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: _Avant-Propos
Depuis quelques années la gangrène pulmonaire a pris un renouveau d'actualité. Les cas en sont plus nombreux. Pour expliquer cette fréquence, deux faits venaient naturellement à l'esprit : l'influence de la grippe et celle des gaz de combats.
Ces deux influences sont certaines ; elles facilitent le développement de la gangrène pulmonaire, mais ne sont pas susceptibles, à elles seules de la produire. En même temps que la gangrène du poumon devenait plus fréquente, les moyens thérapeutiques mis en œuvre pour la combattre devenaient plus nombreux, plus variés et semblaient plus efficaces.
En particulier, on à eu recours, surtout depuis 1920, à l'emploi de la sérothérapie anti-gangréneuse qui avait donné des résultats satisfaisants contre les gangrènes gazeuses pendant la guerre.
Il est possible, mais non certain, que ces différentes causes aient pu modifier lallure clinique de la siÿaladie. Car il apparaît hors de doute que les observations de gangrène primitive s’écartent de plus en plus des schémas classiques : gangrène profonde
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à forme pneumonique, gangrène corticale à forme pleurétique et gangrène massive.
Les signes fonctionnels et généraux sont encore les mêmes : seule l’évolution à changé. Elle s’est allongée, a pris une marche irrégulière, procède par poussées, et semble aboutir d’une façon moins fatale à la mort. Les cas curables sont relativement fréquents.
Est-ce dire que l'affection est devenue moins grave ? Nous n’oserions certes pas l’affirmer. Tout ce que nous pouvons indiquer c’est que l’on n’est jamais trop prudent pour formuler un pronostic. Tel malade paraissant guéri complètement rentre de nouveau à l'hôpital et succombe à une nouvelle poussée. Tel foyer s'est éteint, il ne persiste plus aucun signe et cependant des mois ou des années après il se rallume sous l'influence d’une cause minime. |
Le diagnostic, comme le pronostic, de la gangrène pulmonaire. sont souvent difficiles. Avant d'affirmer la guérison complète et définitive d’un foyer, il ne faut pas se fier seulement à la disparition des signes physiques et fonctionnels, ou au retour d'un bon état général. L'épreuve du temps est nécessaire pour juger de la guérison vraie.
Ceci dit, nous publierons quelques observations de ces formes nouvelles.
Auparavant, nous indiquerons plusieurs points cliniques qu'il nous à paru intéressant de mettre en relief. C’est pourquoi nous étudierons
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; Dans un 1° chapitre _ Tout ce qui a trait à la sémiologie de la gangrène . signes physiques, généraux fonctionnels et radiologiques, en insistant sur la discordance qu'ils présentent entre eux si fréquemment.
Dans un deuxième chapitre nous traiterons de l'évolution par poussées des différentes formes.
Nous dirons enfin quelques mots des divers trai-
tements que l’on a tenté d’opposer à la gangrène pulmonaire.
CHAPITRE EL
Des Signes de la Gangrène pulmonaire
1° SIGNES DE DÉBUT. LEURS DIFFÉRENTS MODES. LEUR VALEUR PRONOSTIQUE ET DIAGNOSTIQUE
Malgré son extrême variété, le début de la gangrène primitive du poumon peut se ramener à trois types assez distincts : brusque, insidieux, ou septicémique.
Le début brutal, pneumonique, est encore le plus {fréquemment observé. Un sujet en bonne santé est pris subitement de frissons intenses. Un point de côté apparaît violent et douloureux. Une petite toux pénible, parfois quinteuse, l’exaspère. La fièvre s’allume. Rapidement l’état général s’altère.
C'est le début classique. Certains signes peuvent manquer, d'autres les remplacer mais presque toujours il en est qui indiquent assez clairement que l’on est en présence d'une affection pulmonaire grave qui commence. :
se
ONE S RE
Assez fréquemment le début est insidieux, à symptomatologie beaucoup moins nette. Le malade traîne depuis quelques jours, perd l'appétit, maigrit, tousse un peu. S'il survient quelques crachats striés de sang ou une hémoptysie, l’on croit à une tuber£ulose pulmonaire qui s'installe.
Plus rare enfin est le début septicémique. La littérature médicale en contient deux observations. La première, de Léon Kindberg et Mauvoisin (forme septicémique frissonnante de la gangrène pulmonaire, B. Soc. M. des H., 1923, page 1532) l’autre, de Robert Debré, Henri Bonnet et Haguenau : infection à allures septicémiques due à un microbe anaréo- Die BSS. M:des "199$, p-:rb58):
Dans ces deux cas, la nature de l'affection n'apparaît que très tardivement. Frissons intenses, hyperthermie, sueurs abondantes, en sont longtemps les seuls spmptômes et ce n’est que tardivement que la localisation pulmonaire se manifeste.
Tels sont les 3 modes de début qu'il nous a paru intéressant d'isoler. I va sans dire que tous les intermédiaires peuvent se rencontrer.
Ces signes à eux seuls ont-ils une valeur diagnostique ou pronostique ? Nous ne saurions l’affirmer. Dans la forme à début pneumonique il est d'usage d'opposer la violence des signes fonctionnels et la gravité des signes généraux à la discrétion des signes physiques qui traduisent l'existence d’un foyer plus ou moins étendu de condensation pulmonaire. Mais pendant plusieurs jours, rien ne permet d'affirmer l'existence d’une gangrène pulmonaire
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dont le diagnostic n’est jamais fait avant l’apparition de la fétidité de l’haleine ou des crachats. Seules les conditions ‘étiologiques (embolie au cours d'une otite, d’une appendicite, ou à la suite d’un avortement, d’un accouchement difficile) peuvent en faire redouter l'apparition.
_ A lire les traités classiques, on tire la notion de la gravité exceptionnelle de la gangrène pulmonaire. Qu'elle ait débuté brutalement ou se soit installée lentement — qu'il s'agisse de gangrène à forme pneumonique, embolique ou pleurale, elle se termine en quelques semaines par la mort.
Depuis 1918, les observations se sont multipliées, des gangrènes pulmonaires de gravité atténuée, d'évolution prolongée, et même un certain nombre de guérisons ont été signalées. Les gangrènes à évolution prolongée, à poussées successives se sont surtout montrées fréquentes — et bien souvent la longueur d’une rémission entre 2 poussées a pu faire croire à la guérison complète et définitive. Et pourtant les cas où la guérison vraie, sans rechute s'est maintenue, demeurent relativement rares. Ainsi, quel que soit le mode de début, brutal ou insidieux, quel que soit le type anatomique de la lésion il est impossible, aux premiers jours de l’évolulion d’un foyer de gangrène, d’en préciser le pronostic immédiat ou à longue échéance — et en présence d’une amélioration importante il ne faut pas s’empresser de proclamer que le malade est définiüvement guéri : la fréquence des rechutes même
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après une longue rémission, est trop grande pour qu'on puisse, avant plusieurs mois, affirmer la guérison complète.
GÉNÉRAUX PHYSIQUES ET RADIOLOGIQUES
Dans la plupart des cas les signes fonctionnels de la gangrène pulmonaire sont : Point de côté, Toux, Dyspnée vive, expectoration à odeur de sphacèle. Ces signes font rarement défaut : cependant dans les formes emboliques et pleurales il est fréquent que la fétidité de l’haleine et de l’expectoration fassent défaut et c’est, en pareil cas, la nature putride de l’épanchement pleural qui trahit le pro- CessUs gangréneux.
Tandis que l’ensemble des signes fonctionnels de la gangrène est rarement absent, par contre, les signes physiques sont souvent très atténués. Bien souvent on trouve à l'examen du thorax un foyer très limité de matité ou de submatité. À ce niveau, le murmure -vésiculaire est affaibli, la respiration un peu rude ou même soufflante, des râles sous-crépitants à bulles inégales sont perçus.
Ces signes localisés de condensation pulmonaire restent parfois pendant longtemps les seuls. En dépit d’une abondante expectoration fétide, gangréneuse, aucun signe n'apparaît qui traduise l'existence d’une cavité pulmonaire. Parfois même on ne
2 Baz
SANPELRLE
trouvera pas de râles mais seulement une zone de submatité avec respiration sifflante — ou simplement un bouquet très discret de râles sous-crépitants.
Souvent, en pareil cas, l'examen radioscopique sera plus riche de renseignements et montrera, alors que l’auscultation est presque négative, des signes cavitaires nets en un point du poumon, une image de caverne à contour flou, irrégulière, estompée, avec bulle centrale et niveau liquidien mobile, variable d’un examen à l’autre (cf. obs. VI).
D’autres fois, au contraire, l'examen du poumon révèle à l’auscultation des signes cavitaires nets alors que la radioscopie et la radiographie ne montrent qu'une image de condensation sans excavation apparente. Il en était ainsi dans l’observation suivante que nous résumons ici
OBSERVATION I
M. W..., 16 ans, manœuvre de son état, est pris le 13 octobre 1917, de frissons intenses.
Un point de côté sous-mammelonnaire droit apparaît et détermine de la dyspnée vive avec toux quinteuse per-. sistante.
Le 26, il entre à l'hôpital Cochin, dans le service de M. le Professeur Widal.
La © est de 37° mais le malade est amaigri, très fatigué, anémié.
On trouve à l’auscultation des râles de bronchite disséminés dans les 2 poumons.
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Le soir même la température s'allume, la fièvre monte à 38 et atteint progressivement 39 dans les jours qui suivent et oscille fortement.
Le 28 octobre, la toux persiste, la dyspnée est moindre, mais l’on perçoit au moment des quintes la fétidité caractéristique de l’haleine qui vient faire penser à la gangrène.
Deux jours plus tard survient une expectoration fétide et striée de sang.
Ace moment l’auscultation est muette.
Les jours suivants la température se maintient aux environs de 39. L’expectoration est toujours fétide, l’examen du poumon ne donne aucun signe.
Ce n’est que six jours après que se révèlent les premiers signes de localisations : matité dans la fosse sousépineuse, abolition des vibrations, signes de spélonque, râles humides, pectoriloquie aphone, souffle cavitaire.
On passe le malade à la radioscopie et l'on voit simplement une zone de condensation à la partie moyenne du poumon droit sans aspect cavitaire.
Cependant le malade s’affaiblit de jour en jour, la température fait aes écarts de 2 à 3 dixièmes, l’état général devient franchement mauvais, le teint se plombe, le visage s’émacie et le malade meurt après une évolution de quelques semaines.
Voilà donc un cas très net de désaccord entre les signes physiques et radiologiques.
Comment expliquer ces faits :
Si la radioscopie montre une caverne là ou l’auscultation ne perçoit aucun signe, l’on peut dire qu'il s’agit de caverne muette analogue aux cavernes tuberculeuses de même nature, décrites par £a-
bourin. Le peu d'importance de la perte de substance, sa profondeur dans le parenchyme, l'empêchent de manifester sa présence, d'autant plus qu’il s’agit d’un parenchyme splénisé, et que souvent la plèvre est elle-même altérée.
Dans le cas contraire, l'existence d’une cavité semble d'autant plus réelle que le malade vient de rejeter une assez grande quantité de pus. La spélonque s’est-elle comblée ? Il est difficile de l’admettre. Nous croyons plutôt que ses parois très-souples! se sont accolées et ne font plus tache claire sur l'ombre radioscopique. |
Et puisque nous parlons de l’analogie qui existe fentre la tuberculose et la gangrène au stade cavitaire, certains signes physiques permettent-ils de les distinguer ?
Les signes d’une cavité gangréneuse sont ordinairement moins nets. Des râles sous-crépitants de la matité, de la pectoriloquie aphone et c’est lout. Les autres signes, gargouillement, retentissement de la toux, souffle amphorique manqueront le plus souvent. C'est pourquoi nombre d’entre elles sont une trouvaille d'examen radiologique.
3° DES SIGNES RADIOLOGIQUES ET LEUR LOCALISATION AU DÉBUT ET AU COURS DE LA GANGRÈNE
Le lieu d'élection d’un fovex de sphacèle semble,
par ordre de fréquence, être le 1/3 moyen du pou-
mon droit. Le sommet gauche et les bases sont at-
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teints ensuite de façon sensiblement égale mais en proportion moindre.
Nous n'essayerons pas d’en donner l'explication. Cette constatation est le résultat d’une statistique faite sur une centaine de cas.
Quant à l’image radioscopique elle ne présente rien de particulier. |
Certains auteurs (Dufour) ont insisté sur ce fait qu'au début des formes pneumoniques le dessin radiologique avait une forme triangulaire : triangle à sommet hilaire et à base costale ou axitlaïre, semblable en tout point aux schémas rencontrés dans la pneumonie. Nous ferons remarquer que cette image n'a rien de spécial. On la retrouve non seulement au début de toutes les formes mais encore au cours des poussées et des gangrènes secondaires.
Cette ombre évolue avec la maladie. Une ou plusieurs cavités souvent remplies de liquide, viennent se creuser au sein de la zone sombre, puis après quelques temps, les cavités s'effacent, disparaissent, laissant derrière elles une tache plus ou moins étendue qui s'estompe lentement.
Ce qu'il y a de remarquable c’est la rapidité assez grande d'évolution de ces signes et la disparition souvent inattendue de l’image cavitaire. Par contre, les signes radiologiques de condensation pneumonique ou broncho-pneumonique persistent beaucoup plus longtemps, et, il n’est pas rare d'observer des ombres pulmonaires étendues plusieurs mois encore après la guérison apparente de la gangrène.
Tels sont les points principaux que nous avons voulu mettre en lumière
Résumons-les brièvement. 7e
1° La gangrène primitive du poumon à début insidieux semble plus fréquemment observée deno quelques années.
° La discordance entre des signes | physiques et, Dr est souvent très nette.
3° Le lieu d'élection du foyer de sphacèle est la parlie moyenne du poumon droit et pose souvent le diagnostic de pleurésie interlobaire.
4° L'image cavitaire décelée par la radioscopie disparaît parfois sans que l’on puisse affirmer qu'il s'agit de réparation.
Nous n'’insisterons pas sur les autres signes de gangrène. Un seul est pathognomonique : la fétidité de l’haleine et des crachats. Or, fait important, la fétidité de l’haleine précède souvent le rejet de pus d'odeur sphacélique. Elle apparaît à l’occasion des quintes de toux. Il faut la rechercher, car dès cette période un traitement actif peut juguler le processus gangréneux et empêcher l'issue toujours peu favorable du pus à travers les bronches. Mais il faut bien savoir que l'existence de fétidité de l’haleine et de l’expectoration n’impose pas forcément le diagnostic de gangrène pulmonaire. Ces mêmes signes peuvent s’observer dans la pleurésie interlobaire, dans les abcès du poumon, affections dont le diag-
nostic avec la gangrène PAM ATTEE est souvent hérissé de difficultés.
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CHAPITRE II
Formes évolutives de la Gangrène pulmonaire. — Rechutes. - Récidives
On peut lire dans un traité classique :
« La gangrène pulmonaire évolue en deux semaipes au maximum. La guérison s’observe rarement, sauf dans les formes partielles, corticopleurales. La mort est la terminaison habituelle. L'état général s'aggrave de jour en jour et le malade succombe par toxi-infection ou à la suite d’une hémoptisie foudroyante ». HARVIER, in WipAL TESSIER.
Si cela est vrai ordinairement, nous avons vu au commencement de ce mémoire, que quelle que soit la forme du début, nombre de cas évoluent de façon plus lente et s’écartent du schéma classique. La marche en est irrégulière : à des périodes d’amé lioration succèdent des périodes d’aggravation. Tel malade semble guéri et fait une rechute, tel autre
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a repris ses occupations, toute trace de foyer a disparu et une récidive survient au bout de plusieurs mois, voire même de plusieurs années.
De tels faits ont frappé tous les auteurs. Cette notion d'évolution de la gangrène par poussée est de notion récente. Girard y a consacré sa thèse, en. 1923, Lemierre et Léon Kindberg en relatent de nombreux exemples dans les Annales de Médecine. TO AIRE UE En ASE
Nous n'insisterons pas à nouveau sur ce point qui semble bien établi. Et tout ce que nous voudrions démontrer c'est que chacune des poussées, rechute ou récidive n’est pas toujours due à la formation d'un foyer nouveau, de type broncho-pneumonique, mais qu'elle est très souvent liée à l’irrégularité de la marche même du processus gangréneux. En résumé, poussées, récidives ou rechutes peuvent être dues au réveil d’un foyer mal éteint qui est demeuré latent un temps plus ou moins long.
Nous classerons les observations recueillies en trois groupes
1° groupe. — Il existe un seul foyer de gangrène pulmonaire qui détermine des poussées successives, séparées par de courtes rémissions.
2° groupe. — Une période d'amélioration de durée appréciable s'est produite et le même foyer se rallume.
3° groupe. — Le sujet considéré comme guéri, re- ‘rouve un bon état général, reprend ses occupations
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et, sous l'influence d’une cause minime, fait une récidive in situ.
OBSERVATION II
(Observation résumée)
Mme Le S..., 42 ans, ménagère, est prise au début de septembre 1921, de malaises, de céphalée, d’asthénie et de vertiges, Cet état dure depuis 15 jours, quand le 22 septembre survient un point de côté violent, accompagné, de dyspnée.
Le 3 elle entre à l'hôpital Boucicaut, dans le service du P°' F. Bezançon. La malade se trouve, dans'un état de prostration légère. Le faciès est anémié. La température est à 39,4. Le pouls est à 120 bien frappé mais arythmiqué. Des quintes de toux pénibles sont suivies du rejet de crachats épais et grumeux.
À l’examen l’on trouve une voussure de la partie inférieure de l’hémithorax droit. La percussion donne un son mat. Au même niveau existe de l’abolition des vibrations, de l'obscurité respiratoire, de l'égophonie et de la pectoriloquie aphone. Près de la pointe de l'omoplate l’on entend de petits râles fins, éclatant par bouffées.
L'on fait une ponction exploratrice qui retire du liquide séro-firineux sans caractère spécial.
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La radioscopie confirme le diagnostic d’épanchement pleural..
Les signes s’amendent les jours suivants, le point de côté s’atténue, l’état général s'améliore, cependant la @ reste à 39. Hs
Rien de nouveau jusqu’au 16 octobre. À ce moment, après une quinte de toux, l’on perçoit de la fétidité de l’haleine. Quelques quintes nouvelles et l’expectoration caractéristique du sphacèle apparaît.
L'examen direct des crachats montre une flore polymicrobienne, pneumocoques, streptocoques, tétragènes, la culture en gélose profonde permet d'identifier des perfringens. Pas d’autres microbes anaérobies.
L'on pratique aussitôt des injections de sérum qui restent sans effet. L’expectoration fétide subsiste irrégulière d’abondance et de fétidité puis une hémobptysie se produit.
À ce moment, des signes cavitaires nets siègent à la partie moyenne du poumon droit, près de l’épine de l’omoplate, l'examen radioscopique confirme ces données.
Le 3 décembre l’expectoration se tarit. La température tombe à la normale un seul jour et reprend.
Les signes physiques persistent, l’expectoration. reprend mais cette fois non fétide.
On institue un traitement par le Cac, et l'Hyposulfite.
Le 7 décembre, nouvelle chute thermique qui se maintient durant 6 jours. Pas de changement dans les signes pulmonaires.
Le 13 décembre nouvelle poussée, l’état général est mauvais. On fait des piqûres de novarsénobenzol. Au bout d'un mois de ce traitement renouvelé tous les 5 jours, les signes s’amendent, la température revient aux environs de 37. La malade sort guérie de l’hôpital.
Deux mois après elle entre de nouveau dans le service pour une crise de rhumatisme articulaire. 11 ne subsiste rien du foyer gangréneux antérieur.
En somme, un foyer unique a évolué en 3 poussées séparées par des rémissions très brèves. |
Un jour entre la 1° et la 2° poussée.
48 heures entre la 2° et la 3° poussée.
OBSERVATION 1H
(Observation résumée)
Mme Le F.., 41 ans, domestique, entre à l'hôpital Boucicaut, service du P° F. Bezançon, le 14 mars 1921, pour fibrome. ne
Le 22 on l’opère. Le 23 la @ est à 38. Le 24 la © est à 4o, sans autre signe. Le 25 on trouve de l'oppression. Le 27 survient une toux pénible et douloureuse. Des râles de bronchite encombrent les 2 poumons. Le 30, la © tombe à 38. Le 31, la fièvre remonte à 39. Elle accuse un point de côté à la base droite, des sueurs, de la dyspnée. Les quintes de toux sont suivies d’une expectoration muco-purulente. L'examen du poumon révèle un foyer de râles sous-crépitants à la base droite.
L’expectoration augmente les jours suivants ef devient fétide le 9 avril.
Passée en médecine l’on est frappé par la fétidité de l’haleine et des crachats. On les examine, ils ne contiennent pas de bacilles de Koch mais des cocci en courtes chaînettes, des bâtonnets fusiformes, pas de spirille.
A l’auscultation l’on trouve un foyer de râles humides situés à la partie moyenne du poumon droit. Le poumon gauche est normal.
A la radio, deux petites taches plus sombres au milieu d’une zone ombrée apparaissent.
Cinq jours après, le 14 avril, la température oscille entre 38, 37,0. S
L'on fait des injections de sérum antivibrions,, antiperfringens, antiædématiens. Celles-ci sont renouvelées quotidiennement. |
Peu à peu les signes s’amendent, l’expectoration diminue, la fétidité s’atténue et disparaît. Le 25 avril, : l'ombre apparue à la radio s’efface.
Le 27 l’on pratique la dernière injection de sérum.
Le 28 petit crochet fébrile, puis la fièvre tombe lentement.
12 jours après elle est à 37 et s’y maintient.
La malade sort au bout de quelque temps complètement guérie. ,
Elle est revue à deux reprises différentes deux ans après et semble définitivement guérie.
En résumé, la courbe montre 3 poussées non séparées par des périodes d’apyrexie, mais des périodes subfébriles, au cours de l’évolution d’un seul foyer. Chaque poussée étant caractérisée par la reprise des signes généraux et une exagération passagère de l’expectoration et de la fétidité.
OBSERVATION IV L] Mme G..., 37 ans, concierge, entre le 2 novembre 1921, à la Maternité de Boucicaut, pour accouchement laborieux. L'on extrait le fœtus par basiotrepsie.
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Deux jours après la malade ressent un point de côté violent sous le sein gauche. On trouve à la base du poumon des signes de pleurésie. Lorsque le 14, après s'être plaint de picottements laryngés survient une expecloration fétide, la @ monte brusquement à {o et tombe le lendemain aux environs de 38. £ | | : Que montre l’examen du poumon ? Au 1/3 moyen une zone de matité, de l’obscurité respiratoire, des sous-crèpitants, un souffle.
_ Une ombre sans caractère est tout ce que décèle là radioscopie.
Le 23 novembre anciontion et la fétidité diminuent.
Le 4, nouveau point de côté sous le sein gauche. On trouve des râles à la base, puis, 15 jours plus tard, dans la fosse sous-épineuse.
La © qui était moins élevée est instable et oscille par des crochets.
Le 31. décembre la paroi costale s'effondre au niveau de la base gauche. Cet aplatissement est suivi, le 1° janvier, d’une petite vomique fécaloïde.
‘La radioscopie pratiquée le 7 janvier montre à la partie moyenne du poumon des grumelures, tout le reste de la hauteur est gris.
Dès lors, la température prend le type franchement hectique, les signes physiques sont peu nets et ne semblent pas en rapport avec l’abondance de l’expectoration et la violence des signes généraux. Puis ils s’accentuent et se déplacent, s'étendent, donnant l'impression de foyers multiples, L’expectoration est tour à tour fétide et sans odeur.
Traitée jusque là par des injections d'huile goménolée et de la teinture d'ail, la malade est soumise au traitement sérothérapique. Elle le supporte mal et on doit y
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renoncer. Une manifestation de kératite syphilitique
oblige à instituer un traitement au novarsé et au Cyanure de Hg. Ce traitement n’a aucune influence sur l'évolution de la gangrène. Des hémoptysies apiparais-, sent, l’état général décline, la malade rentre chez elle où elle meurt, emportée par une hémoptysie foudroyante.
Tandis que dans les observations IT et IIT il s’agit de malades ayant présenté un foyer de gangrène unique, à signes fixes, se modifiant in situ, dans celte dernière observation il semble qu'on ait assisté au développement successif de foyers de gangrène bronchopneumonique. La reprise des douleurs thoraciques, le déplacement des signes d’auscultation semblent autoriser cette hypothèse : autour d’un foyer primitif embolique se sont développés des foyers multiple broncho-pneumoniques, Dans les obs. IT et TIT, au contraire, un seul foyer a évolué. Vers la guérison, dans l’un et l’autre cas, donnant lieu à des poussées plus où moins espacées, mais sans apparition de nouveau foyer de gangrène, sans embolies bronchiques comme dans l’observation IV.
À quoi sont donc dues les poussées thermiques ? À ce sujet il nous à paru intéressant de rapprocher la marche de l’expectoration de celle de la courbe de température. |
L'on peut en effet observer que rarement l’expectoration fétide apparaît avec la fièvre. Ce n'est que quelques jours après en pleine. période fébrile qu'on la voit survenir. Elle dure un temps variable,
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là température la suit. Lorsqu'elle diminue et perd un peu de son odeur, la température baisse. Vientelle à se tarir, la fièvre tombe. Il n’est besoin que de Jeter un coup d'œil sur les observations précédentes pour s’en rendre compte. Or, l’expectoration n'étant que le signe extérieur de l’évolution du foyer de sphacèle, il s'ensuit que celui-ci a une marche tout à fait irrégulière. Il commence, s'étend, atteind un maximum, puis décroît plus ou moins lentement. Son activité ralentie un moment, reprend de nouveau et le cycle recommence — sans que cette fois, les signes fonctionnels du début réapparaissent. De là l'irrégularité thermique et l’évolution de la courbe fébrile par poussées.
GROUPE
DANS D’AUTRES CAS LA PÉRIODE DE LATENCE EST NET- TEMENT APPRÉCIABLE ; L'ON PARLE DE GUÉRISON ET L’ON EST SURPRIS DE: VOIR SE PRODUIRE UNE RE- CHUTE.
Deux faits distincts se trouvent en présence. D'une part cette évolution est due à l’apparition successives de plusieurs foyers : l’un s'éteint, l’autre commence. Nous ne nous y arrèterons pas. Girard a suffisamment développé, dans sa thèse, ces faits importants.
D'autre part, il peut s’agir d’un foyer unique qui
Noa
se rallume au même point, les signes physiques el radiologiques sont superposables au cours des réitérations du processus gangréneux.
L'observation suivante nous en paraît être un bon exemple.
OBSERVATION V
M. M..., âgé de 26 ans, tombe malade au mois d’octobre 1922. Il tousse et présente de l’anorexie, de l’asthenie et de l’amaigrissement. Son état général est franchement mauvais. Quelques jours après, il entre.dans le service du D Pissavy. L'examen du malade fait penser à une tuberculose. Deux hémoptysies successives à 15 jours d'intervalle, semblent confirmer ces faits bien que les recherches fréquentes de B K. dans les crachats, soient toujours demeurées négatives.
Après un séjour de 2 mois 1/2 il rentre chez lui peu amélioré, il crache encore, Les examens de crachats ayant toujours été négatifs, l'on porte le diagnostic de dilatation des bronches.
Le 20 janvier, 1923, il est amené dans le service du P' Widal. |
A ce moment, le malade est très fatigué. La température est à 4o, un point de côté violent de la base gauche l'empêche de respirer. Il reste sur son lit gémissant et secoué de quintes de toux suivies d’une expectoration abondante mais non fétide.
On l’ausculte rapidement. Le poumon gauche est mat dans tout son 1/3 inférieur, la respiration y est diminuée, on trouve un petit souffle et des râles éclatants par bouffées au niveau de l’aisselle,
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VATION V
En résumé, malade ayant un état général très altéré, un point de côté excessivement violent, un gros bloc de matité pulmonaire et une @ à 4o. À
L'on aurait pu penser à un épisode pneumonique étant donné son histoire antérieure, si le jour suivant la @ ne s'était mise à oscilier.
Or, 2 jours après son entrée, l’haleine devient tout à coup fétide, fétidité suivie peu après du rejet de crachats d’odeur sphacélique.
Dès lors le Diagnostic est fait. À l’examen du poumon on trouve une zone de matité allant de la base gauche à l’'épine de l’omoplate interrompue en son milieu par une bande tympanique. |
L'auscultation fait percevoir des râles sous-crépitants, réveillés par la toux, un souffle amphorique, de la bronchophonie et de la pectoriloquie aphone. \
Ce sont donc nettement des signes cavitaires. Ces données sont confirmées par l'examen radioscopique. L'on voit en effet se dessiner, au milieu d'une ombre très marquée, une cavité claire, remplie en partie de liquide. .
La © demeure quelques jours aux environs de 39 puis tombe à 38 après une piqüre de sérum antipneumoccoccique et antigangréneux. Elle se maintient ainsi plusieurs jours. L'examen du poumon l'image radioscopique démontrent encore la présence d'une caevrne.
La sérothérapie anti-gangréneuse est continuée ; peu à peu, la fièvre fléchit, la courbe thermique oscille entre 37 et 38, s'y maintient pendant une longue période 1e deux mois durant laquelle le malade est toujours fatigué, asthénique. ;
En même temps que les signes généraux S amendent, la fétidité de l’haleine et des crachats disparaît.
L'image cavitaire s’estompe, le poumon prend un aspect pommelé (5 février). Un mois plus tard presque tous les
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signes physiques ont disparu, on parlerait de guérison si le malade ne restait abattu et si l'écran ne faisait voir encére une zone d'ombre à l'endroit de l'image cavitaire du début.
À cette époque, c’est-à-dire fin mars, l’on peut ainsi résumer l’état du malade
Amélioration des signes généraux, disparition des signes locaux, persistance d’un voile à la radioscopie.
Et c'est ce dernier fait qui obligeait à réserver le pronostic.
/ - En effet, le 5 avril, la fièvre reprend irrégulière, morite jusqu'à. 39 et oscille autour de ce point jusqu'au 16 mai soi ur peu plus d'un mois.
La fétidité qui avait disparu réapparaît en même temps que l'expectoration reprend d’abondance. :
Les signes physiques du début reprennent. Ce sont les mêmes signes, la même localisalio
Le 5 mai en pleine période fébrile la radioscopie montre le poumon gauche voilé comme la première fois et une zone opaque au lieu où siégeait l'excavation précédente. e
H s’agit donc bien d’une 2° poussée de gangrène, d’une rechute séparée de Ia première par un intervalle de 2 mois. La guérison ne fut pas complète entre ces deux périodes mais cependant l'amélioration fut assez nette pour que l’on puisse les séparer d’une de l’autre.
Au cours de cette seconde poussée l'on met en œuvre ‘le traitement sérothérapique sans grand résultat. On le remplace bientôt par des injections intraveineuses de. novarsénobenzol. Après la 3° piqüre, l'état général se transforme, l’expectoration diminue et perd son odeur repoussante, les signes paysiques s’améliorent, les signes radiologiques sont à peu près nuls.
Le malade demande à rentrer chez lui le 4 juin. A
ce moment, il est devenu apyrétique, l’état général est bon. Il peut reprendre son travail. Il est donc considéré comme absolument guéri. 2e
Or, deux mois après, alors que-rien ne pouvait le faire prévoir, on est surpris de le voir rentrer de nouveau dans le service, en pleine reprise de gangène, avec un état général excessivement mauvais, une @ à 4o et une expectoration extrêmement fétide. rs
Tout essai de thérapeutique reste infructueux, il meurt au bout de 48 heures sans qu'il soit possible d'intervenir.
L'on voit combien celte observation est instructive ; c’est la forme subaiguë à poussées successives dans toute sa netteté. Rien n’y manque. Début insidieux et traîinant. Hémoptysies qui font croire à la tuberculose. Expectoration banale où l’on ne trouve pas de B. K. même après homogénisation ; c’est pourquoi, après avoir suspecté la tuberculose, on envisage la possibilité d’une dilatation bronchique discrète.
Une rémission se produit, le sujet rentre chez lui. Brusquement un point de côté, de la fièvre à 4o, un état général franchement mauvais et la gangrène se dévoile. L'haleine et lexpectoration deviennent -nauséabondes, un plateau à 39 durant 5 jours. Les signes fonctionnels et généraux s’atténuent tandis que les signes physiques évoluent plus lentement et régulièrement comme le prouve les examens radiologiques successifs. |
De nouveau, survient une période d'amélioration
persistarte,. L'on pense à la guérison, quand une
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deuxième poussée semblable’ à la première, mais moins grave, remet tout le problème en question. Cette fois encore les signes vont céder — à tel point que le malade sort pour reprendre ses occupations. On pourrait croire l’évolution terminée si les faits ne nous avaient appris à réserver le pronostic.
En effet, deux mois après survient une rechute, le processus gangréneux a repris une intensité nouvelle. La même zone du poumon est attaquée et le malade est emporté rapidement, après 48 heures de séjour à l'hôpital, la sérothérapie et les injections de novarsénobenzol pratiquées alors n'ayant amené aucune amélioration.
Conclusions : Certains foyers de gangrène peuvent paraître éteints et reprendre alors que l'on pensait l’amélioration définitive. La virulence des microbes s’est atténuée. Une cause minime survient qui de nouveau l’exalte. Cette reprise ne se fait pas toujours en un point différent du parenchyme mais parfois au même point et présente une localisation el un schéma radioscopique en tout Poe superposables.
3° GROUPE Ce qui précède nous amène tout naturellement à l'étude des cas où l’amélioration persiste beaucoup E ? £plus longtemps, 6 mois, 1 an et plus. Il s’agit plutôt de récidives que de rechutes.
Personnellement, nous n'avons pu en recueillir d'observations ; mais il suffit de parcourir la littérature médicale de ces dernières années pour en trouver. AR Lemierre et Léon Kindberg en citent plusieurs exemples dans leur article des Annales de M édecine 1924, tome XX, 3° fascicule). |
Dans l'observation n° 1.
Le malade fait une première atteinte en janvier 1922. Celle-ci est de courte durée et revêt la forme subaiguë. à
En décembre 22, c’est-à-dire 11 mois après, alors que le malade semblait guéri, une deuxième atteinte le ramène à l'hôpital. Le foyer de gangrène est situé à la partie moyenne du poumon droit. Un épanchement pleural siège à la base gauche. Les signes radiologiques sont ceux d’une caverne qui, peu à peu, évolue vers la réparation. Le 30 janvier 23, le malade sort de l'hôpital, l’image radioscopique persiste. ie
Le 7 février 23, troisième poussée de gangrène. si- _gnés physiques et radiologiques sont superposables. Le 31 mars l’amélioration est nétte. le malade rentre chez lui. Cette fois encore, le poumon n’a pas retrouvé son intégrité complète.
Dans l’observation n° IT :
Les deux pousséés de sphacèle sont séparées par un intervalle d’une année. Le foyer est situé à la partie moyenne du poumon droit. Les signes physiques et radiologiqqes sont absolument superposa-
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bles et la malade quitte le service, gardant encore des signes d'atteinte pulmonaire nette plusieurs semaines après.
Dans l'observation IV :
Le passé bronchitique du sujet vient intriquer les poussées ; mais il est un fait remarquable : c’est que,
à un an environ de distance, le 3 décembre 21 d'une
part, le 7 décembre 22 d’autre part, le malade présente des signes cavitaires du sommet droit avec expectoration fétide.
Nous pourrions multiplier les exemples ; qu'il nous suffise de citer encore le cas publié par Dufour (S. M. des H., séance du 6 février 1920, p. 190). Il s’agit d’une femme considérée comme guérie d’une gangrène pulmonaire et qui, un ans après, fait une récidive et vient mourir à l'hôpital.
Au cours de cette même séance Hallé relate l’observation d’un médecin qui fit trois récidives de sphacèle pulmonaire en 7 ans.
La conclusion qui vient tout naturellement à l’esprit est qu'il est extrêmement difficile d'affirmer la guérison après une première atteinte de gangrène pulmonaire. Il faut se tenir sur ses gardes et ne pas se hâter de parler de guérison complète et définitive. L'avenir de tels sujets est gravement compromis et l’on ne peut, en aucun cas, poser un pronostic certain. Une récidive peut toujours se produire même à très longue échéance, le foyer mal éteint se réveille très souvent au même point. Il tau-
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CHAPITRE II
Etude d’une Poussée de Gangrène prise isolément
Nous venons de voir-dans les chapitres précédents que la notion essentielle qui se dégage de l'étude d’un certain nombre de cas de gangrène pulmonaire de forme subaiguë est : l’évolution par poussées. Qu'il s'agisse de forme pneumonique, bronchopneumonique où massive, un fait demeure : l’alternative de périodes de rémission et d’aggravation.
Presque toujours ces poussées revêtent le même aspect au point de vue clinique et radiologique. Il n'en saurait être de même au point de vue pronostic. L'on ne peut savoir en effet si, à une poussée qui semble avoir réagi au traitement et s’est terminée par la guérison, ne va pas succéder une poussée beaucoup plus grave évoluant sans rémission
vers la mort quel que soit le moyen thérapeutique employé.
C’ est à cause de cela qu'il nous à paru interressant de faire l’étude d’une poussée prise isolément et nous citerons, à ce propos, notre dernièr observation. Celle-ci présente l'intérêt de réunir un certain nombre de schémas radioscopiques pris au cours de l'évolution d’un seul foyer ayant abouti à l'élimination et à la guérison. |
OBSERVATION VI
… (Résumée)
Mme B... F..., âgée de 54 ans, employée, fait le 20 mars 1924, une atteinte de gangrène de la partie moyenne du poumon gauche.
Elle débute d’une façon classique. Frissons, point de côté violent, quintes de toux, expectoration fétide. Les signes fonctionnels s’atténuent, elle reprend son travail mais ne peut le continuer longtemps.
Fatiguée de nouveau, elle entre à l'hôpital le 27 avril.
À ce moment, l’on est frappé par l'extrême fétidilé de l'haleine et son mauvais état général, bien que la température soit à 37. \
Les crachats n’ont aucune odeur.
L'examen du poumon décèle une zone de tympanisme situé sous la clavicule, grande comme une paume de main, Le murmure vésiculaire est diminué. Des râles de bronchite occupent toute l'étendue du poumon. En arrière, l’on retrouve les mêmes signes et des bouffées de râles près de l’épine de l’omoplate.
Le soir même, la @ s'élève et monte en 2 jours, à 30.
Dans les jours qui suivent, la @ reste à 39 et oscille parfois d’un degré.
10 jours après elle tombe à.38 et tend à baisser de fa-
Lo \ çon continue et progressive jusqu'à sa sortie de l'hôpital, le 27 juillet.
Soit en tout trois mois.
Que montrent les images radiologiques successives ? Le 30 avril :
On voit sous la clavicule une poche à demi remplie de liquide, surmontée d'une zone GAUUEE Be-9 mor:
La cavité diminue de moitié et ne contient plus de liquide. à Le 19 mai :
_ La caverne a disparu, il UE une ombre au niveau du hile.
Le 25-juin : ; Tout le poumon, sauf le sommet est légèrement
voilé.
Le; 21 "raulet::
Le poumon est à peu près normal.
Durant ce temps, la fétidité de l’haleine a diminué t ne se perçoit qu'après les quintes de toux puis disparaît. Les signes physiques s ‘atténuent et ne sont bientôt plus perceptibles.
La malade est encore, à l’heure actuelle, bien portante et a repris son travail.
Tel est le schéma d’une poussée. Nous voyons combien les poussées sont habituellement longues au cours de la gangrène pulmonaire : trois mois dans le cas présent, quatre mois sua le cas précé-
dent (Obs. V).
Or, là poussée de gangrène pulmonaire se présente toujours à peu près sous le même type dans les formes subaiguës. Elle s'annonce souvent par
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une recrudescence de la toux qui devient pénible et quinteuse et s'accompagne fréquemment d’hémoptysie, parfois discrète et passagère, d’autres fois plus tenace. En même temps, la fétidité de l’haleine reparaît ou s’exagère, d’abord seulement à l’occasion de la toux et de l’expectoration pour devenir rapidement permanente. Enfin, l'état général est touché, la fièvre monte à 38 ou 39 selon les cas, le pouls s'accélère, un amaigrissement rapide se produit, L'asthénie est d'ordinaire très accentuée. Le faciès est tiré, les téguments prennent une teinte jaune un peu spéciale. Parallèlement on peut observer des modifications des signes physiques : tantôt apparition d'un nouveau foyer, du même côté ou dans l’autre poumon, tantôt l'extension du foyer ancien, tantôt réapparition de râles humides et de souffle au niveau d’un premier foyer qui semblait éteint. Mais ces signes physiques sont souvent très discrets, parfois même aucun changement n’est perceptible ni à la pércussion ni à l’auscultation. Alors la radioscopie et la radiographie associées peuvent rendre service et montrer l’apparition d’un nouveau foyer ou l'extension ou l’excavation, muette à lauscultation, d’un nouveau bloc en voie de gangrène. Puis, progressivement, on voit rétrocéder expectoration et fétidité, toux et dyspnée, avec des variations quotidiennes, des alternatives d’amélioration et d’aggravation et des oscillations analogues se produisent pour l’état général. Mais peu à peu les forces reviennent, l'appétit reprend, l'amaigrisse-
ment rétrocède. Ainsi, après une poussée aiguë qui dure de 4 jours à 5 jours, on voit s'établir un état subaigu qui va se maintenir pendant des semaines. Les malades conservent une expectoration peu abondante : 4o à 100 grammes par jour — expectoration d’odeur fade — la fétidité de l’ haleine n'existe que. de façon intermittente, à l’occasion de la toux, mais elle va persister pendant longtemps, r ou > mois le plus souvent. Les autres signes fonctionnels ont disparu. Les signes d’auscultation sont réduits le plus souvent, à une zone de submatité et à quelques râles humides variant d'importance d’un jour à l'autre. L'état général est bon. Deux symptômes s'ajoutent à la fétidité intermittente de lhaleine et montrent que l’évolution de la poussée n'est pas terminée : l’ombre radioscopique persistante, la fièvre. PE | Yirree
Ce n'est que très lentement que l'ombre radioscopique s'atténue : après la disparition de l'image cavitaire, il reste au niveau du foyer de gangrène une ombre irrégulière et inégale, qui peu à peu est remplacée par un voile diffus plus homogène. Mais il faut des mois pour qu'après la poussée l’image pulmonaire redevienne normale. |
Quant à la fièvre, après avoir oscillé autour de 39°, puis entre 38 et 39, on la voit s'établir entre 37.5 et 38 en une courbe continue, elle survit, en général, à tous les autres symptômes et peut persister pendant des mois (obs. V. VI, IT, TD). Tant qu'elle persiste, même si elle persiste isolément, sans au-
cun autre trouble général ou pulmonaire, on n’a pas le droit de parier de guérison ; elle montre que le processus d'infection continue, atténué, mais susceptible de redevenir aigu et grave à la moindre occasion.
Ce n’est que lorsque tous les symptômes ont disparu, qu'auscultation, radioscopie, température, état général. expectoration sont redevenus normaux, qu’on peut parler de guérison. :
Encore faut-il redouter les rechutes dans les mois à venir : ainsi dans l’observation V, c’est après 2 mois de guérison apparente avec reprise de la vie active, que la rechute survient et se termine en quelques jours par la mort. Par contre, la malade de l'observation IL: était revue, guérie, deux ans après sa sortie de l'hôpital. Ainsi apparaît-il de plus en plus que seule l'épreuve du temps répond de la gué- ; rison.
Traitement |
“Cette question est celle qui a lé plus préoccupé tous les cliniciens.
L'on peut dire que tous les traitements ont été employés avec des succès à leur appui. Leur multiplicité trahit l’inconstance de leur action et rend difficile de donner une ligne de conduite uniforme.
Dans ces dernières années, deux méthodes ont paru particulièrement efficaces : la sérothérapie et l’arsénothérapie.
La sérothérapie a été employée au lendemain de la guerre, les bons résultats obtenus par les sérums anti perfringens, anti œdématiens, anti vibrion, dans la gangrène gazeuse et dans la septicémie gangréneuse incitaient à recourir à cette méthode dans la gangrène pulmonaire. De fait, dans de nombreux cas cette thérapeutique sembla suivie d’heureux résultats. Mais il apparut de façon évidente que cette sérothérapie n’avait rien de strictement spécifique : les anaérobies de Ia gangrène pulmonaire ne sont pas ceux de la gangrène gazeuse. Mais spécifique ou non, la sérothérapie antigangréneuse semble con-
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server à son actif certains beaux rt soit aux propriétés antitoxiques du sérum employé, soit aux chocs consécutifs aux injections de sérum hétérogène.
Chez les malades dont nous avons rapporté les observations, la sérothérapie fut toujours tentée avec des succès divers. Chez certains, elle dut être interrompue en raison d'accidents sériques toujours légers. Chez d’autres, où l’on avait eu recours à la sérothérapie intraveineuse, l'intensité des phénomènes de choc amena à y renoncer. Jamais la sérothérapie n'a été suivie d'ageravation de l'état du malade. Dans certains cas elle nous a semblé avoir une influence heureuse (obs. V., obs. IIT) amenant une amélioration des troubles fonctionnels et généraux, et il nous semble que l'observation HE peut être considérée comme une de celles où l'influence du sérum fut nettement heureuse. Mais il s’en faut qu'il en soit toujours ainsi. Chez la malade de l'observation 11 la sérothérapie ne donna aucun résultat. Chez le malade de l'observation V, qui avait été très réellement amélioré au début de la première poussée par les injections et sérums, le même traitemnt fut totalement impuissant à enrayer le processus de gangrène lors de la dernière poussée qui se termina rapidement par la mort.
Cet ensemble de constatations nous montre combien il faut tie prudent dans l'appréciation des effets de la sérothérapie dans la gangrène du poumon.
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L'’arsénothérapie fut essayée dans plusieurs cas et elle nous a parfois semblé suivie d'amélioration. Le malade de l'observation V, amélioré déjà par le sérum, nous parut très heureusement influencé par les injections intraveineuses des novarsénobenzols : amélioration de l’état général, reprise de poids... mais là encore, il ne s’agit pas de cas particuliers. Peut-être a-t-elle une indication plus formelle dans les cas où des spirilles sont trouvés dans l’expectoration, comme dans un cas rapporté par Perrin (de Nancy). Mais ce sont là des indications bien limitées.
Les traitements symptomatiques par l’hyposulfite, l'huile goménolée, la teinture d’ail sont parfois d'utiles adjuvants, mais ne sauraient être présentés comme le traitement de fond de la gangrène pulmonaire. \
Nous n'avons pas eu recours au lavage du poumon, ni au pneumothorax artificiel, ni aux injections intra bronchiques de liquide modificateur, ces diverses méthodes thérapeutiques ayant donné à certains observateurs de bons résultats.
De l’examen des faits il n'apparaît pas qu'une méthode s'impose de préférence aux autres, et le plus souvent ce sera après des hésitations et des essais thérapeutiques variés qu'on appliquera à tel malade telle ou telle méthode.
Est-ce dire qu'il faut abandonner le malade aux caprices de sa maladie? Nous ne le croyons pas. Au
RU
contraire, tous les traitements doivent être expérimentés ; l’un peut réussir où l’autre a échoué.
Au cours du traitement de la gangrène, il faut toujours avoir présente à l'esprit cette notion qu’il existe des formesxsubaiguës à évolution lente et des formes curables de la gangrène pulmonaire et qu'il ne faut pas, en présence d’une amélioration dans l’état du malade, s’empresser trop hâtivement de conclure à l'efficacité du traitement. Les premiers cas de cette. nature sont venus dérouter les thérapeutes, confiants dans leur médication ils ont cru pouvoir lui attribuer des améliorations qui paraissaient définitives. À Fheure actuelle nous possédons des méthodes thérapeutiques multiples, qui doivent être mises en œuvre dans la gangrène pulmonaire. Mais parmi ces méthodes il n’en existe pas une dont on puisse affirmer d'avance qu'elle sera efficace, dans une mesure quelconque. Chaque traitement à compté des succès, chacun a trouvé des partisans convaincus.
La gangrène pulmonaire ne trouve plus aujourd'hui le médecin désarmé et résigné à l’expectative et peut-être que si les formés cliniques de la gangrène se sont modifiées et si les formes subaiguës sont devenues plus fréquentes est-ce dû à ce qu’elles sont combattues plus énergiquement et mieux.
Il est certain, en effet, que nombre d'affections très graves dans les temps anciens le sont devenues beaucoup moins parce que nous sommes mieux armés contre elles. Dès lors, nous pouvons espérer
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qu'un jour viendra où nous serons à même de juguler et de guérir un grand nombre de maladies jugées jusque-là incurables. C’est le champ ouvert aux expérimentateurs judicieux que sont les bons
cliniciens.
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Conelusions
1° La gangrène primitive du poumon à début in- L h sidieux est devenue beaucoup plus fréquente.
2° Les signes physiques apparaissent souvent de façon tardive et sont en désaccord avec les signes radiologiques dans un grand nombre de cas.
3° Le lieu d'élection du sphacèle semble être la partie moyenne du poumon.
4° L'évolution, beaucoup moins grave qu’'autrefois, se sépare des schémas classiques par son allure subaiguë ou chronique, sa marche par poussées. Cette notion est d'ordre général. Elle est le fait des gangrènes aussi bien à début brutal pneumonique, qu’à début insidieux.
5° Chaque poussée est séparée par un intervalle d'amélioration complète ou incomplète plus ou moins longue, d’où la difficulté d'établir un pronos-
tic certain.
6° Chaque poussée évolue d’une façon particulière sans aucun lien avec les poussées précédentes au point de vue gravité ou bénignité. Un seul fait
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est à retenir, la reprise très fréquente au même point du parenchyme, du processus gangréneux. Celui-ci semblant pouvoir demeurer torpide et latent pen: dant des mois.
7° L'action du traitement semble être une action sur l’état général plutôt qu’une action sur le sphacèle lui-même en période d'activité.
Vu, le Doyen, Vu, le Président,
ROGER. F. WIDAL.
Vu et permis d'imprimer
Le Recteur de l’Académie de Paris,
APPELL
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