes douloureux et lhydarthrose s'amendent lentement
À noter, le 28 juin, l'apparition d'un frisson prolongé suivi d'une forte élévation thermique.
Du côté de l'appareil pulmonaire, toux intermittente avec hypostase légère.
Le cœur qui jusqu'alors était resté normal de rythme et
oh
de force d'impulsion, est un peu plus mou ; maisil ny à jamais eu de bruits de souffle, ni durables, ni passagers.
Le 4e juillet : Un frisson extrémement violent secoue pendant 40 minutes la petite malade : en même temps, on note des vomissements et une exacerbation de la céphalée.
Le 5 juillet : Nouveau frisson qui dure 20 minutes.
Rien d’essentiel à signaler dans la période du 5 au 10 juillet, journée marquée par des frissons répétés.
Le lendemain : L'enfant se plaint de souffrir du bras droit, c'est un endolorissement diffus avec engourdissement de la main et de l'avant bras
Le 12 : La douleur est plus précise; elle siège surtout à la face interne du bras et si l’on suit avec l'index la gouttière humérale ; on détermine nettement une douleur sur le trajet des vaisseaux. Pas de troubles de la sensibilité, pas d'œdème, pas de gonflement ni d'élévation de la température locale. Il y à quelques ganglions dans l’aisselle ; mais ils préexistaient à la localisation phlébitique et il y en à autant dans l’aisselle gauche,
On pratique le 12 juillet une 3° hémoculture. Tout portait à penser qu'elle serait positive, les oscillations thermiques étant d'une amplitude considérable (36°6 à 40°2) et accompagnées de frissons, d'état nauséeux, de diarrhée, tandis que la phlébite humorale s'installait. En effet, 36 heures après, on constatait la présence de streptocoque dans le ballon ensemencé.
Il faut arriver maintenant au 23 juillet pour noter une nouvelle localisation. Jusqu'à ce jour, rien n est changé dans l'état général.
_ En particulier, l'hépatomsgalie et l'augmentation de volume de la rate restent invariables, ainsi que la teinte des téguments
Ces frissons vespéraux peuvent toujours être prédits quelques heures à l'avance par l'apparition de la céphalée du matin,
Le 22 : Eclate un frisson très intense suivi une demi-heure après d'une élévation à 39’ de la température.
Le lendemain, des signes avant-coureurs de la nouvelle complication se dessinent ; la petite malade nous présente avec précaution sa main droite dont le dos est douloureux sur une étendue assez grande, avec prédominance vers le bord radial. Le lendemain, on constate une rougeur avec tuméfaction, léger œdème et chaleur s'étendant aux articulations métacarpo-phalangiennes de l'index et du médius et à l'articulation phalango-phalangienne de l'index.
Malgré ces lésions récentes, l’état général n'est pas plus alarmant que les jours précédents. En effet, au développement des signes aigus de la triarthrite de la main, correspond, de même que cela s'était produit lors de la deuxième atteinte veineuse, la sédation complète des phénomènes douloureux de la phlébite brachiale, qu'on peut considérer comme cliniquement guérie.
De la sorte, il n'y a pas coexistence des foyers en activité, et chaque nouvelle complication semble attendre pour se produire que la précédente ait rétrocédé.
Cela, joint à la longue durée de l'évolution, à l'absence de phénomènes pyohémiques, de localisation cardiaque, d'ictère, d'albuminurie notable, nous paraît devoir être interprété comme un élément de pronostic favorable.
C'est, en effet, ce que confirma l'évolution.
Les petites arthrites furent fugaces, six jours après leur apparition l'enfant se servait à nouveau de sa main ; huit jours après le début la guérison apparente était complète.
Il n'y a plus à signaler que quelques frissons apparus le 25 juillet, comme signes de dernière réaction de la maladie, dont l'histoire se termine à ce jour. Le taux des urines re. monte à 1500 emc., en même temps que la température et le poids redeviennent normaux.
L'enfant reprend appétit et entrain (les téguments sont bien plus longs à se recolorer) et quitte l'hôpital le 11 août
ro
après y avoir séjourné pendant {0 jours d'apyrexie absolue.
Le traitement a été purement symptomatique : Immobilisation et protection des membres durant la période d'activité des localisations infecticuses. Médication antipyrétique et analgésique : citrophène, aspirine,applications externes de salicylate de méthyle, etc.
(Le strepto des 3 hémocultures était manifestement hémolysant).
Il s'agit donc d'uné septicémie streptococcique d’allure grave consécutive très vraisemblablement à une otite, à localisations phlébo-articulaires bénignes, sans lésion de l'endocarde. |
Période fébrile un moïs environ, guérison.
Traitement symptomatique.
Obs. III. — Seplicémie bénigne à streptocoques.
Endopéricardite à streptocoques à la suite d'une rubéole. Florand (A) et Fiessinger N). (Bull. et mém. de la Soc. méd. des hôp. 1921, 11 novembre, page 1459).
(€ s'agit d'un soldat de 21 ans, indemne de toute maladie antérieure. Il tombe malade le 1er avril 1918 et fait une ru- * béole typique avec conjonctivite bilatérale légère.
6 jours plüs tard, la T. s'élève à 38° et s'accompagne de céphalée et douleur de gorge.
Le 10 avril, la T. est à 40°. Il existe une dyspnée notable et le malade se plaint de douleur précordiale.
A l'examen, on observe alors des signes de péricardite sèche avec un frottement diastolique donnant un rythme de galop péricardique.
Le pouls est régulier et conserve une tension maxima à 14 et minima à 9.
Le 11 avril, la conjonctivite s'accuse à droite et s’accompagne d'un chémosis intense. Le frottement péricardique per-
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siste et on perçoit en plus un souffle doux systolique dans Île troisième espace intercostal gauche.
On trouve des points douloureux sur le trajet du phrénique et surtout entre les 2 chefs inférieurs du sterno cléidomastoidien Cette réaction de péricardite se complique d'endocardite comme le prouve un assourdissement du 1° bruit et l'apparition le 12 avril de crachats hémoptoïiques,d'infarctus pulmonaire qui persistent quelques jours, s'accompagnant d'un foyer submat à râles fins au niveau de la base gauche.
Les urines contiennent des traces d’albumine. La T.oscille entre 38°5 et 39° pendant 6 jours, puis se maintient entre 37° et 38°. :
En même temps que se développent cette péricardite et cette endocardite, une hémoculture pratiquée le 14, puis le 20 avril permet de trouver la cause sous la forme d'un streptocoque hémolytique dont la virulence pour la souris éprouvée par MM. Nicolle et Cotoni était particulièrement élevée. Ce n'est pas tout. Cette septicémie s’accompagna d'un certain nombre de localisations périphériques, abcès sous-cutanés de la région tibio-tarsienne droite, du creux poplité gauche, de la face postérieure du bras gauche. Ces abcès évoluèrent sous la forme d'abcès à peine chauds, leur pus contenait le même strepiocoque hémolytique que celui isolé dans les hémocultures.
Après un mois de séjour à l'hôpital, les accidents septicémiques étaient effacés. Il ne restait comme trace de la péricardite qu'une tendance à un rythme à 3 temps ; de l'endocardite, qu un souffle systolique léger de la pointe irradiant dans l'aisselle; de l'infarctus pulmonaire, aucun signe pulmonaire ; des abcès à distance, que des foyers en voie de guérison. Nous avons dû nous séparer de ce malade, mais si nous l'avons perdu de vue, nous étions certains de le laisser en bonne voie de guérison.
Donc septicémie à streptocoque compliquant une rubéole
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au 6 jour, à la suite d'une angine. Endopéricardite, embolie pulmonaire, abcès métastatiques.
Streptocoque hémolytique de virulence marquée pour l'animal.
Période fébrile, trois semaines environ. Guérison.
Obs. IV.— (Due à l’obligeance de M. le Prof. Lemierre).
Seplicémie à streplocoques ayant pour origine un pelil trajet fistuleur, reliquat d'une cholécystectomie. Arthrite scapulo-humérale qui n'aboutit pas à la suppuration. Guérison.
M. S., 67 ans, est opéré à la fin d'avril 1923 pour une cholécystite calculeuse Cholécystectomie. Les suites opératoires sont simples, la guérison est rapide. Il présente seulement une petite fistule qui laisse suinter un peu de sérosité.
Au début de juin 1923, M. S. étant en voyage dans une ville de province, éprouve un peu de douleur au niveau de l'orifice de la fistule.
Un médecin consulté explore le trajet avec un stylet sans: découvrir de pus. Le lendemain, M. S est fiévreur ; il frissonne. Il prend le train et rentre à Paris. Le soir de son arrivée, la température est à 398, Elle se maintient au même niveau pendant toute la journée du lendemain et du surlendemain. C'est à ce moment qu'une hémoculture est pratiquée, qui donne du streptocoque.
Deux jours plus tard, survient une arthrite très douloureuse de l'articulation scapulo-humérale gauche. La T. oscille assez irrégulièrement pendant une semaine encore entre 38°5 et 40°.
Dans le courant de celle-ci, on fait à 3 jours d'intervalle l'une de l’autre, deux injections sous-cutanées de Propidon. Celles-ci déterminent une élévation passagère de la T° qui n'est suivie d'aucune sédation franche.
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La T° s'abaisse ensuite graduellement et retombe définitivement à la normale au bout de huit jours.
A part l'arthrite scapulo-humérale, il ne s'est produit aucune localisation secondaire de l'infection, cliniquement appréciables L'arthrite scapulo-humérale n'aboutit pas ellemême à la suppuration.
Les mouvements articulaires restent longtemps donlon reux après la guérison de la maladie générale. Mais des massages longtemps prolongés finissent par triompher de l'impotence fonctionnelle et au bout de quatre mois la guérison de cette arthrite est définitive.
Donc streptococcémie ayant pour origine une fistule, reliquat d'une intervention pour cholécystectomie. Arthrite scapulo-humérale qui n'aboutit pas à la suppuration.
Période fébrile, trois semaines environ. .
Guérison.
Traitement : Propidon.
Obs. V. — Ictère grave streplococcique. Formule sanguine des ictères hémolyptiques acquis avec réaction granuleuse retardée. Sacquépée. {Soc. méd. des H6p., 1909, 5 février, D. 165).
A..., 40 ans. Entré dans mon service le 19 novembre 1908. Pas d'antécédents pathologiques avérés.
La veille au soir a commencé à évoluer une affection in flammatoire aiguë et fébrile de la cuisse gauche.
Au moment de l'entrée, la moitié inférieure de la cuisse est fortement tuméfiée, distendue, de teinte jaune safran, douloureuse à la pression. Les conjonctives sont légèrement jaunes. Les téguments en dehors de la cuisse malade, présentent leur coloration normales Les urines,de teinte rougeâtre,sont un peu albumineuses, renferment de l’urobiline, mais pas de pigments biliaires normaux. Les autres organes ne sont pas altérés :
si AA UO UE
en particulier le foie et la rate présentent leurs dimensions habituelles. Les selles ne sont pas décolorées Tendance marquée à la prostration. T.: 3704 matin ; 393 soir. P. matin : 90.
Le 20, les phénomènes inflammatoires se sont étendus à toute la cuisse jusqu'au pli de laine ; les caractères objectifs sont toujours les mêmes, y compris la teinte jaune safran. Les téguments en dehors de la région enflammée ne présentent toujours pas de la coloration normale.
La rate est perceptible (matité verticale 5 em.). T. matin : 2/0; soi :38°9.-P. matin :.105.
Le 21, l'inflammation a gagné la partie supérieure de la jambe, c'est toujours la même distension sans tendance à la fluctuation.
L'ictère s'est généralisé : conjonctives très jaunes, téguments un peu jaunâtres, cuisse gauche franchement jaune Etat général moins bon, agitation continuelle, insomnie, prostration plus marquée. Quelques idées délirantes oniriques. La rate est hypertrophiée. (Matité verticale 10 cm.) Les urines rougedtres renferment quelques cylindres et un grand nombre de globules rouges. Quantité d'urines par 24 heures : 250 grammes. T. matin : 30°0, soir 386. P. matin : 1206, petit, régulier.
Les jours suivants,” l'état général s'aggrave ; prostration complète, délire onirique persistant, insomnie, oligurie (450 à 250).
Le 25, M. le Pr Sieur pratique au niveau de la cuisse une centaine de pointes de feu qui perforent la peau et le tissu cellulaire sous-cutané et créent ainsi autant de voies d’échappement à l'infiltration, car nulle part il n'existe de pus; les pertuis laissent suinter une abondante sérosité brunâtre.
Le 26, l’état général est subitement amélioré. Le délire est beaucoup moins accusé, la prostration s'efface en partie. L'ictère persiste avec la même intensité. Même état le 27
Le 28 novembre : La lésion locale se réveille en donnant naissance à de petits décollements profonds localisés avec
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retour d’un état général moins bon : délire, oligurie, tachycardie, insomnie ; symptômes plus atténués toutefois que dans les premiers jours.
Le 29, M. le Pr Sieur pratique à nouveau une quinzaine de pointes de feu, sur les petites poches saillantes de la cuisse et de la jambe. Il s'écoule un liquide brunâtre, abondant, pas de pus collecté.
Dès le 30, les symptômes s’atténuent à nouveau, cette fois définitivement. L'ictère rétrocède visiblement pour disparaitre vers le 2 décembre. +
Le 4 décembre : Convalescence définitive. L'ictère a disparu, tous les phénomènes infectieux ont cédé. Il persiste seulement en dehors d'une très grande faiblesse une profonde anémie.
Au cours de cette évolution, il n'y a jamais eu de modifications perceptibles du foie, pas de décoloration des selles.
Ex. bactériologiques. Au niveau de la lésion locale, le 20, on pratique une pointe de feu profonde ; par l'ouverture s'écoule une sérosité brun pâle, présentant à l'examen direct de nombreuses chainettes de strepltocoques à peu près aussi abondantes que les globules blancs-(polynucléaires presque exclusivement) ; les ensemencements donnent une culture pure de streptocoques.
L'hémoculture pratiquée le 21 donne également une culture pure de streptocoque.
Ex. hématologiques (que nous résumerons puisque l’auteur les détaille surtout au point de vue de la nature hémolytique acquise de l'ictère). ,
Anémie très accusée avec chute du nombre des globules rouges de 4.550.000 à 1.350.000.
Hyperleucocytose jusqu'à 31.000.
Diminution de la résistance globulaire.
Apparition d'hématies gramuleuses jusqu'à 12 % au moment où l’anémie est au maximum.
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Donc streptococcémie à la suite d'un phlegmon diffus de la cuisse. Ictère à type hémolytique acquis. Anémie intense.
Période fébrile : 15 jours environ.
Guérison.
Obs. VI. — A propos d’un cas de streptococcémie avec arthrite purulente à streplocoques consécutive. Manifestations pulmonaires concommittantes à pneumocoques. (iuérison (Rigaur el Gâté (Soc. méd. des hôp., 1917, p. 1331).
R..., 39 ans, présente le 8 septembre 1917 à 20 héures, un grand frisson solennel et une très vive douleur thoracique à droite. To 4007.
9 septembre : T. : à 40°. P. 120 régulier. Douleur thoracique, intense et superficielle de tout le côté droit.
Du même côté, douleur des muscles cervicaux avec raideur et des muscles pharyngés avec gène de la déglutition. Respiration 20 à la minute. Toux rare. Expectoration jaunâtre peu odorante. Submatité et râles crépitants à la base droite en arrière.Pneumocoques abondants dans les crachats. Début probable de pneumonie.
14 septembre : Faciès grippé. T. : 40 P. 120. Angine droite à points blancs, donnant des cocci prenant le Gram à l'examen et à la culture, cocci qui ne sont pas des streptocoques. Signes pulmonaires sans changement, sauf apparition de râles crépitants à gauche. Discordance entre les signes physiques et les signes fonctionnels et généraur.
12 septembre : Tableau clinique sans changement. A la
main droite, cicatrice d'une pyodermite récente guérie, ayant
pu servir de porte d'entrée à une infection générale qu'on soupçonne. Pas de grosse rate. Séro-diagnostic de Widal négatif avec Eberth et paratyphiques. M. le médecin major Mouriquand, médecin consultant du secteur, pense à une congestion de Woillez à forme sévère.
Le
14 septembre : Hémoculture : Streptocoque. Une faute de technique commise pendant l’ensemencement laisse des doutes sur la valeur de cette recherche. Etat stationnaire.
16 septembre : Les râles crépitants sont devenus sous-crépitants, puis muqueux. Expectoralion muqueuse. Crachats riches en pneumocoques, sans streptocoques, ni bacille de Koch.
Scapulalgie gauche avec douleur à la pression, sans signes objectifs.
Agitation, insomnie. Diurèse 1 1. 1/2 par 24 h., sans albumine.
18 septembre : Hémoculture en bouillon, faite le 16 septembre. Streptocoque pur. Donc streptococcémie.
Abcès de fixation. Sérum de Marmorek.
20 septembre : M. le médecin major Tavernier, chirurgien consultant du secteur, appelé, fait une arthrotomie. Pus articulaire très fibrineux à polynucléaires, contenant du streptocoque a la culture.
20 octobre : Les suites opératoires ont été parfaites. L'articulation s'est très bien drainée. L'abcès de fixation qui a donné du pus à polynucléaires amicrobien est guéri. Le malade s'est amélioré très vite après l'intervention. Actuellement, état général normal.
5 novembre : Plaie articulaire cicatrisée.
Réduction des mouvements.
6 décembre : Le malade va faire une cure de physiothérapie à Aix-les-Bains.
Donc streptococcémie probablement consécutive à une pyodermite de la main droite Manifestations pulmonaires concomittantes à pneumocoques. Arthrite purulente de l'épaule à streptocoques. Arthrotomie. Période fébrile, 50 jours environ. Guérison.
Traitement. Abcès de fixation. Arthrotomie.
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Obs. VII. — Un cas de sephicémie puerpérale à streptocoque traité par le choc colloïdo-clasique. Guérison. (Lévy- Solal (Ed.) (Soc. méd. des hôp,, 1921, 29 avril, p. 591).
Le 28 novembre 1920 : Nous sommes appelé à 6 h. du soir, auprès d'une primipare en travail depuis quatre-vingt-six
_beures, qui venait d’être prise d'un long et violent frisson. La
dilatation de l'orifice utérin étant complète, nous fimes une application de forceps, facile en G. A. L'enfant né vivant, présentait une polypnée accusée et mourut 48 h. après. L'extraction faite, des gaz s’'échappant de la cavité utérine en grande quantité, injection chaude antiseptique intra-ovulaire prolongée, suivie d’une délivrance artificielle. L'hémorragie persistant après l'extraction du placenta,
nous pratiquons un tamponnement qui fut retiré 10 heures
après.
Le lendemain, 20 novembre, on note une apyrexie matinale ; mais le soir, la température monte à 37°9. Le lendemain, elle atteint 399, le surlendemain, elle est à 40°2.
Le 30 novembre, un examen des lochies ayant révélé la présence de nombreux streptocoques à l'état de pureté ; on fait à la malade une injection de 60 eme. de sérum antistreptococcique Vinaver, de l'Institut Pasteur.
L'hémoculture, faite le lendemain décelant également le streptocoque dans le sang, on pratique une nouvelle injection sous-cutanée de sérum antistreptococcique.
Le 5° jour après l'accouchement nouveau frisson, T. : 40°5 ; P. à plus de 140, polypnée, facies terreux.
Les jours suivants, l'état général devient de plus en plus grave.
La T° oscille autour de 40 ; le P. est petit, très rapide, parfois arythmique. Les traits sont plombés, la malade éprouve un état de malaise indéfinissable avec douleurs violentes localisées à la nuque. Cependant l'exploration des différents organes ne dénote aucune détermination viscérale.
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Malgré des injections répétées d'huile camphrée à haute dose, des injections intramusculaires d'électrargol, la situation empire de jour en jour.
Le 15° jour, devant la gravité croissante de la maladie et l'échec absolu des traitements mis en œuvre, nous décidons avec P. Abrami, appelé auprès de la malade, de recourir au choc colloïdo-clasique. Après avoir averti sa famille de la violence toujours imprévue du choc et du risque qu'elle pouvait faire encourir à une malade dont le cœur était affaibli, nous avons pratiqué suivant la méthode de Nolf, une injection intra-veineuse lente de 10 cm. d'une solution de peptone de Witte à 5 %. Le choc consécutif fut vif, mais peu violent ; céphalée, rachialgie, hyperthermie secondaire, mais aucun signe de collapsus.
Le lendemain matin, 12 heurés après le choc la T. tombait à 37 et pour la première fois, le P. battait au-dessous de 100.
L'apyrexie persista trois jours ; le 3e jour, la fièvre ayant reparu à 40°, on pratiqua une seconde injection intraveineuse de 10 cm° de la solution de peptone qui ne provoqua qu'un choc atténué ; à dater de ce moment la guérison s’établit définitivement,
Donc septicémie puerpérale streptococcique à allure clinique grave, sans localisations.
Période fébrile, 3 semaines environ.
Guérison.
Tr. : choc colloïdoclasique.
Obs. VIII. — Observation que nous devons à l’obligeance de M. le D' Brühl, médecin de l'hôpital Bichat.
Seplicémie streplococcique d’origine utérine. Endocardite. Traitement par la trypaflavine. Guérison.
Mme L..., 37 ans. Admise le 8 avril 1924 en chirurgie à l'hôpital Bichat, parce que depuis le 5 avril, elle présente
quelques pertes sanguinolentes peu abondantes et qu'elle a de la fièvre. Ces pertes sont survenues après un retard de deux mois. Dans le service, on doute de la réalité d'une faussecouche et sur la constatation de quelques signes pulmonaires accompagnant sa fièvre, on la passe dans le service de médecine du Docteur Brühl, le 10 avril.
Examen le 10 avril.
Signes généraux : Malade infectée, pâle, amaigrie, fatiguée.
Température oscillant entre 38° et 39. Pouls rapide, bien frappé.
Signes fonctionnels : Dyspnée accentuée, toux légère. Pas d'expectoration.
Signes physiques : Quelques râles sous-crépitants aux 2 bases.
Pas de foyer précis.
Du côté de l'appareil génital,toute perte a disparu. Aucune douleur, le ventre est souple.
Le colestmou et entr'ouvert, non douloureux et persistera ainsi jusque vers le 18 avril.
Les jours suivants, même état.
Température oscillante.
Le 14 avril, on note l'apparition de frissons, suivis de chaleur et de sueurs. Ceux-ci durent 30 minutes. On en constate 3 à 4 par jour, coïncidant d'une façon irrégulière avec une ascension thermique.
Le premier frisson correspondant à une oscillation de 3705 à 400.
Mais plus tard, une courbe de température relevée toutes les quatre heures ne montre plus de telles coïncidences, mais simplement le type suivant, température le matin : 917-3109 3S01r 2 400405
Le 23 avril: La malade accuse une douleur d'intensité croissante au niveau du genou droit, douleur qui devient rapidement très violente. Le gonflement et l'empâtement sont considérables. Il existe de l'æœdème périarticulaire avec
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circulation collatérale. On peut percevoir un choc rotulien et une sensation de fluctuation. La température locale est plus élevée qu'au voisinage.
La moindre tentative de mobilisation réveille la douleur.
Le 25 avril: Une ponction du genou ramène un liquide louche, mais non purulent. Polynucléaires intacts et pas de germes à l'examen direct.
Du 27 au 80 acril, la douleur s’atténue, le gonflement a un peu diminué. {I n’est plus question d'une intervention chirurgicale qui avait été discutée un moment.
Le 28 avril : Au cours de l'examen de la malade, on découvre à l'auscultation du cœur un souffle intense et piaulant qui siège dans la région mésocardiaque, ne se propage pas, mais qu'on n'arrive pas à localiser dans le temps à cause de la tachycardie.
Les jours suivants, l'état du genou continue à s'améliorer quant aux douleurs. Il reste cependant gros et on perçoit de la fluctuation au niveau des culs-de-sac synoviaux.
Le souffle cardiaque varie d'intensité d’un jour à l'autre, un jour même on a l'impression de plusieurs souffles qui se croisent en tous sens.
Dans l’ensemble, il conserve son caractère méso-cardiaque et son timbre devient plus doux, à mesure que s'atténuent . les phénomènes arthritiques
Pendant toute cette période, les signes généraux sont restés sensiblement les mêmes. La malade reste très fatiguée, pale, avec les muqueuses décolorées, aspect d'une grande infectée.
L'intelligence reste intacte.
On note une diminution de la quantité des urines avec présence d'un peu d’albumine.
Le 30 avril, on fait une hémoculture qui donne du streptocoque.
Le 7 mai, le genou restant gros, et la température restant oscillante, on fait une nouvelle ponction du genou qui ramène
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un liquide louche à polynucléaires et donne du streptocoque par culture.
Un examen de sang donne :
Hématies : 2.345.000.
Leucocytes : 12.200.
La température reste oscillante à type septicémique.
Le P. est rapide, hypotendu. A partir du 8 mai, peut-être sous l'influence du traitement, la courbe de température devient moins oscillante et tend à se rapprocher de la normale.
Le12 et le 13, la température est au-dessous de 37.
L'état du genou est très amélioré quant aux phénomènes douloureux.
Du 15 au 17 la température remonte progressivement jusqu'à 3802. A partir de cette date, elle va présenter de nouveau quelques oscillations, mais beaucoup moins élevées et moins rapprochées que celles du 127 mois de la maladie.
Le 19 mai, apparaît un érysipèle de la face, unilatéral et localisé à gauche. Les jours suivants, ses caractères s’accusent.
Le 22 mai, apparition de quelques vésicules d’herpès au pourtour des lèvres. Leur contenu prend un aspect purulent. Elles sèchent en quelques jours.
Le 25 mai : La malade accuse une douleur assez vive au niveau du cou-de-pied et de la plante du pied droit. Elle fait une arthrite médio-tarsienne qui guérira spontanément.
Malgré la disparition complète des douleurs, malgré la disparition de la fièvre, le genou reste gros, donnant une impression de fluctuation. On décide de passer la malade en chirurgie pour intervention. La température est normale depuis une huitaine de jours. Elle subit le 7 une arthrotomie.
Revue quelques temps après, la malade est guérie.
On ne constate plus de souffle cardiaque.
Traitement. — À signaler l'emploi de la trypañflavine.
Cette médication fut instituée alors que la température
présentait depuis un mois de grandes oscillations entre 37° et 40° et après que deux injections intra veineuses de 0 gr. 15 de novar. avaient été pratiquées les 5 et 6 mai sans résultat apparent. Les frissons s'étaient cependant atténués.
{re injection intra-veineuse de 0,40 de trypaflavine le 8 mai, alors que la-témpérature est à 3808. Aucune réaction générale, aucune réaction de coloration de la peau ou des muqueuses. Les jours suivants, la T. est moins élevée et moins oscillante, elle reste entre 38 et 390.
Le 10 et les jours suivants, les urines sont colorées par des pigments verts, quantité 500 gr. à 1 1. ; alb. 0.
2e injection de 0 gr. 50 le 11 alors que la température est à 38%. Le soir, elle est à 37°5, le lendemain à 37°. Jusqu'au 15, apyrexie.
. 3° injection de 0,50. le 15 alors que la température qui est à 3705, tend à s'élever.
Elle continue sa progression,mais seulement jusqu'à 3702. . Le 18 mai : 4° injection de 0 50.
. Le 21 mai : 5° » DE alors que la T. est sensiblement normale. Après cette injection, la courbe présentera quelques ascensions à 3808, 3807 et redescendra progressivement à la normale.
Le 3 juin : 6° injection de 0.50. :
: La T. est à la normale (bien que la malade présente son arthrite du genou pour laquelle elle sera passée en chirurgie quelques jours plus tard).
Donc septicémie à streplocoque d'origine utérine. Endocardite.
Arthrite purulente du genou droit, ayant nécessité une arthrotomie.
Arthrite médio-tarsienne du pied droit ayant guéri spontanément. .
Période fébrile, 50 jours environ.
Guérison.
Tr. : Trypaflavine,
Obs. IX. — Fièvre puerpérale avec HETURe de streptocoques dans le sang.
(ruérison. Lemierre (A). Th. de Paris,1904. « L'ensemencement du sang pendant la vie ». (Obs. ID).
V..., 27 ans, couturière, primipare accouche le 5 décembre 1902, au 8° mois de sa grossesse. La fièvre s'allume le surlendemain de l'accouchement.
Deux jours après,le 10 décembre elle est à 40° et s'y mainüient les jours suivants.
La malade soumise à l'irrigation continue, reste à 40° jusqu'au 19 décembre.
Elle reste entre 38° et 39° jusqu'au 25 décembre et n'atteint la normale que le 6 jour. Guérison.
Le 13 décembre, 8 jours après l'accouchement, ensemencement de 5 cm° de sang en ballon. Streptocoque en culture pure en 48 h. Le streptocoque inoculé sous la peau de l'oreille de 2 lapins, ne donne chez eux qu'une petite bulle purulente, pas de rougeur, pas d'œdème.
Donc septicémie puerpérale à streptocoque pure, sans localisations. \
Période fébrile 1 mois environ.
Guérison.
Obs. X. — Infection puerpérale. Phlébite. Guérison. Lemierre (A). Th. de Paris, 1904. « L’ensemencement du sang pendant la vie ». Obs. XIV.
M... Suzanne, 27 ans, mécanicienne, entre à la Maternité le 15 août 1903 Cette femme a déjà eu 3 grossesses normales. A son entrée dans le service elle est enceinte de 8 mois environ. Elle vient à l'hôpital parce qu'elle se sent fatiguée depuis quelques jours. On prend sa température, celle-ci atteint 39°. La malade n’a ni abattement, ni diarrhée, ni taches rosées.
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Néanmoins, on pense à une fièvre typhoïde. La T. ne dé-
passant jamais 39, on ne donne pas de bains. Cet état dure
environ 15 jours au bout desquels la malade peut se lever. L'accouchement a lieu le 27 septembre 1903. Aussitôt après la malade a des frissons et la T. monte à 38°. Elle a 38° pendant trois jours, puis diminue et reste néanmoins au-dessus de 37 avec de petites ascensions à 38° de temps en temps. Quelques jours après douleurs vagues dans la jambe droite, puis brusquement douleur intense dans le côté droit du thorax.
Le 11 octobre, elle sort sur sa demande, malgré les conseils qu'on lui donne.
Le 13 octobre, elle doit s’aliter, sa jambe droite est devenue .
douloureuse et tuméfiée etelle a de la fièvre.
Le 14 octobre, la malade entre dans le service de Widal à l'hôp. Cochin.
A son entrée, on constate l'existence d'une phlegmatia alba dolens au niveau du membreinférieur droit.
T. 39° La malade perd un peu de sang, mais non fétide.
Dans la nuit du 15 au 16 octobre, brusquement point de de côté intense à droite avec dyspnée. Pas d'hémoptysie. Le matin, rien à l'examen du poumon,
Le 17 octobre, douleur intense dans le membre inférieur gauche, éveillée à la pression du mollet, du creux poplité et du triangle de Scarpa.
La température se maintient encore aux environs de 39° pendant 4 jours puis revient lentement à la normale
Guérison.
Ex. bactériol : Le 17 octobre 1903, ensemencement de 5 cm° de sang en ballon.
Streptocoque en culture pure en 24 heures. \
Inoculation du streptocoque isolé sous la peau de l'oreille d'un lapin. Ni abcès local, ni érysipèle.
Donc septicémie puerpérale à streptocoque Phlébite.
Période fébrile, 2 mois environ.
Guérison.
ue.
Obs. XI. — Sceplicémie à streptocoques consécutive à une intervention sur des ganglions de l’aisselle.
(Lemierre (A.) Thèse de Paris, 1904. L'ensemencement du sang pendant la vie. Obs. XVII).
B..., 50 ans, entre le 21 juillet 1903 à l'hôpital Boucicaut, avec des adénopathies de l'aisselle droite jugées tuberculeuses.
Le 27 juillet, ablation des ganglions.
Le 28 juillet. frisson, ascension de la température à 40°5.
Le 29 juillet, To matin, 3805 ; soir 40°
k. Le 30 juillet : Nous voyons le malade.
Il est somnolent et presque dans le coma. La langue est sèche.
T : 40°. P.: 120. Foyer de râles sous-crépitants à la base gauche.
Nous pratiquons l'ensemencement du sang et nous injectons 0 gr. 05 de collargol dans une veine.
Le 31 juillet, état général meilleur, malade plus éveillé. T matin et soir 398. A partir de ce moment, la T. s'abaisse, néanmoins, elle continue à osciller irrégulièrement entre 38° et 39° pendant un mois, puis le malade guérit définitivement.
Nous n'avons pas été appelé à faire d'autre ensemencement.
Ex. bactériol, le 30 juillet. Ensemencement de 5 cm° de sang en ballon.
Streptocoque en culture pure en 24 heures.
Inoculation ; 1° sous la peau de l'oreille d’un lapin du 1 cm° de culture de 24 heures du streptocoque.
Le lapin présente un érysipèle volumineux dont il guérit ; 20 Dans la veine d'un lapin de 1/2 cm'de culture de 24 heu- res du streptocoque. Le lapin ne présente aucun trouble;
3° Sous la peau d'une souris, de 1/4 de cm° de culture de 24 heures du streptocoque. La souris meurt au bout de 8
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jours, de septicémie après avoir présenté un phlegnion au point d'inoculation.
Donc, septicémie à streptocoque à la suite d'une intervention sur des ganglions axillaires Aucune localisation. Période fébrile, { mois environ. Guérison. T. Collargol.
Obs XII, — Observation rapportée par M. le professeur Lemierre (Journal médical français, avril 1925 « Les infections sanguines », t. XIV, n° 4, p.198).
« Nous avons eu l’occasion de voir un jeune bomme qui en pleine santé fut pris d'un catarrhe rhino-pharyngé, de îrissons et de courbature et d'accès fébrile avec ascension de la température à 39’.
Une hémoculture pratiquée pendant un de ces accès permit d'isoler un streptocoque dénué de virulence pour le lapin. Cette maladie terminée en une semaine, ne donna à aucun moment une impression de gravité.
Donc septicémie bénigne à streptocoque d'origine rhinopharyngée.
Obs. XII. — Endocarditis lenta. Schottmüller H. Münchener Wochenschrift 1910,n°12, p. 617 et n° 13, p. 697).
Il s'agit d'une jeune femme admise à l'hôpital pour un avortement incomplet avec une température à 39°. … L'hémoculture immédiatement pratiquée donne 8 colonies de streptococcus viridans par centimètre cube de sang.
On fait un curettage et 48 heures plus tard la malade est apyrétique.
Streptococcémie éphémère post abortum.
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Obs. XIV. — Seplicémie éphémère provoquée par l’inlervention chirurgicale. Philibert A. (C. R. de la Société de biologie, 1922. Séance du 1° juillet, p. 348).
ll s’agit d'un soldat qui, au troisième jour d'un fracas de l'épaule infectée par le streptocoque présente une température à 38°6.
La partie supérieure de l'humérus est alors reséquée. Immédiatement avant l'opération l'hémoculture est négative Une heure plus tard, immédiatement après l'opération, elle donne un streptocoque. À partir de ce moment la température s'abaisse en 1ysis et dix jours plus tard le blessé est apyrétique.
Streptococcémie éphémère consécutive à une intervention chirurgicale.
Obs. XV. — Septicémie streplococcique à porte d'entrée indéterminée. (Thèse de M.le Prof. Lemierre. Obs. d’un malade du D' Enriquez).
Il s'agit d’un jeune homme qui présenta au mois de juin dernier une série de symptômes difficiles à classer : courbature générale, catarrhe nasal, dyspnée procédant par crises, en . même temps que des accès de fièvre irréguliers. Le diagnostic restait en suspens entre grippe et asthme des foins à forme IÉDrHeS,
L'ensemencement du sang fut pratiqué et donna au bout de 24 heures une culture pure de streptocoque. Ce streptocoque se montra sans virulence pour le lapin et injecté sous la peau de l'oreille ne provoqua ni érysipèle, ni abcès.
Donc streptococcémie d'origine probablement grippale.
Guérison.
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Obs. XVI. — Jcière catarrhal d'origine streplococcique. Obs. due à l’obligeance de M. le Prof. Lemierre.
C... Charles, 18 ans, garçon livreur, entre à l'hôpital Cochin le {1 novembre 1909, pour un ictère très prononcé.
Antécédents héréditaires : Rien de notable.
Antécédents personnels : Pas de jaunisse.
A toujours saigné facilement et abondamment à la moindre écorchure, mais n'a jamais présenté d'accident de grande hémophilie. On n’en retrouve pas non plus dans sa famille. Pas d'éthylisme.
La maladie actuelle a débuté il y a une huitaine de jours, .
sans qu'il soit possible de préciser quel a été le 1e malaise. Il aurait ressenti pendant plusieurs jours de petits frissons répétés. Pendant les derniers jours de la semaine, diarrhée peu abondante, mais très liquide, non fétide. Appétit conservé, pas de vomissements, pas de fatigue.
La T. n'a pas été prise. Ni lui, ni son entourage n'ont remarqué qu'il était jaune.
Le 9 nov. dans l'après-midi, apparition d'un frisson plus intense, accompagné d’une sensation de malaise et de faiblesse dans les jambes. Le frisson a persisté pendant près d'une heure.
Le 10 nov. inappétence, céphalée, douleur dans l’hypocondre droit.
Dans la nuit du 10 au 11 nov., le malade dort jusqu’à 10 h, et est réveillé par une douleur plus violente dans la région hépatique. Douleur sourde qu'il compare à des tiraillements avec paroxysmes, sans irradiations à l'épaule droite. Il se rendort et est réveillé à 1 h. du matin par une selle diarrhéique. Au réveil, il est complètement jaune. Il entre à l'hôpital accusant encore quelques coliques.
L'ictère est très prononcé. Belle teinte jaune d’or au ni-
veau des téguments Les muqueuses, les conjonctives sont colorées.
on pass
_ Les urines sont fortement colorées et donnent une réaction
de Gmelin intense. Elles contiennent également de l’urobiline.
Les matières fécales sont décolorées.
Le foie est de volume normal, un peu douloureux au point cystique.
La rate est perceptible sur deux travers de doigt.
Le ventre est un peu ballonné, mais souple.
_ La langue est blanche. L'examen des poumons, du cœur, du système nerveux, ne montre rien d'anormal. Pas de prurit.
T. 3702. P. un peu ralenti, 62.
Le sérum sanguin est jaune verdâtre et donne une réaction de Gmelin très nette. La résistance globulaire avec le sang total et les hématies déplasmatisées donne H!' 38. H° 30.
Etant donné les antécédents hémophiles du malade, on recherche le mode de coagulation du sang qui se fait normalement sans sédimentation jpréalable. Cette recherche est faite d’après la méthode de Weil avec le sang, pris au bout . du doigt et le sang pris dans la veine.
Le 12 nov. : L'état du malade ne s’est pas modifié. L'ictère est aussi prononcé. La T. reste normale, la brachycardie persiste. Urines, 1500 gr. Constipation.
Le 13 nov. Evamen bactériologique : Ensemencement de 20 cm* de sang. Streptocoque en culture pure au bout de 5 jours.
Du 13 au 21 nov. : Etat stationnaire.
Le 29 nov. : L'ictère devient moins intense. Les matières sont plus colorées. Les urines toujours foncées présentent une réaction de Gmelin encore positive. Foie non douloureux, rate non perceptible. Bon état général. Le malade augmente de poids.
Le sérum sanguin est fortement coloré et donne un Gmelin positif.
Le 24 nov. : Sorte de crise polyurique. 3 1. 400 d'urines
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irès foncées malgré leur Do. etavec réaction de Gme- TS lin positive et présence d'urobiline. Se $
A partir du 25 nov. : Disparition DRE des symp- 3 tômes observés. de PRES ee
Les urines conservent une réaction de Gmelin faiblement 5 positive et présentent encore une notable Proporeie d° urobiline. ; < is
Le sérum ‘est. encore plus: are que normalement. La = résistance globulaire est redevenue normale.
H? : 40. H° : 36. SAS
Le 6 déc. : Le malade est complètement guéri.
Ictère catarrhal d'origine streptococcique.
Période fébrile courte.
Guérison.
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ETIOLOGIE
L'étude de ces observations nous montre que les streptococcémies à évolution favorable peuvent se rencontrer
dans des circonstances diverses. Les unes sont surve--
nues à la suile d’une angine, d’une rhino-pharyngite, d’une otite, de la rubéole, d'interventions chirurgicales, les autres à la suite de fistules, de phlegmon ; d’autres enfin à la suite d'accouchement, d'avortement.
Leur étiologie n’offre donc rien de particulier par rapport à celle des streptococcémies en général et comme pour elles, nous pouvons retrouver les 3 for-
mes classiques.
1° Des formes chirurgicales ou {raumatiques qui sont consécutives à des plaies, à des interventions (rarement depuis les progrès de l’asepsie et de lantisepsie) à des phlegmons ou à des suppurations. |
2° Des formes puerpérales qui se rapprochent des précédentes au point de vue étiologique. Elles succèdent à des accouchements ou à des avortements, et le plus souvent à des avortements criminels.
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3° Des formes médicales, quand elles sont consécutives à une angine, une rhino-pharyngite, une otite. Elles peuvent venir compliquer d’autres maladies infectieuses, telle que la rubéolé comme nous l’avons vu dans une de nos observations. La porte d’entrée peut rester douteuse ou passer inaperçue ; ainsi que dans lobservation de la petite malade de Trousseau. Il semble que l'infection ait débuté comme une affection pleuro-pulmonaire aiguë banale, ce qui rappelle jusqu’à un certain point, Îles localisations pulmonaires primitives que l’on observait au cours de l’épidémie de grippe de 1918. ASS
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SYMPTOMATOLOGIE
Nous ferons de même une étude analytique des symptômes, de façon à voir si ces formes de streptococcémie présentent des particularités cliniques. Et nous verrons si celles-ci permettent de faire soupçonner une: évolution vers la guérison.
Le début est variable.
Tantôt brusque, marqué par un grand frisson et une élévation de la température à 39° au 4o°: Dans certains cas, ces phénomènes ont pu être précédés pendant plusieurs jours de manifestations prémonitoires, telles que malaises, courbature, céphalée, inappétence, état subfébrile.
Tantôt progressif, marqué par de petits frissons répétés avec élévation progressive de la température.
Tantôt enfin, il est insidieux, l'affection revêtant d'emblée une allure subaiguë.
Mais quel que soit le mode de début, la maladie arrive généralement en quelques jours à sa période d'état.
La fièvre est constante, c’est un des symptômes cardinaux de ces infections. Elle peut revêtir des types
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différents, mais son caractère est d’être irrégulière.
La forme la plus fréquemment rencontrée dans les cas moyens présente de grands accès à type palustre, avec des écarts de plusieurs degrés qui la font passer dans la même journée de 37° à 39°, 4o° ou plus. Ces accès peuvent se répéter à intervalles réguliers et même plusieurs fois par jour. Ils sont annoncés par un frisson violent qui peut durer de quelques minutes, à une heure ou plus. Ils s’accompagnent parfois de collapsus.
Ils sont suivis de sueurs profuses qui épuisent le malade. La céphalée s’exaspère généralement à l’approche des accès. Dans leur intervalle, la température ne retombe pas à la normale. Cette courbe thermique irrégulière peut aussi ne pas être entrecoupée de ces grandes oscillations fébriles ou seulement d’une façon passagère.
Prise toutes les 3 heures, elle peut se présenter sous 2 types : 1° Un type septicémique à marche ascendante ou descendante progressive ; la température montant ou diminuant de 1° à chaque prise pour passer de 37° environ à 40° environ ou inversement.
C’est le cas des observations n° I et n° VIII.
2° Un type pyohemique dont Pallure essentiellement irrégulière d’un moment à l’autre présente des clochers de hauteur variable suivant les heures auxquelles elle est prise.
Enfin, plus rarement la courbe fébrile peut être régulière et rappeler celle de la fièvre typhoïde.
À l’approche de certaines localisations, on assiste généralement à une recrudescence des oscillations,
alors que dans l’intervalle, elles tendent à diminuer d'amplitude. Ces variations donnent ainsi à la courbe une allure générale ondulante. (Obs. I, IH, VIIL
L’anémie est un symptôme constant.
Elle se traduit par de la pâleur des téguments, des _ conjonctives. Par son intensité, au cours de certaines formes prolongées, elle peut rappeler l’anémie pernicieuse.
Elle peut être due en partie aux hémorragies, quand _ces infections surviennent chez des blessés ou à la suite d'accouchement ou d’avortement, mais elle est due surtout au pouvoir hémolysant du streptocoque.
Le nombre des globules rouges peut tomber très bas, à 1.350.000 comme dans l’obs. V. En même temps, on peut constater une hyperleucocytose 31.000 (obs. V) une diminution de la résistance globulaire (obs. V).
L'état general est presque toujours très atteint et souvent d'emblée.
L'aspect est celui d’un grand infecté avec facies terreux ou plombé. |
L’asthénie, la courbature sont accusées. La céphalée est fréquente et s’exagère au moment des accès. Les vertiges, l’agitation, l’insomnie,le délire, peuvent se présenter.
On peut rencontrer un aspect Lyphoïde avec stupeur, prostration, somnolence jusqu’au subcoma (obs. XI).
Les lèvres sont sèches, la langue saburrale. La respipiration rapide, souvent dyspnéique, même en l'absence de toute complication pulmonaire. Le pouls est rapide,
hypotendu, parfois arythmique. Il est généralement en rapport avec la température et ilest à noter que même dans les formes typhoïdes, il reste en rapport avec elle. Le foie peut être augmenté de volume. La rate également, mais ce n’est pas un signe d’une valeur, aussi grande que dans les scepticémies éberthiennes par exemple.
Les urines sont fréquemment diminuées de quantité, légèrement albumineuses et renferment souvent de l’urobiline.
La diarrhée est assez fréquente dans les formes un
peu sérieuses. |
Parmi ces observations, certaines septicémies sont restées pures, alors que d’autres ont présenté des localisalions secondaires. Ce fait est assez fréquent et parmi ces métastases certaines sont assez caractéristiques des streptococcémies.
Dans certains cas, elles constituent même de véritables complications.
Les localisations cardiaques doivent retenir particulièrement notre altention. Nous savons le caractère de gravité de l’endocardite au cours de ces états infectieux.
Considérée à juste titre comme la plus redoutable des complications qui puissent survenir au cours d’une streptococcémie, elle équivaut à un arrêt de mort.
Nous avons pu cependant en réunir deux cas qui ont évolué favorablement.
Dans l'observation III « septicémie streptococcique post-rubéolique », l’endocardite n’est pas douteuse, elle s’est accompagnée de plusieurs localisations métasta-
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tiques dont un infarctus pulmonaire et des abcès souscutanés. Elle évolua cependant vers la guérison, ne laissant comme séquelle qu’une insuffisance mitrale. L’hémoculture avait donné à deux reprises un_streptocoque hémolytique.
Dans lobs. VIIT « Septicémie streptococcique d’origine utérine », l’endocardite est moins nette. Il semble cependant, en raison de la variabilité du souffle, et en raison des deux localisations articulaires métastatiques, que l’on soit aussi en présence de cette redoutable complication.
Nous retiendrons donc que, même compliquée d’endocardite, une streptococcémie peut donner l’heureuse surprise d’une évolution favorable.
La péricardite peut également se rencontrer, soit isolée comme dans lobservation I, soit associée à l’endocardite comme dans l’observation III. Elle s’est présentée sous une forme sèche et sous une forme à épanchement à tendance hémorragique (obs. I).
Les localisations veineuses sont assez fréquentes. Nous n’insisterons pas. On sait qu’elles se rencontrent surtout au cours des septicémies d’origine utérine et avec une prédilection pour les membres inférieurs.
Nous attirerons seulement l’attention sur l’obs. I,dans laquelle,à la suite d’une streplococcémie d’origiue otitique, sont apparues au milieu d’un état fébrile irrégulier avec grand frissons intermittents, des phlébites du membre inférieur gauche et du membre supérieur droit.
Les localisations articulaires se manifestent, soit sous forme de simples arthralgies, soit, plus souvent, sous
formes d’arthrites n’aboutissant pas à la suppuration (obs. IT, IV) ou guérissant après une ou plusieurs ponctions ; soit enfin sous forme d’arthrites purulentes (obs. VI, VII) nécessitant une arthrotomie.
Les localisations pleuro-pulmonaires se rencontrent également dans nos observations. Mais dans la bibliographie on pourra retrouver de nombreuses localisations au cours de streptococcémies à évolution favora: ble. Ces cas se rencontrent avec une plus grande fréquence chez l’enfant.
L'observation I montre une pleurésie sèche à droite ; une localisation pleuro-pulmonaire à gauche, qui évolua vers la suppuration et fut évacuée en partie par vomique, en partie par ponction. À rapprocher de cette observation, le cas que M. le P' Lemierre cite dans le Journal médical français : les infections sanguines, avril 1925, page 131. Il s’agit d’un grand abcès du poumon qu'il a vu évoluer et guérir au cours d’une streptococcémie d’origine inconnue.
Les manifestations hépatiques sont assez rares et constituent généralement un facteur de gravité.
L’atteinte légère ‘du foie est constante au cours d’une septicémie de gravité moyenne. Elle se traduit par un peu d’auginentation du volume de l’organe, un peu de subictère et la présence d’urobiline dans les urines. C’est le fait de toute pyrexie un peu prolongée.
Dans l'observation V, « Ictère grave streptococcique », nous ne reliendrons pas le terme d’ictère grave, puisque l’évolution ne s’est pas faite vers la mort, mais seulement d’ictère hémolytique.
Nous ne savons pas quelle a été la part de l'atteinte hépatique.
L’Obs. XVI montre un ictère catarrhal d’origine streptococcique.
Les manifestations rénales. — L’oligurie est fréquente, avec albuminurie et urobilinurie. On peutavoir de véritables néphrites avec hématuries, cylindrurie.
Les manifestatious cutanées se présentent sous forme d’abcès (Obs. IIT) qui peuvent se présenter sous un aspect à peine chaud, rappelant ceux de la maladie d’Osler. On peut voir des placards érysipèlateux, des bulles rem- _plies de sérosité louche (Obs. VIT). <
Les localisations secondaires au cours des streptococcémies curables offrent donc un aspect aussi varié que dans les streptococcémies mortelles.
FORMES CLINIQUES ET EVOLUTION
L'étude de ces observations nous permet de distinguer :
1° Des formes aiguës ou de durée moyenne évoluant en 15 jours, un mois au plus. Celles-ci englobent surtout des streptococcémies qui restent pures (Obs. IX, XI,XV) ou compliquées seulement d’un petit nombre de localisations (Obs. IV, VI).
2° Des formes prolongées (2 mois ou plus) qui comprennent surtout des formes à localisations nombreuses ou entretenues par l’une d’elles particulièrement accusée,. Les formes à endocardite tiennent la plus grande place parmi cette catégorie. C'est dans ces cas que l’on assiste à des courbes de température très irrégulières, avec de grandes oscillations au moment des localisations et qui présentent dans l’ensemble une allure ondulante. La durée est assez souvent en rapport avec la multiplicité des localisations. La guérison peut avoir lieu plus ou moins rapidement à la suite de l’ouverture d’une collection purulente (Obs. VI) ou d’une évacuation spontanée, telleune vomique (Obs. T.
Dans ces formes, ainsi que dans les précédentes, la convalescence est longue ; il persiste une grande anémie.
3° Des formes latentes ou éphémères. — Mises en relief par M. le P' Lemierre « Les infections sanguines » (Jour-nal medical français, avril 1925).
C’est là que nous avons puisé «un certain nombre de nos observations. Ces formes sont caractérisées par leur évolution brève et leur curabilité presque immédiate. Elles ont souvent une histoire clinique très réduite, une simple élévation de température, par exemple.
Elles expriment une poussée de bactériémie streptococcique que l'hémocullure permet de déceler et dont l'organisme triomphe rapidement. Ces cas doivent être très fréquents, mais passent souvent inaperçus, soit parce que les manifestations cliniques sont trop légères, pour justifier une hémoculture, soit parce que celle-ci pratiquée en dehors d’une poussée bactériémique fugace demeure négative. Des auteurs ont signalé de petites épidémies de streptococcies bénignes. Ces formes expliquent souvent l'apparition de certaines suppurations profondes et de bon nombre de phlébites. Elles peuvent également être à l'origine de certaines endocardites malignes. Nous pouvons rapprocher de celles-ci les streptococcémies que l’on rencontre au cours de certains érysipèles. Celles-ci indiquent seulement une forme un peu sévère de l’érysipèle.
Entre les formes éphémères, les formes aiguës, les formes prolongées, existent de nombreuses formes de transition.
PRONOSTIC
Après cet exposé, peut-on tirer quelques notions qui permettent de dire, en présence d’une streptococcémie, si elle se terminera par la guérison ou par la mort.
A priori, il semble que non, puisque nous avons trouvé une grande analogie étiologique et symptomatique de ces streptococcémies avec les streptococcémies mortelles.
Il semble plus facile de distinguer celles qui doivent évoluer vers la mort, car certains indices constituent des facteurs de gravité qui font d'emblée éliminer la possibilité d’une terminaison heureuse.
Telles sont les formes à début dramatique avec grand frisson, vomissements, diarrhée, dyspnée toxique, hyperthermie ; les formes à tendance hémorragique avec épistaxis, gingivorragie, purpura; les formes atteignent des individus débilités ou tarés, et en premier lieu les cardiaques, puis les hépatiques, les rénaux, les vieillards ; les formes à localisations multiples et concomitiantes. À part ces formes qui d'emblée impressionnent par leur caractère de gravité et font repousser la possibilité d'une évolution heureuse, il est extrêmement difficile de se prononcer.
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Dans nos observations, nous avons en effet des formes qui ont guéri, malgré un certain nombre de facteurs de gravité; malgré un début alarmant, avec subcoma (obs. XI), malgré une température à grandes oscillations et de longue durée, avec un pouls rapide, malgré un état général très touché et une anémie accentuée, malgré la présence d’ictère, d’oligurie, malgré même la présence d’endocardite.
Nous avons déjà insisté sur le caractère de gravité de cette complication, et sur sa signification qui équivaut à un arrêt de mort.
Dans deux cas, un certain (obs. III) et un seulement probable (obs. VII), l’évolution s’est cependant faite vers la guérison.
Dans le 1°", l’endocardite avait même déterminé plusieurs localisations secondaires,un infarctus pulmonaire et des abcès sous-cutanés multiples.
Mais ces localisations eurent lieu à un certain intervalle les unes des autres, et les abcès sous-cutanés eurent upe évolution subaiguë ; ils se comportèrent comme des abcès à peine chauds.
Dans le 2°, les deux localisations eurent lieu également à un certain intervalle l’une de l’autre ; le genou a bien dû être ouvert chirurgicalement, mais il a eu une évolution relativement subaiguë, et était déjà indolore et apyrétique quand la localisation médio-tarsienne est survenue.
Elle-même a eu une évolution subaiguë ; puisqu'elle a guéri sans suppuralion.
Nous pouvons en rapprocher l’obs. IT dans laquelle
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il n'y a pas eu d’endocardite, mais plusieurs localisations (deux veineuses, une aticulaire). La phlébite humérale ne se produisit qu'après la guérison de la phlébite fémorale et l’arthrite de la main ne se développa qu'après la cessation des symptômes phlébitiques du bras.
Il semble donc que: ces localisations même multiples, restent en faveur d’une streptococcémie à évolution favorable à la condition que leur allure soit subaiguë et que leur apparition se fasse à bascule. L’une apparais-
sant quand l’autre est déjà éteinte. Renault insiste sur
ce fait dans l'obs. que nous lui empruntons (obs. 1).
L'organisme aurait assez de résistance pour ne tolérer qu’un foyer à la fois.
A part cela, il semble qu'aucun élément ne permet de présumer que l’évolution se fera dans tel sens plutôt que dans tel autre.
Nous laissons évidemment de côté les formes bénignes ou éphémères.
En présence d’une forme de gravité moyenne, on devra donc être extrêmement circonspect quant au pronostic. Nous avons vu que des formes même d’allure grave pouvaient présenter une évolution favorable.
La présence du streptocoque, même du type hémolytique, ne doit donc pas empêcher d'espérer la guérison.
DIAGNOSTIC
- Nous passerons rapidement, puisque c’est le diagnostic des streptococcémies en général, et que M. le Professeur Lemierre l'a exposé en détail dans « les Infections sanguines ». (Journal méd. français, avril 1925.) Dans certains cas, il est facile quand la seplicémie succède à un avortement, un accouchement, une plaie, un phlegmon.
Il est plus difficile quand elle est primitive en apparence. Mais dans les deux cas, il y a lieu d’avoir recours à l’hémoculture. Dans le 1° elle confirmera le diagnostic ; dans le 2%, elle en apportera un. Elle fera du même coup le diagnostic de la septicémie et de sa nature streptococcique.
Elle devra être faite au moment des poussées et être répétée en cas d’échec, on pourra s’aider également de l'examen du pus des localisations secondaires qui pourra révéler la présence du streptocoque.
Ce n’est qu’exceptionnellement que malgré des hémocultures répétées, les examens resteront négatifs.
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TRAITEMENT
Bien qu’elles puissent évoluer favorablement, comme nous venons de le voir, il n’en reste pas moins vrai que les infections streptococciques sont des infections graves et que la présence du streptocoque dans le sang doit faire mettre en œuvre tous les moyens thérapeutiques.
Parmi nos observations, plusieurs comportent des traitements un peu spéciaux et la guérison peut être attribuée aux moyens employés. Il est difficile de faire la part de ce qui leur revient. On sait que l’évolution de telles septicémies, en particulier dans celles d’origine utérine, est souvent décevante. Tel médicament qui semblait avoir parfaitement réussi dans un cas échoue lamentablement dans un autre ; parfois même moins grave.
Telle autre infection qui semblait vouée irrémédiablement à la mort, guérit sans qu’on sache pourquoi. Il y a donc lieu d’être très réservé quant à la part à attribuer aux moyens thérapeutiques employés, c’est ce qui nous à permis de grouper sans distinction des observations de septicémies au cours desquelles il n’a été fait qu’un traitement banal ou symptomatique à côté d’au-
tres qui ont reçu des traitements spéciaux et dont le résultat leur semble imputable à première vue.
Retenons cependant qu’en présence d’une streptococcémie et devant la gravité d’une telle infection, il y à lieu de mettre en œuvre tous les moyens thérapeutiques dont nous disposons.
M. le Professeur Lemierre les a exposés en détail dans le Journal médical français « Les infections sanguines » avril 1925.
Nous lui empruntons ce qui suit.
1° Traitement du point de départ. Prophylaxie
Quand la septicémie à streptocoque s’alimente sans cesse dans un foyer septique, il y a lieu de traiter celui-ci pour supprimer la source de Pinfection.
Donc traitement des blessures, ouverture des abcès, des phlegmons, traitement des otites, mastoïdites, etc.
Curage ou curettage de l’utérus. Hystérectomie dans certains cas.
2° Traitement général de l’infection
Ce sont les mêmes soins que l’on donne au cours de toutes les infections. Boissons abondantes, stimulantes, toni-cardiaques, affusions, bains tièdes ou froids chez les hyperpyrétiques, vessie de glace, goutte à goutte rectal, injections sous-cutanées de sérum salé ou glucosé isotonique.
Abcès de fixation.
Incision ou ponction des suppurations métastiques,
D'or 3° Traitement par le choc colloïdo-clasique.
Traitement qui semble avoir donné quelques résullats heureux dans des cas désespérés (obs. VIT), mais qui doit être manié avec une extrème prudence et utilisé seulement dans des conditions nettement déterminées à cause de la violence de la réaction qu’il peut provoquer.
Il est indiqué seulement dans les cas où la gravité autorise toutes les tentatives. On doit s’en abstenir dans les endocardites malignes streptococciques.
Il consiste, suivant la méthode de Nolf, en l'injection . intra-veineuse de 10 cmc. d’une solution de peptone à 5 %. L'injection doit être poussée avec une extrême lenteur.
L’injection intra-veineuse de métaux colloïdaux, or, argent, semble comporter moins de danger que les chocs produits par la peptone ou les albumines étrangères.
L° Traitement spécifique
a) Sérothérapie. Il existe une série de sérums antistreptocciques, de Marmorek, d’Aronsohn, de Courmont, de Denys, de Leclef, de Menzer, de Paltauf, de Meyer et Ruppel, sérum antiscarlatineux de Moser, sérum de Besredka, de Krongold-Vinaver, de Canlacuzène, de Frank-Hunton. La plupart sont des sérums polyvalents.
Ceux qui ont été employés jusqu'ici semblent avoir surtout donné des succès quand ils ont été employés d’une façon précoce chez les infectés, à une époque où le plus souvent, il est difficile de dire quelle sera l’évo- Jlution de la maladie.
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Il est donc nécessaire d’attendre encore pour juger de
leur efficacité.
b) Vaccinothérapie. — Des tentatives de traitement, soit par des auto-vaccins, soit par des stock-vaccins ont été faites. Mais il est impossible encore de porter un jugement sur ces tentatives.
5° Chimiothérapie
Le sulfate de cuivre ammoniacal en injection intraveineuse, à la dose de 2 cmc. d’une solution à 4 % renouvelée matin et soir a été préconisé par Poiré.
M. le Pr Lemierre dit l'avoir utilisé sans résultat.
La trypañflavine est une matière colorante douée d’un fort pouvoir bactéricide et qui semble être bien tolérée par l'organisme.
On l'utilise en solution à 1 % en injections intra-veineuses à la dose de 20 à 5o cmc., répétées tous les deux
ou trois jours. La solution est très irritante et produit
des lésions inflammatoires et des escarres, quand elle pénètre dans le tissu cellulaire sous cutané. Elle ne paraît avoir aucune action fâcheuse, à part quelques nausées et quelques vomissements.
Après injection de cette solution d’un jaune très
: foncé, les téguments du patient prennent parfois une
coloration d’un jaune plus ou moins accentué surtout marqué, semble-t-il, dit M. le P' Lemierre, quand il y a de l'insuffisance rénale. Ce médicament s’élimine par l'urine qui prend une coloration brune fluorescente.
M. le P' Lemierre et Laubry disent n’avoir eu au-
cun résultat au cours des endocardites. qu ‘ils. ont traitées S
par ce médicament. | LR SE Dans l'observation VII, nr streplococcique d'origine utérine, la malade a ététraitée par la teypae flavine et a guéri, mais il est difficile de dire si la gué- = rison-est.due-à-ce médicament ee En tout cas, en présence de ces s infections, nous de- à vons mettre en pratique tous les De qu sont ne notre disposilion. : ë : | Par l’aide qu’ils apportent à l' organisme du la lutte : contre l'infection, ils peuvent contribuer à une guérison _
qui sans eux ne se serait peut-être ie produite. £
CONCLUSIONS
1° La présence du streptocoque dans le sang, même du type hémolytique, ne constitue pas un arrêt de mort.
2° En face d’une streptococcémie, il est extrêmement difficile de dire si son évolution se fera vers la guérison.
3° Les formes curables se présentent sous des types analogues aux formes mortelles. On peut distinguer des formes aiguës,"des formes prolongées, des formes éphémères.
4° Parmi les complications, l’endocardite reste une des plus graves. Son pronostic est extrêmement sévère. On peut cependant, mais à titre tout à fait exceptionnel, assister à une évolution favorable.
5° Malgré des localisations secondaires multiples, on peut espérer la guérison si leur apparition se fait suivant un mode dit à bascule, l’une apparaissant quand la précédente est déjà en voie de régression,
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