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INTRODUCTION
Au début de cette année, nous eûmes l’occasion de voir évoluer dans le service de notre maître M. le Professeur Sabrazès un cas d’épendymite méningococcique dont le syndrome se substitua sans transition à celui de la méningite cérébro-spinale primitive.
C'était un de ces exemples fréquents dans la pratique où la clinique se trouverait en partie désarmée si elle ne faisait appel aux ressources du laboratoire.
Elément de diagnostic et de pronostic, témoin et guide quotidien de l’action thérapeutique, c’est en effet l'examen microscopique et clinique du liquide céphalo rachidien qui nous permet en pareil cas de décéler et de combattre la localisation nouvelle de l'infection.
Au moment de choisir notre sujet de thèse, M. le Professeur Sabrazès voulut bien nous communiquer cette observation et nous suggéra l’idée de l’analyser pour essayer d’en tirer quelque enseignement au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement des épendymites méningococciques. Qu'il veuille bien nous permettre de le remercier ici de la bienveillance qu'il nous témoigna en cette occasion comme lors de notre trop court séjour dans son service.
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OBSERVATION due à MM. le Professeur Sabrazès el Massias
Sommaire : Méningite cérébro-spinale à méningocoque À, traitée par sérothérapie. Syndrome de xanthochromie et de coagulation massive au liquide céphalo-rachidien. Ependymite méningococcique accompagnée d’inversion au reflexe oculo-cardiaque. Trépano ponction et retour à la normale du R. O. C.
Une jeune fille de 20 ans, C. KF..., entre le 16 février 1920 dans notre service de l’Isolement avec tous les signes d’une méningite cérébro-spinale. Le début de la maladie remonte à sept jours et a été marqué par du coryza et de la pharyngite. Depuis cinq jours ont apparu des vomissements, de la céphalée, de la constipation ; de la rachialgie, et de la raideur de la nuque depuis deux jours.
Cette malade n’a pas été en contact avec un sujet atteint ou convalescent de méningite épidémique.
Dans ses antécédents nous relevons une rougeole et des végétations adénoïdes opérées à 14 ans ; la menstruation est régulière depuis l’âge de 15 ans. Du côté des antécédents héréditaires et collatéraux, rien de particulier.
Le 16, à son entrée T. 59°. Pouls : 80. R. O. G. : 80-72. Tension artérielle 12-8, i. : 2. Herpès labial et périnasal, éruption purpurique discrète sur les bras, signes de Kernig et de Brudzinski (nuque et contro-latéral), raideur de la nuque et des muscles dorso-lombaires. Pas de raie méningitique marquée ; pas d’hypéresthésie ni de paralysies, ni de photophobie ni de myœdème. Léger nystagmus horizontal, Pupilles égales à réflexes normaux. Réflexes cutanés et tendineux faibles.
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L'examen des organes thoraciques et abdominaux ne révèle rien de notable. Dans les urines (1500 c.° par 24"), ni albumine ni sucre, ni autres éléments anormaux.
1° Ponclion lombaire : après avoir retiré 40 c.? de liquide trouble, peu tendu, on injecte 4o c. de sérum anti-méningococeique polyvalent, et aussi la même quantité dans les muscles.
Séro-précipitation négative, culture négative, mais présence à l'examen direct de diplo-méningocoques, surtout extra-cellulaires, très peu nombreux, et de polynucléés pyoïdes abondants. Albumine 1,5, 7 gr. de Nacl, 0,31 d’urée, traces de glycose (analyse de M. le Professeur agrégé Labat). |
Les 17, 18 et 19 on fait les 2°, 3°, 4° ponctions lombaires qui ramènent chacune 4o c.* environ de liquide et on injecte chaque fois dans l’espace sous arachnoïdien et dans les muscles 4o c.° de sérum. Le liquide céphalo-rachidien montre la même formule chimique et cytologique ; présence de méningocoques intra et extra cellulaires très rares.
Sang : Hyperleucocytose élevée (20.000), polynucléose (8r °/0). Indice nucléaire de 100 neutrophiles : 250. Temps de coagulation entre 7 et 8 minutes (normalement g à 10) avec caillot rétractile.
Les urines se maintiennent au dessus de 1500 c.° ; la tension artérielle est de 12,8, i. : 2. Pas de vomissements : la constipation est combattue par les moyens habituels.
Outre le traitement sérothérapique, on ordonne 6 gr. de citrate de soude per os, par jour, en solution.
L'état général est bon. Mais à partir du 21 février, le pouls, jusque là entre 95 et 100, avec R. O. CG. normal (100-902, 95-90) s'élève à 120, la céphalée reparait. La température qui n’est jamais revenue à la normale s’élève le 16 à 40° ; les jours précédents elle a oscillé entre 37°4 et 38°2.
Le 22 février, la malade, jusque là lucide et calme, est prise d’agitation extrême, de délire de persécution, de cauchemars ; elle pousse des cris, se plaint de la tête, surtout
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de la région occipitale. Le signe de Kernig et la raideur de la nuque persistent : Le soir T. 38° 8. On fait une 5° ponction lombaire: 30 c.® de liquide à peine trouble mais hypertendu, ne cultivant pas, sans microbes, à polynucléés abondants, mais peu altérés.
Les réflexes lumineux des pupilles sont paresseux.
Le 23, même état. Le R. O. C. jusqu'alors normal, est inversé : 100-130, Le pouls reste rapide depuis le »1 (autour de 100). Douleurs entre les épaules, aux lombes, et à la région occipitale.
Le 24 février, 6° ponction lombaire : 20 c.° de liquide plus clair, non tendu, sans glycose, contenant 2 gr. 50 d’albumine. Pas de microbes ; polynucléose assez marquée, mais les leucocytes sont très peu altérés. La céphalée augmente progréssivement, la température est irrégulière, inversée le 24 (matin 39° 2, soir 38°)le 25 (36° 8, 36° 8).
Le pouls monte le 26 à 146 avec R. O. C. : 146-146. La malade, en proie à-des hallucinations terrifiantes pousse des cris presque continuels ; elle n’a pas complètement perdu connaissance. Le taux des urines atteint 2 litres sans éléments anormaux.
7° ponction lombaire le 26 février : 20 c.* de liquide clair, jaune paille ; 3 gr. d’albumine ; pas de glycose ; pas de microbes ; 70 °/, de polynucléés, 15 °/, de lymphocytes et 15 °/. de cellules mono-nucléés.
[1 ne se produit pas de détente.
Le 26, fièvre élevée (39° 4-4o°). Le 27 (39°-38° 6). Le 28 février, 8° ponction lombaire. Mêmes constatations cytologiques qu'à la 7°. Le liquide coule très lentement ; il est jaune, transparent, contient 3 gr. d’albumine.
Après les précautions anti-anaphylactiques, on reprend la sérothérapie, on réinjecte 4o c.° de sérum dans les muscles ; on répète cette injection à la même dose le 29 février, les et 2 mars. Les 28 et 29 février, on avait injecté aussi 2 c.° de collobiase d’or dans les veines.
La fièvre, non influencée, est à 39° le 29 au matin : et le
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soir, à 37° 2 ; puis elle oscille les jours suivants de 37°8 à 39° 4, 38°-38° 2, 37°-39° 6. Le pouls reste élevé (130-140). Le R. O. C. est inversé ou nul (130-136 ; 140-140). Polyurie : (2 lit. 2 lit. 200). La céphalée est intense, de même que la raideur de la nuque. L’agitation s’accentue, les cris hydrencéphaliques sont fréquents, déchirants, jour et nuit ; la constipation est opiniâtre.
Le 1° mars, 9° ponction. On retire péniblement 10 c.° de liquide non tendu, xanthrochromique, se coagulant spontanément, contenant 10 gr. d’albumine, pas de glucose, des polynucléés abondants, pas de microbes (culture négative). La malade est immobilisée par ses douleurs occipitales, interscapulaires et lombaires. La fièvre est très oscillante : le 4 (36°-37° 2), le 5 (37° 4, 38° 2), Le 6 (36° 8, 37° 8).
L'état général s'aggrave, tourne à la cachexie.
Pouls fréquent (100 à 120) R. O. C. souvent nul ou inversé (100-120 ; 120-108 ; 108-108).
Le 6 mars, 10° ponction lombaire : on retire 5 c.° d’un liquide toujours jaune, se coagulant spontanément et rapidement, contenant en nombres égaux polynucléés et lymphocytes. L'examen du fond d'œil (Docteur Lacroix) montre une stase papillaire bilatérale, des veines volumineuses et contournées, une surélévation du disque en partie décoloré ; pas de traînées œdèmateuses pas d’hémianopsie. L’acuité paraît conservée.
L'état de la malade va s’aggravant ; elle délire, elle s’amaigrit, il y a une véritable fonte musculaire.
La température est inversée le 7 : 39° le matin, 37° 4 le soir ; le 8 : 36° — 37°4. Le pouls est très instable : le 7, rr0- 145 ; le 8, 80 a 144. Le R. O. GC. est inversé (110-100 ; r20- 140). Délire, cris hydrencéphaliques presque permanents. Relâchement du sphincter uréthral. Eschare sacrée. Néanmoins la malade n’a pas complètement perdu connaissance.
Le 7 mars, 11° ponction lombaire qui ramène 28 c.° de liquide xanthrochromique, coagulé en 5 minutes en masse : 8 gr, d’albumine, présence de pigments biliaires, 85 °/, de
lymphocytes ; pas de méningocoques ni de bacilles tubercu-
leux. On injecte dans le rachis et dans les muscles 25 c.° de sérum. Après la ponction, calme pendant 3 heures, puis délire et perte de connaissance.
Le 8 mars, l’état reste le même, subcomateux, 12° ponction lombaire : 15 c.° de liquide, mêmes caractères que plus haut, on injecte 15 c.® de sérum.
Le 9 mars, température : 37°4-37°2. R. O. C. : 100 - 120 somnolence entrecoupée de cris, de délire. Vomissements pour la première fois depuis l'entrée à l'hôpital.
À notre demande, le docteur Lacouture fait le soir une trépanation de r cent. de diamètre, sur une ligne reliant le bregma au conduit auditif gauche, à 12 cent. de celui-ci, à 5 cent. de la ligne médiane et à 7 cent. de la queue du sourcil. (Anesthésie à la syncaïne avec quelques bouffées d’éther). L’aiguille pénètre à 4 cent. de profondeur, enfoncée presque perpendiculairement à la paroi; un jet de
_liquide s'échappe à o m. 50 de hauteur ; on en recueille plus
de 30 c’. Il est louche, contient un grand nombre de polynucléés en plasmolysé (à l'exclusion de toute autre cellule) et une véritable culture de méningocoques intra et extra cellulaires.
Albumine 1 gr. ; nacl 6 gr. 7 ; urée 0,24 ; glycose, traces Méningocoque À (agglutination) ; séro-précipitation positive pour le méningocoque À.
Nous _injectons 20 c.* de sérum anti-méningococcique dans le ventricule ponctionné. La nuit suivante est relativement calme. Cris plaintifs. R. O, G. 108-80.
Le lendemain, 10 mars, dépression, somnolence, cris hydrencéphaliques peu fréquents. Respiration régulière. R:p04R.-0::0::1:108-80: T.:-872
2° ponction ventriculaire faite par M. le Professeur Sabrazès. Il retire 4o c.° de liquide trouble, contenant un peu moins de méningocoques que la veille et injecte 30 c.° de sérum.
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Après la ponttion, la malade est somnolente, même subcomateuse. Le soir, R. O. C. : 108-96.
Le 11 mars, T. 3528. R. : 25. R. O.C. : 108-96. Interrogée, la malade fait signe qu’elle ne souffre pas de la tête.
3e ponction ventriculaire : on retire par aspiration 60 c. de liquide opalescent, contenant 3 gr. d’albumine des traces de glycose, un nombre considérable de polynucléés pyoïdes et de méningocoques (culture positive). On -injecte dans le ventricule 40 c.° de sérum.
Le soir, clonus du pied à gauche, de la rotule à droite ; réflexes abdominaux et de l’avant-bras nuls, rotuliens faibles, plantaires en extension avec phénomènes de défense R. O. C. : 80-72. |
Trois heures avant la mort, 13° ponction lombaire. On retire 10 c.° de liquide s’écoulant très lentement, xanthrochromique, se coagulant spontanément. 50 éléments par millimètre cube à la cellule de Nageotte (polynucléés et lymphocytes en nombre égal). Culture négative. Examen chimique : 10 gr. d’albumine, traces de sucre. Le coma est pro- ‘ gressif depuis le matin ; le soir à 20 heures, Cheyne-stokes. R. O. C. : 72-68.
R. : 34, T. 36° 8. Mort à 21 heures.
L’autopsie n’a pu être faite par suite du refus de la famille.
En résumé. — Une méningite à méningocoques soignée tardivement, sept jours après son début, ne cède pas complètement au traitement spécifique séro-thérapique intensif et polyvalent appliqué quatre jours, comme il est d'habitude. La rémission est éphémère ; deux jours après la cessation des injections intra-rachidiennes apparaissent des phénomènes cliniques : (céphalée violente, cris hydrencéphaliques, raideur exagérée), imputables à une hypertension encéphalique qui vont s’accentuant progressivement, accompagnés de fièvre oscillante et irrégulière de tachycardie extrême, d’une inversion du R. O. C., d’un état cachectique marqué par une véritable fonte musculaire.
Le liquide retiré par ponction lombaire montre qu’il n'y a plus de microbes mais de l’hyperalbuminose avec xanthrochromie et coagulation massive spontanée, tous signes d'un cloisonnement des espaces sous-arachnoïdiens- en amont. La reprise des injections intra-arachnoïdiennes et intra-musculaires n'influence en rien la marche de la maladie. Ajoutons que rien ne permettait de penser à l’intervention de manifestations urémiques- pour expliquer ces troubles. (Pas d’albuminurie, pas d’azotémie, pas d'œdèmes). Les ponctions ventriculaires ramènent-un liquide purulent considérablement hypertendu, chargé de méningocoques ; la séro-thérapie intra-ventriculaire n’empêche pas la mort qui survient au 32° jour de la maladie.
Nous avons relevé un fait intéressant déjà signalé par nous dans la Gazetlle hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, mars 1920. Le réflexe oculo-cardiaque, normal pendant la phase de méningite, devient nul ou inversé pendant celle d’épendymite et d’hypertension encéphalique. Il est ramené à la normale par les ponctions ventriculaires.
La tension artérielle a toujours eu les valeurs : maxima : 12, minima : 8. Il n’y a jamais eu de retention azotée ni d’albuminurie.
Cette observation nous montre le type d’une épendymite cloisonnée venant compliquer une méningite cérébro-spinale ordinaire en pleine évolution.
Pathogénie
La pathogénie de cette localisation, bien étudiée au cours de ces dernières années (Dopter, Chiray, Cazamian...) est aujourd’hui connue.
Normalement, le liquide céphalo-rachidien baigne librement deux grands espaces communiquant entre eux au niveau du toit du 4° ventricule (trous de Magendie et de
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Luschka)et comprenant d’une part les mailles du tissu sous arachnoïdien, d’autre part les ventricules cérébraux et le canal central de la moëlle.
L’épendyme tapisse les cavités centrales, recouvrant les formations choroïdiennes qui ne sont autres que des émanations de la pie-mère auxquelles semble dévolu le rôle de sécréter le liquide céphalo-rachidien.
L'extension de l'infection méningococcique s'explique aisément par ces dispositions anatomiques.
Soit par voie sanguine (rare), soit par l'intermédiaire des plexus choroïdes, soit directement par le liquide céphalo rachidien l’épendyme est appelé à réagir souvent pour son propre compte.
L’oblitération secondaire des trous de Magendie et de Luschka par des adhérences inflammatoires a pour conséquence de transformer le système central en cavité close. Ces brides conjonctivo-fibreuses susceptibles de rétrocéder au début de leur formation sous l'influence d’une thérapeutique appropriée, finissent par s'organiser et devenir irréductibles si on laisse évoluer la maladie : point important, sur lequel nous reviendrons au sujet du pronostic.
Tel est le cloisonnement le. plus fréquent, auquel vient s'ajouter souvent (Marfan-Cazamian) celui des espaces basilaires par production de fausses membranes de la région bulbo-ponto-cérébelleuse, fait à retenir car il a été l’objet d’études spéciales au point de vue du traitement.
Nous n’ehtrerons pas dans la description des cloisonnements secondaires, interventriculaires et intraventriculaires parfois observés. Cela sortirait du cadre que nous nous sommes assignés, ayant surtout en vue l'étude clinique de la première éventualité à laquelle répond le cas dont MM. le Professeur Sabrazès et Charles Massias, et nous, avons pu suivre l’évolution dans leur service.
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Symptomatologie
Le syndrome épendymaire est d’abord masqué par les symptômes méningés, mais bientôt, la sérothérapie intrarachidienne ayant eu raison de la méningite, c’est l’épendymite qui domine la scène.
Nous allons essayer de dégager d’une observation que nous considérons comme typique les signes cliniques et le diagnostic de cette affection. Nous terminerons par quelques considérations sur le pronostic et le traitement.
Signes cliniques
La plupart des auteurs signalent chez un sujet dont la première phase méningée à évolué normalementune atténuation des symptômes sous l'influence de la sérothérapie intra rachidienne.
* La céphalée, le délire, l’'insomnie ont diminué, la température elle-même a baissé. On croit à la ouérison quand une recrudescence des accidents aigus se produit.
Chez notre malade cette période d’accalmie a manqué complètement et c’est sans transition que le syndrome épendymaire s’est établi. |
A l’état de pureté ce syndrome est constitué en réalité par la juxtaposition de deux groupements symptômatiques de significations différentes, traduisant l’un : l'inflammalion ventriculaire. (Raideur excessive, troubles intellectuels, somnolence, cachexie progressive) l’autre : l'hypertension cranienne (céphalée intense, vomissements, hyperesthésie, troubles sphinctériens, respiratoires cardiaques, stase papillaire).
Nous avons pu vérifier l'exactitude de la plupart de ces symptômes.
La raideur de la nuque et des muscles dorso-lombaires, accusée lors de l’entrée dans le service augmenta sans cesse et devint extrême.
L’élat général, profondément atteint dès les premiers jours, déclina sans arrêt. Nous assistâmes à une véritable fonte musculaire par amyotrophie généralisée donnant à la malade un aspect squelettique.
La peau devint sèche et rugueuse et une eschare sacrée ne tarda pas à se produire.
Les troubles psychiques furent intenses. À une période d’agitation extrême, avec délire, cris, cauchemars fit suite un état de somnolence et d'obnubilation complète. La conscience n'était pas cependant perdue et l’on pouvait en interrogeant la malade avec insistance obtenir d’elle quelques réponses. Mais inerte, le regard vague, elle restait indifférente à tout ce qui l’entourait. De temps à autre on pouvait noter un peu de délire tranquille.
La céphalée occipitale et frontale fut toujours intense, présentant des périodes d’exaspération qui arrachaient des cris à la malade.
Les troubles sphinclériens ne tardèrent pas à se produire et l’incontinence des urines devint constante.
Les troubles moleurs furent difficiles à apprécier par suite de la contracture musculaire qui empêchait la malade de se mouvoir ; cependant on ne constata pas de paralysie.
Du côté de la sensibilité nous sommes aussi mal renseignés. Toutefois, des douleurs spontanées apparurent le long du rachis, dans la masse sacro-lombaire, exagérées par la pression ou les mouvements.
Les vomissements survinrent assez tard et ne persistèrent pas. :
La respiration se maintint à un rythme presque normal jusqu'aux dernières heures qui précédèrent la mort. Elle prit alors la forme de Cheyne-stokes.
Le pouls marqua une accélération précoce qui se maintint au cours de la maladie, souvent en discordance avec la température.
Celte dernière présenta des oscillations de grande amp tude n’obéissant à aucun type déterminé.
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Les réflexes tendineux et cutanés très diminués jouaient dans le sens normal. Le réflexe pupillaire à la lumière était paresseux.
L'examen ophtalmoscopique révéla une slase papillaire bilatérale. Ge signe considéré par Merle comme un des plus constants et des plus précoces de l'hypertension cranienne est constitué par l'hyperémie, la turgescence du disque papillaire, la dilatation des veines qui paraissent tortueuses. Il serait dû (Dupuy-Dutemps) à la distension de la gaine du nerf optique par le liquide sous pression qui comprime la veine centrale de la rétine.
Enfin l’étude du réflexe oculo-cardiaque dont MM. le Professeur Sabrazès et Charles Massias ont montré l'importance séméiologique en pareil cas. /Gazelie des sciences médicales de Bordeaux, 14 mars 1920), nous ayant paru présenter un intérêt tout particulier, nous lui consacrons le paragraphe suivant.
Variations du réflexe oculo-cardiaque
Au début de la maladie, au moment où les symptômes méningés dominaient la scène, la compression bilatérale des globes oculaires, faite suivant la méthode classique, en pratiquant en particulier une pression progressive d’une durée supérieure à une minute donnait un ralentissement normal du rythme cardiaque. |
Voici les relevés du R. O. C. durant le cours de l’observation :
Du :6 au 22 février.
R. O. C. : 100-92 ; 95-go.
Le 23 février, sept jours après l'entrée à l'hôpital, on note pour la première fois une inversion du réflexe.
Le 24. R. O. C.': 140-146.
Du 25 au 1° mars. R. O. C. : 136-120 ; 140-140.
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Du 1° au 6 mars. R. O. C. : 100-120 ;: 120-108 ; 108-108. Du 6 au 8. R. O. C. : 110-100 ; 120-140.
Le 9 mars. R. O. C. : 100-120.
Le 9 après trépano-ponction : R. O. G. : 108-80.
Le 10 ;: R. O. C. : 08-80 ; 108-96.
Le 1F6 70% Gr::108706;
\vant la mort. R. O. G. : 80-72 : 72-68.
Devant la netteté de ces chiffres, avec MM. le Professeur Sabrazès et Massias, nous croyons à la valeur de ce signe comme indice d’hypertension cränienne d’origine ventriculaire.
Déjà dans le n° de la Gazelle des hôpilaux du 19 juillet 1919. MM. Laval et Girou signalent l’inversion du R, O.C. dans un cas de compression cränienne par abcès d’origine otitique.
De leur observation, deux faits sont à retenir.
1° Inversion du R. O0.C quand le cerveau est comprimé par l’abcès sous dural.
R. O. CG
2° Son retour progressif à la normale après trépanation et drainage.
REOAGET 70-76 ; 70-70.
Rappelant la physiologie normale du réflexe qui comme on le sait a pour voie centripète le trijumeau et pour voies centrifuges le sympathique (accélérateur) et le vague (modérateur) ces auteurs expliquent comme il suit la pathogénie de cette inversion.
Si la force des sommations est telle, disent-ils, que l’excitation vagotonique arrive à sa limite, la bradycardie ne pourra plus augmenter. On conçoit alors que si la compression oculaire ajoute son action à la compression cérébrale produite par l’abcès elle ne pourra plus être reçue par le vague.
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Elle dérivera donc par le sympathique qui répondra par une accélération du rythme cardiaque.
Une semblable interprétation est-elle applicable à notre cas ? Sans doute non car nous n'avons pas noté chez notre malade un ralentissement primitif du pouls tel que celui relaté dans l’observation de MM. Laval et Girou.
Dans le cas observé par eux en effet, l’action primordiale de la compression sur le pneumogastrique se traduisit dans le courant de la maladie par un ralentissement du pouls dont la fréquence n’était pas en rapport avec la température.
Pouls 70. Température 39°.
Chez notre malade au contraire l'accélération du pouls fut constante.
Mais quelle que soit l'interprétation pathogénique nous
avons pour nous l’éloquence des faits, et nous pensons qu'il
y a sans doute dans la recherche méthodique du R. O.C. au cours de la méningite cérébro-spinale un signe avertisseur
. important de la propagation épendymaire, car dans une
méningite à évolution normale on ne note pas une inversion de ce signe.
Signes fournis par la ponction
Ces signes, d’une importance considérable au point de vue du diagnostic constituent un ensemble symptomatique auquel Dopter a donné le nom de syndrome de cloisonnement.
1° Au début de l’affection, pendant la phase méningée, le liquide céphalo-rachidien, louche et purulent, renfermait avec une quantité considérable d’albumine des polynucléaires pyoïdes et des méningocoques.
Mais peu à peu, sous l'influence de la sérothérapie sa formule cytologique et bactériologique se modifia. Polynucléaires intacts, mononucléaires et lymphocytes apparurent en même temps que disparaissaient les microbes. La culture
devint négative, seule l’hyperalbuminose persista, traduisant une irritation des cellules épendymaires.
Cette formule de guérison, disent MM. le Professeur Sabrazès et Massias, contraslail d’une facon frappante avec l'aggravation des phénomènes.
2° La lension du liquide céphalo-rachidien considérable lors des premières ponctions, diminua peu à peu pour devenir extrêmement faible, au point qu’on dut à certains moments l’aspirer avec une seringue.
3° Le 12° jour après l'entrée dans le service, la ponction lombaire donna issue à un liquide jaune, coagulant spontanément.
Cette xanthochromie, constatée par presque tous les auteurs, serait due, pour la plupart d’entr’eux, à la non résorbtion du sérum qui ne diffusant ni vers la circulation ni vers les centres nerveux, donnerait sa couleur au liquide _céphalo-rachidien.
Peut-être une telle interprétation pathogénique n'est-elle pas tout à fait exacte et faut-il voir dans ce phénomène la manifestation du syndrome que Frouin et Babinski décrivirent pour la première fois en 1903.
Ces auteurs constatèrent en effet dans plusieurs cas de paraplégie organique, myélites, parfois de simples parésies, des modifications du liquide céphalo-rachidien consistant en sa xanthochromie, sa coagulation spontanée et son hyperalbuminose avec ou sans polycytose.
Sicart et Mestrezat qui étudièrent ces phénomènes, les attribuent à l’exsudation d’un liquide séro-fibrineux d’origine hématique dans des cavités closes sous arachnoïdiennes dues à des adhérences méningées inflammatoires. Cette interprétation nous séduit assez, expliquant à la fois dans notre cas et la coloration et la coagulation spontanée du liquide céphalo-rachidien.
D'autre part, dans la Gazelle des Sciences Médicales de Bordeaux, janvier 1919, M. le Professeur Sabrazès distinguant les cas où la xanthochromie s'accompagne de coagulation
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. massive, de ceux où ce dernier phénomène n'existe pas,
expose le cas d’un sujet atteint de tuberculose caséeuse des ganglions trachéo-bronchiques avec granulie pleurale et des phénomènes cérébraux de l’ordre de l’hemiplégie. Le liquide C. R. présentait une xanthochromie marquée sans coagulation massive, sans excès de globuline, sans dépôt de centrifugation hématique. La lymphocytose et la mononucléose étaient intenses avec macrophagie de pigments hématiques.
L’autopsie révéla en outre de la granulie des vaisseaux piemériens, un état 'congestif et de petites suffusions sanguines des méninges molles de la convexité.
« Là était la source de la xanthochromie sans coagulation massive au cours de cette tuberculose aiguë ». (Sabrazès).
Quoiqu il en soit, ce signe constaté chez notre malade semble être un indice des plus constants et des plus précoces du cloisonnement ventriculaire.
Dans l’observation résumée plus loin de .MM. de Verbizier et Chauvel, c’est son apparition précédant de 48 heures l’aggravation des phénomènes qui orienta le diagnostic.
4° Enfin, nous pümes constater le contraste absolu entre l’aspect macroscopique et microscopique du liquide obtenu par ponction lombaire et celui fourni par la ponction ven-
_ triculaire.
Alors que le premier présentait de la xanthochromie avec coagulation massive et renfermait 85 °/, de lymphocytes, sans méningocoques, ce qui indiquait un processus de guérison méningée, le second, louche et purulent, avec ses polynucléaires en plasmolyse et ses nombreux méningocoques intra et extracellulaires, ressemblait à un véritable bouillon de culture.
D'autre part leur tension différait considérablement, nulle au niveau du rachis, elle était très élevée dans les ventricules d’où le liquide jaillit, dès l'introduction de l’aiguille, à plus de 0" 50 de haut.
Diagnostic
Le diagnostic de l’épendymite méningococcique n’est pas chose facile ; c’est pourtant d’un diagnostic précoce que dépend l'efficacité de l’acte thérapeutique.
Dans le cas observé par MM. le Professeur Sabrazès et Massias et par nous, la première période de la maladie fut celle de toute méningite cérébro-spinale ordinaire. La thérapeutique instituée permettait d'attendre avec confiance la rémission des phénomènes. Devant leur persistance, que devions-nous éliminer ? |
Le fait de recueillir par ponction lombaire un liquide céphalo-rachidien ne contenant plus de microbes, n'était pas en faveur d’une mnéningile à rechutes. Dans ce cas en effet la purulence du liquide réapparait, l’examen microscopique y décèle des polynucléaires altérés ainsi que des méningocoques.
Le diagnostic de méningile sérique était aussi à rejeter car dans cette affection, les accidents, dus à une réaction particulière des méninges se traduisent cytologiquement par une polynucléose normale et cessent dès que la sérothérapie est suspendue.
On put penser à une associalion luberculeuse, mais toutes les recherches du bacille furent négatives.
Enfin, lé début nettement méningococcique éloignait toute hypothèse d'hémorragie méningée, d’urémie nerveuse, de tumeur cérébrale, d'encéphalopathie saturnine, de méningite syphilitique.
Au contraire, le syndrome épendymaire, la dissociation entre la gravité des phénomènes et la formule cytologique et bactériologique du liquide céphalo-rachidien étaient nettement en faveur d'une ventriculite.
Mais ce diagnostic établi avec certitude devant la netteté des symptômes n’est pas un diagnostic précoce.
Certains signes : Kernig, fièvre, traduisent l'infection méningée; les autres : (céphalée violente, troubles trophiques, stase papillaire, xanthochromie...) révélant la présence d’une poche purulente intra-crânienne sont lents à s’établir. D'ailleurs certains d’entre eux peuvent manquer entre autres celui que la plupart des auteurs considèrent comme pathognomonique du cloisonnement ventriculaire : la dissociation entre la gravité des phénomènes et la formule de guérison du liquide céphalo-rachidien.
Aynaud (in Progrès médical, 31 janvier 1920) rapporte le cas d’un enfant de 10 ans qui présenta tous les signes de la pyocéphalie. Cependant, la purulence du liquide céphalorachidien faisait douter de ce diagnostic.
L'examen du fond d’œil révéla une stase papillaire bilatérale. Ce signe ainsi que l’exagération de la contracture, la fonte musculaire, firent décider la trépano-ponction, opération qui confirma l’existence d’une épendymite et fut suivie de guérison complète, persistant sans séquelle d’aucune sorte 8 mois après.
IL n’est pas jusqu'à la stase papillaire qui ne‘puisse manquer. Lagane (in Bulletin de la sociélé médicale des hôpitaux, 19 décembre 1913) signale un cas d’hypertension crânienne par épendymite révélée à l’autopsie et dans lequel la stase papillaire n'existait pas Il explique ce fait par l’évolution rapide de la maladie qui ne laissa pas à cette stase le temps de s’établir.
Devant ces faits, quelle conduite devons nous tenir ? C’est d'elle que dépendra le pronostic que nous allons maintenant aborder. |
Pronostic
Des observations publiées jusqu'à ce jour il résulte que le
pronostic de la forme cloisonnée de l’épendymite méningo-
coccique est des plus sévères. ni Les cas de guérison signalés dans la littérature médicale
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après trépano-ponction sont rares. Nous n’en avons trouvé que sept que nous résumons brièvement.
OBSERVATION N
(‘publiée par M. Marlin in southern médical journal 1914). Traduclion du résumé paru in journal of the american association, 24 mars 1914. Rés. 98.
Dans le cas de Martin, le traitement institué fut la trépano-ponction du ventricule gauche suivie d'injection de sérum de Flexner.
Le malade, un jeune homme de 19 ans présentait à son entrée une température de 101° F etun pouls à 100.
La raideur de la nuque était intense, le Kernig positif. Par une première ponction lombaire on obtint un liquide purulent contenant le diplococcus intracellularis méningitidis.
Après avoir retiré un peu de ce-liquide on injecta dans le canal rachidien la quantité habituelle de sérum, et ainsi, pendant vingt jours, dix injections furent faites.
Après chacune d’elles on pouvait constater une légère amélioration de l'état général. La céphalée diminuait, la température oscillait, de la normale à ro1° F.
Malgré tout, l'état du malade empira, la vue faiblit énormément. Le 12° jour, il tomba dans un demi coma et commença à maigrir très rapidement ; la contracture se généralisa. :
Le liquide céphalo-rachidien changeait constamment d’aspect, devenant parfois presque normal. Le pouls resta rapide. À ce moment là, Martin décida la trépano-ponction. On la pratiqua en un point situé en avant du bregma, à 2 cent. du milieu et l’aiguille fut enfoncée en bas et légèrement en arrière à b cent.
On laissa le liquide s’écouler jusqu’à ce qu'il ne sortit plus
spontanément par l'aiguille puis on injecta une quantité équivalente de sérum. Un drain fut alors introduit jusqu'à la dure mère et on sutura la plaie.
L'effet de l’opération fut très net. L'amélioration se produisit immédiatement, la température revint à la normale et 2 semaines après, le malade guéri quittait l'hôpital.
OBSERVATION N° IT
‘publiée par MM. de Verbizier el Chauvel, in Bulletin de la société médicale des hôpitaux de Paris, 7 juillet 1916). — Résumée.
Ün homme de 45 ans, présentant des signes non douteux de méningite cérébro-spinale, entre à l'hôpital le 9 juin 1916.
Du 9 au 16 on injecte par voie rachidienne 210 c. de sérum en sept ponctions. (Persistance de la fièvre 39° environ) et des autres symptômes (Kernig...).
Liquide céphalo-rachidien trouble, contenant des polynucléaires et des méningocoques. Ces derniers disparaissent le 12 et le liquide s'écoule de plus en plus lentement commençant à présenter une teinte légèrement ambrée.
Le 15, les phénomènes s’accentuent. La température est à 39° 6 le pouls à 120. Xanthochromie du liquide C. R.
Le 16, on pratique la trépano-ponction du ventricule gauche. On aspire 20 c.* de liquide incolore, contenant de rares polynucléaires mais une grande quantité de méningocoques phagocytés par des cellules épendymaires desquamées. On injecte 0 c.* de sérum tiédi.
L'amélioration est rapide. Dès le lendemain, la température diminue elle varie de 37° à 38°, la céphalée et la raideur s’atténuent. Au début de juillet la guérison est compète.
Des ponctions lombaires pratiquées après l’opération montrèrent d’abord une formule cytolagique à mono-nucléaires puis ensuite un liquide redevenu normal. M. de Verbizier
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qui suivit son malade pendant un an, ne constata chez lui durant cette période aucun symptôme morbide. Pour lui «aucun doute ne peut subsister sur la guérison définitive. »
OBSERVATION N° III
(publiée par MM. Neveu, Lemaire, Debeyre el Rouvière, in Presse médicale, ?1 seplembre 1916.) Résumée.
Une fillette de 13 ans entre à l'hôpital le 4 janvier 1916 dans un état comateux (Kernig, raideur de la nuque, température : 38°. herpès labial). Cette enfant avait eu au mois de décembre une méningite cérébro-spinale qui avait cédé momentanément à 3 injections de sérum.
Par une première ponction lombaire. on recueille 35 c.° de liquide louche avec polynucléaires. La culture révèle des méningocoques non décelés à l’examen direct. =
Après les précautions antianaphylactiques ordinaires (méthode de Besredka), on injecte 30 c. * de sérum.
La médication séro-thérapiqueintra-rachidienne est poursuivie jusqu'au 23 janvier. On injecte en tout 120 c.* de sérum en 6 ponctions.
= L'état général ne s'améliore pas (céphalée violente, vomissements continuels, amaigrissement rapide, incontinence des sphincters).
Le 24 on pratique la trépano-ponction du ventricule droit. On reeueille 35 c. * d’un liquide à peine louche sans méningocoques, avec une lymphocytose pure. 15 c.° de sérum sont injectés.
Dès le 26 janvier la température s’abaisse, l’état général devient meilleur, il y a un peu d’arthrite coxo-fémorale de la hanche avec contracture qui cède bientôt.
La malade entre en convalescence et quitte l'hôpital complètement guérie à la fin de mars. Revue six mois après l'intervention, nous écrit M. Neveu Lemaire, elle avait engraissé et ne présentait aucune séquelle.
OBSERVATION N° IV
publiée par M. Laroche ‘in Archives de Médecine el Pharmacie mililaires, 1917, p. 788), résumée
Soldat de 21 ans présentant des signes non douteux de méningite cérébro spinale le 26 mars 1917.
Du 1x5 au 20 avril on institue la médication sérothérapique (30 c.* à 40 c.* pro die).
La fièvre persiste. Céphalée et raideur intenses. Le 20 dans la matinée la ponction fournit un liquide xanthrochromique coagulant spontanément très vite.
Les mononucléaires sont au nombre de 35°/, et les polynucléaires de 25 °/,. Pas de microbes.
On pense à une épendymite et sous chloroforme on pratique la trépano-ponction du ventricule droit.
Le liquide sort en jet. On en retire une quantité de 25 c° remplacés aussitôt par 10 c.° de sérum antiméningococcique injectés très lentement.
Dès le lendemain, la céphalée a disparu, le maladese sent mieux.
. Le 22 avril, la température et le pouls sont redevenus
normaux, la raideur a diminué, l’état général est satisfai-
sant.
Le 28, la ponction lombaire permet de retirer un liquide eau de roche réduisant fortement la liqueur de Fehling (signe de guérison). Dans le culot de centrifugation on trouve de rares mononucléaires et lymphocytes. Le liquide ventriculaire, encore louche, très albumineux, contient 5/6 de polynucléaires, 1/6 de mononucléaires et de très rares pneumocoques. Sa culture est négative.
A partir de ce jour le malade entre en convalescence et guérit. Quatre mois après nous écrit M. Laroche cette guérison était complète sans séquelle d'aucune sorte.
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OBSERVATION N° V
(publiée par MM. Morichau-Beauchant, Baudouin el Dubois, in bulletin de la société médicale des hôpitaux, /0 mai 1918). Résumée.
Un soldat de 22 ans entre à l'hôpital le 8 avril 1918 avec un syndrome de méningite aigüe ayant débuté le matin même, (céphalée — délire — kernig — vomissements — constipation). Une première ponction pratiquée le jour même donne issue à 50 c.* de liquide purulent.
On injecte immédiatement 50 c.° de sérum polyvalent (Bains chauds. Glace sur la tête).
Le 9, détente légère. Pouls à 92 température à 38°. Par une deuxième ponction on retire bo c.* de liquide moins purulent que la veille. Il contient des méningocoques intra et extra cellulaires.
Du 10 au 16 avril l’état du malade s'aggrave. Le méningocoque B. ayant été identifié on injecte du sérum anti B.
Le 15 on retire péniblement 30 c de liquide C. R. ambré ne contenant plus de microbes.
Le 16, devant la persistance des symptômes on décide la trépano-ponction. Celle ci, bilatérale donne issue du côté gauche à 15 c.° de liquide trouble et du coté droit à ; c.* d’un liquide de même nature. Ces quantités sont remplacés aussitôt respectivement par 10 c.* et 5 c.* de sérum anti B.
Dès le lendemain on observe une détente considérable dans l’état du malade. Aucune autre ponction n’est faite. Le 19 l’amélioration est presque complète et le 28 on décide l'entrée en convalescence.
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OBSERVATION INEDITE
Due à l'obligeance de M.:le docteur Aynaud, inspecteur
d'hygiène publique à Chartres, ancien assistant à l'Institut Pasteur.
Méningite cérébro-spinale à méningocoque C. Ventriculite. Trépanation. Guérison sans séquelle.
Le 8 février 1919, étant médecin chef du laboratoire de bactériologie militaire à Autun, j'étais appelé à faire une ponction lombaire chez le jeune R... Jean, 10 ans. Fin décembre 1918 il a eu un coryza violent avec conjonctivite catalogué grippe. Le 15 janvier, il a été pris brusquement de diplopie et de strabisme convergent à gauche. Un spécialiste lui prescrit des verres correcteurs et il reprend le cours de ses études. Le 7 février, fièvre, céphalée, raideur de la nuque. La ponction lombaire donne un liquide fortement trouble, avec culot de polynucléés très altérés : pas de méningocoques à l’examen direct. En culture après 48 heures, germe ayant l'aspect et les caractères du méningocoque, mais inagglutinable par les sérums A. B. C. En présence de ces résultats la sérothérapie est instituée, au petit bonheur. Chaque jour jusqu’au 27 une injection de sérum d’abord A puis B, puis polyvalent, puis sérum américain, puis B et Cetc.
Le sujet reçoit plus de 300 c.* sans que le liquide se modifie. Cliniquement, état inchangé : méningite C. S. grave avec température élevée, raideur de tout le corps, Kernig en permanence.
Le 28 février, en désespoir de cause, une consultation a lieu : injection de collobiase d’or sans autre résultat qu'une violente réaction.
Le 4, je pratique l’auto-sérothérapie rachidienne (3,c.° sans réaction).
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Entre temps j'avais pratiqué une deuxième culture avec les mêmes résultats. C’est ce germe que je rapportais à Paris le 3 mars, à ma démobilisation. Après rajeunissement j'en remis un échantillon au professeur M. Nicolle, qui contre son attente constata qu'il était inagglutinahle bien que méningo par ses autres caractères. Nicolle eut’ alors l'idée d'essayer la méthode de Porgès et constata l’agglutination pour le sérum C. Je fis connaître le résultat à Autun mais le traitement ne fut pas appliqué. J'y étais rappelé le 15 avril. à
Depuis mon départ, le malade a eu presque tous les jours de violents accès fébriles débutant par une céphalée d’intensité extrême. En dehors des accès, il somnole ; son intelligence est conservée mais il a surtout de l'indifférence et une certaine euphorie. Les contractures sont aussi marquées. Le malade urine sous lui. On est frappé de l’amaigrissement du malade dont les masses musculaires ont littéralement fondu. La ventriculite ne faisant pas de doute pour moi, j'institue en vue de désensibiliser le malade un traitement intensif par le sérum C. ; si ce traitement échoue, je fais prévoir à la famille l'intervention.
Le L. C, R. est aussi trouble, avec les mêmes caractères.
16 avril, 20 c.ŸS. A. M. (C.) sous la peau.
17 avril, 20 c.®S. À. M. (C.) intra musculaire.
Le soir, 20 c.° dilués dans 250 c.° de sérum physiologique sont injectés dans la veine en 25 minutes, sans incident.
18 avril, Injection de 20 c.* de sérum pur dans la veine en deux minutes. Dix minutes après, le père, quoique prévenu vient me chercher affolé. L’enfant a été pris de frisson, tremblement, agitation, angoisse.
J'arrive à temps pour constater l'explosion sous mes yeux d’une série de plaques érythémateuses sur toute la surface du corps, (1 milligramme d’adrénaline sous la peau).
Le 19, 20 c.* de sérum intra veineux sans incident. Le soir 20 c.* dans le rachis, en mélangeant progressivement et
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lentement sérum et L.C.R. dans la seringue. Pas d’incident.
Le 21, 20 c.* dans le rachis.
Le 22, situation inchangée malgré le traitement rachidien et intra veineux. L’examen du fond d'œil a révélé une stase papillaire bilatérale, plus marquée à gauche : les troubles oculaires (strabisme et diplopie) sont limités à gauche.
En conséquence, le Docteur Latouche assisté du Docteur Grillat pratique la trépano-ponction temporale gauche. La dure-mère bombe à travers l'ouverture et ne bat pas. Liquide jaune, très légèrement louche (magma d'éléments cellulaires difficiles à identifier). N'a pu être cultivé faute de moyens matériels. Injection intraventriculaire de 15 c.° sérum à la place des 15 c.* de liquide retirés.
Le 23. Ponction transcutanée du ventricule et injection de 20 c.* de sérum Etat stationnaire.
Je rentre à Paris après avoir conseillé d’alterner les ponctions ventriculaires et rachidiennes de manière à assurer un meilleur lavage des cavités.
Voici la suite du traitement d’après les renseignements du Docteur Latouche.
Le 24, 10 c.° intra ventriculaires. -
Le 25, 15 c.” dans le rachis.
Le 26,8 c.” ventricules.
Le 28, ro c.? ventricules.
Le 29, 20 c.° rachis.
Le 3r, 10 c.* ventricules. Etat général assez bon.
Le 1° avril, 20 c.° rachis.
Le 2, 10 c.* ventricules.
Le 4, 5 c.* ventricules.
Le 6, 10 c.° ventricules,
Le 9 avril, l'état général est meilleur : les signes de stase papillaire ont disparu.
Le 10, 10 c.* dans les ventricules : liquide presque normal.
Le 12, ro c.° dans le rachis liquide clair.
À partir du 17 avril, la température est normale.
Le 11 mai, le malade a pu s'asseoir dans son lit et il a pu descendre au jardin le 25.
Le sujet a reçu 9 injections ventriculaires représentant 104 c.* de sérum.
A noter la lenteur de la guérison qui montre qu'il faut persévérer même en l'absence de résultats immédiats.
Il faut également noter l’innocuité des injections ventriculaires répétées. L’incident survenu pendant la désensibilisation montre la circonspection à observer en pareille circonstance. En présence de la gravité du cas, je n'ai pas cru avoir le droit de priver le malade des avantages possibles de la vaccination. J'ai préparé un auto-vaccin stérilisé à 120° contenant 1 milligramme de germes humides par centi-cube (1/2 c° le 25 avril, réaction violente. — 1/2 e.° le 4 mars, 1 c.° le 6, 1,5 le ro et le 14).
Le sujet m'a été conduit à Paris en octobre 1919 au retour d’un voyage de 8 jours qu’il avait supporté comme un enfant normal. Pas de troubles intellectuels ni moteurs : Etat général excellent. Accuse quelques douleurs de temps en temps au bas des reins, peut être à la suite de ses nombreuses ponctions. Les troubles oculaires, contre mes prévisions ont disparu. Il est certain que l'infection nasale du début était méningococcique et s’est transmise au cerveau par la voie oculaire.
Si nous ajoutons à ces 6 observations le cas de Ramond (in B. de la Sociélé médicale des hôpitaux, t7 mars 1916) dont l'observation n’a pas été publiée, cela porte à 3 le nombre des guérisons signalées jusqu'à ce jour. .
Si l'on compare ce nombre très limité à celui beaucoup plus considérable des décès après trépano-ponctions suivies d’injections de sérum, on voit combien doit être réservé le pronostic des épendymites méningococciques.
Cependant, les échecs du passé ne doivent pas décourager et l'issue habituellement fatale de la maladie livrée à ellemême nous inciter au contraire à pratiquer plus souvent et
La. Les le D» 2 ä Jo a
_de façon plus précoce une opération que les ressources chi-
rurgicales actuelles rendent facile et presque sans danger.
C'est la précocité de leur intervention qui paraît pour MM. de Verbizier et Chauvel avoir constitué le principal facteur de succès.
Sans attendre l’évolution prolongée d’une affection qui amène le malade à un état de cachexie extrême, en serrant de près le diagnostic pour dépister le plus tôt possible les premières manifestations du syndrome épendymaire, on peut espérer, agissant plus vite agir plus efficacement.
Certains auteurs (Ramond, Aynaud) qui se sont plus spécialement occupés de la question, préconisent même l’intervention méthodique d'emblée dans tous les cas de méningite cérébro-spinale dont l’évolution ne cède pas nettement aux premières injections de sérum.
Agissant ainsi, avant l’organisation définitive des fausses membranes, causes du-cloisonnement, on peut espérer rétablir la circulation normale du liquide céphalo-rachidien : circulation nécessaire, et sans laquelle le sujet est irrémédiablement voué à succomber à des phénomènes d’hydrocéphalie.
En effet, même si par des injections intra ventriculaires de sérum, on arrive à juguler complètement l'infection méningococcique, les plexus choroïdes continuant leur fonction sécrétoire, le liquide, s’il ne peut s’écouler librement vers les espaces sous arachnoïdiens s’accumulera dans les ventricules donnant lieu à un syndrome d’hypertension
fatalement mortel. $
Voici pourquoi on tend actuellement à vulgariser la tré-
pano-ponction que certains considèrent comme une pratique
de petite chirurgie.
Quelle est donc cette opératipn, et par quelles voies peuton aisément aborder les ventricules ?
C’est ce que nous allons rapidement exposer dans le paragraphe suivant consacré au traitement.
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Traitement
Si la sérothérapie ventriculaire a été pour la première fois tentée chez l’adulte par Cushing et Sladen en 1908, la pratique de la ponction ventriculaireest plusancienne et fut appliquée pour la première fois par Keen en 1890 après trépanation.
Différents auteurs se sont attachés à en formuler les règles (Ramond, Chiray, Hallez).
La trépanation peut être haute ou basse. La voie haute rallie aujourd'hui le plus grand nombre de suffrages. |
En se basant sur les données anatomiques, le point d'élection pour atteindre le ventricule latéral avec le moins de risques est situé en avant et en dehors du bregma.
« Soit à 3 centimètres en avant du point où un plan rigoureusement frontal et passant par les deux conduits auditifs externes croise la ligne médio-sagittale et à 2 centimètres en dehors de cette ligne » (Hallez).
Des recherches faites sur le cadavre ont montré qu'on évite ainsi le sinus longitudinal supérieur et l’artère méningée moyenne. Suivant les cas, l’anesthésie locale ou générale peuvent être utilisées.
Voici la téchnique opératoire que nous empruntons à Hallez. Après désinfection préalable du champ opératoire on pratique une incision demi-circulaire à convexité dirigée en arrière ayant pour centre le point indiqué ci-dessus. Le lambeau cutané ainsi que le périoste sont décollés à la rugine et une fraise de petite dimension appliquée au point d'élection. L’orifice ainsi créé ne doit pas avoir un diamètre supérieur à un centimètre. On ponctionne avec une aiguille de 8 cent. de long et 8/10"" de diamètre qui est enfoncée à 4 cent. environ suivant une ligne formant avec la verticale
par rapport aux plans transversal et pontal un angle de 15° 4 16°; Si le liquide ne s’écoule pas on aspire très légèrement. Après l'opération le lambeau est suturé au moyen d’un ou
deux points et les ponctions ultérieures sont faites à travers le cuir chevelu.
Certains auteurs recommandent la double trépano-ponction d'emblée, si le malade est en état de la supporter.
Mentionnons pour mémoire la trépano-ponction par voie basse (méthode de Cushing). Son avantage serait, en situant le point de trépanation dans la région temporale de permettre l’occlusion de l'orifice par le muscle temporal. Cet avantage ne paraît pas devoir être pris en considération.
L'orifice de trépanation étant très petit, il est inutile de le protéger par un plan musculaire qui peut devenir un obstacle gênant en cas de ponction ultérieure.
Peut-être la craniocenthèse cérébrale suivant la méthode préconisée par Sicard pour les injections médicamenteuses sous-arachnoïdiennes, pourra-t-elle être utilisée pour les ponctions ventriculaires.
Signalons enfin la ponction sphénoïdale, employée pour la première fois par Bériel, de Lyon, pour faire des injections para-cérébrales de Salvarsan chez des paralytiques généraux.
Cazamian l’appliqua dans plusieurs cas de cloisonnements de la région basilaire qui compliquent souvent comme nous l’avons indiqué plus haut l’épendymite.
Etant donnée la facilité de cette petite intervention, cet auteur estime que dans tous les cas on devrait la pratiquer en premier lieu, quitte à ponctionner ensuite les ventricules cérébraux. È
Voici la technique indiquée par Bériel :
Le sujet étant couché horizontalement, et l’encoche susorbitaire servant de repère, on ponctionne avec un trocart
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fin ou une aiguille à ponctions lombaires immédiatement en dehors de cette encoche.
Suivant s sans jamais l’abandonner le plafond orbitaire on tombe après quelques centimètres sur la fente sphénoïdale dont on sent la dépression.
rest l'extrémité externe de. cette fente qui ne contenant aucun organe important est le point de pénétration idéal.
On s'assure donc qu'on l’a atteinte en se reportant légèrement en dehors. Le trocart est alors enfoncé, plus ou moins profondément suivant les sujets jusqu'a ce que le liquide sorte.
Mais toujours, avant d'instituer le traitement séro-thérapique il faut savoir si le malade n’a pas reçu antérieurement des injections de sérum qui l’ont sensibilisé.
Dans ce cas il faut procéder à la désensibilisation, et la méthode de Besredka est celle qui est le plus couramment employée. Elle consiste en des injections successives de petites doses, subintrantes (1, 5, ro centim. cubes à à minutes d'intervalle. s
Voici une autre technique, bien décrite par Aynaud
(Progrès médical, 31 janvier 1920). :
On commence par injecter sous la peau, puis dans les muscles 10 à 20 cent. cubes de sérum qui neutralisent sans crainte d'aucun accident une partie de la substance déchénante. Trois ou quatre heures après on injecte par voie veineuse soit de petites doses subintrantes (1/20, 1/10. 1/4, 1 cent. cube) soit, ce qui est préférable une quantité de sérum de 20 c.* environ dilués dans 200 ou 300 cent. cubes d’eau salée physiologique.
L'injection doit être faite très lentement (30 minutes environ). Lorsque l'épreuve intra-veineuse n’a occasionné aucun incident on peut passer directement à la voie rachidienne.
Là aussi il faudra opérer avec beaucoup de lenteur et voici le procédé conseillé par Aynaud.
Chargeant une seringue d’un demi cent. cube de sérum on aspire 10 cent. cubes de liquide céphalo-rachidien. Quand le
D mélange s’est effectué, dans la seringue on repousse le liquide dans le rachis.
Trois ou quatre minutes plus tard, sans avoir retiré l'aiguille on procède à la ponction évacuatrice qui est alors suivie d’une injection de sérum.
Le sujet, à partir de ce moment peut être considéré
comme désensibilisé.
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L’épendymite méningococcique
chez le nourrisson
Bien que nous nous soyons surtout attaché dans notre thèse à l'étude de l’épendymite méningococcique chez l'adulte, nous craindrions d’être trop incomplet si nous laissions de côté ses manifestations chez le très jeune enfant,
Chez lui en effet on la rencontre avec un maximum de fréquence, fait expliqué par des raisons anatomiques et cliniques.
La raison analomique consiste en l’étroitesse considérable à cet âge des trous de Magendie et de Luschka ainsi prédisposés à une oblitération précoce.
La raison clinique résulte de ce fait que la maladie chez le nourrisson présente en général un début insidieux dont la conséquence est un traitement trop tardif.
D'une façon générale les signes cliniques sont les mêmes que chez l’adulte et presque superposables. Mais un symptôme d’une grande importance vient s'ajouter à ceux que nous avons précédemment décrits ; il consiste en une augmentation considérable du volume du crâne. Les fontanelles s’'élargissent, les pariétaux s’écartent, donnant à la boîte crânienne l'aspect classique de l’hydrocéphalie.
L'intervention chirurgicale est ici facilitée par le défaut d’ossification des fontanelles et la ponction seule suffit. En voici la technique très simple (Triboulet) : après antisepsie des téguments on enfonce une aiguille (7 cent. de long 8/10 "" de diamètre) un peu en dedans de l’angle externe de la fontanelle antérieure, à 2 cent. 5 de la ligne médiane en lui donnant une direction oblique de haut en bas et de
dehors en dedans comme si l'on visait le conduit auditif externe de l’autre côté.
La profondeur à laquelle se trouve le liquide varie généralement de 3 à 4 centimètres suivant l’âge et le degré de dilatation ventriculaire. La dépression des fontanelles permet de suivre l'évacuation du liquide qui s'écoule soit spontanément soit par aspiration.
Le pronoslie paraît encore plus sombre que chez l'adulte et le trop petit nombre des guérisons publiées ne permet guère d'établir une statistique.
Voici céux que nous avons rencontré dans la littérature médicale.
OBSERVATION "I
L. Fischer. (New-York médical journal, 26 mars 1910. Résumée.
Dora R..., âgée de 2 mois entre à l'hôpital le 20 octobre 1909 avec un syndrome méningé ayant débuté le 29 septembre (vomissements, anorexie, contractures). La fontanelle antérieure large d'un demi-pouce est légèrement bombée, la postérieure est fermée. Les pupilles, égales, réagissent paresseusement à la lumière et à l’accomodation.
Le 2, une première ponction lombaire donne issue à un cent. cube de liquide louche, hématique, dans lequel l’examen microscopique ne décèle pas de méningocoques.
Les 73-10-18 octobre, ponctions blanches. Devant la persistance des symptômes la ponction ventriculaire est pratiquée. On retire ic. de liquide purulent contenant des méningocoques. Après lavage des cavités ventriculaires avec de l’eau salée physiologique, on injecte 25 c*. de sérum. On note à ce moment une réaction généralisée qui persiste plusieurs heures. L'enfant est rouge et sue abondamment.
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Le 21 octobre même opération. Le 22, l'état général est
très précaire, opisthotonos marqué, rigidité des membres. La moindre excitation provoque des convulsions. À partir du 26 la T. baisse un peu; les phénomènes s’amendent progressivement. Celte amélioration se poursuit les jours suivants. Deux nouvelles ponctions lombaires restent blanches. Le 22 novenrbre l’état est excellent, une ponction ventriculaire donne issue à un liquide normal.
OBSERVATION N° II
de MM. Triboulel, Rolland el Fenestre ‘Académie de Médecine, 13 juin 1911. Rapporteur M. Netler
Chez une enfant de 2 ans atteinte de M. C.S. M. Triboulet n'obtient par la sérothérapie aucune amélioration. Au contraire, le crâne s’élargit et l’examen ophtalmoscopique montre une atrophie papillaire bilatérale avec réaction très faible à l’excitation lumineuse.
Le liquide C, R. contient des globules rouges et quelques leucocytes, pas de microbes ; il s'écoule lentement à la ponction, ce qui empêche injection de sérum.
M. Triboulet pratique alors la ponction ventriculaire après trépanalion nécessitée par l’état d’ossification avancée du crâne. Le liquide retiré (15 c.” environ) est incolore, contrastant avec celui des ponctions lombaires qui est citrin L'examen microscopique et la culture y révèlent des méningocoques. 15 c.’ de sérum sont injectés. Par la suite 11 ponctions lombaires (chacune donnant issue à 30 c.* de liquide environ) et suivies d’injections intra-rachidiennes sont pratiquées.
Le résultat immédiat de l'intervention fut peu brillant, les phénomènes augmentèrent d'intensité (Raideur généralisée, augmentation du volume du crâne, strabisme).
L'enfant paraissait aveugle et idiote quand elle quitta l'hôpital pour être rendue à ses parents.
D ES
Revue trois mois plus tard, on constatait une guérison complète : la vue était normale ainsi que l'intelligence.
Discutant ce cas, M. Netter, sans vouloir contester l’influence du sérum se demande, invoquant le long espace qui a séparé l'intervention intra-crânienne et même les injections intra-arachnoïdiennes ultérieures de la guérison si cette dernière n'est pas plutot due à la « Natura médicatrix ». Il évoque en effet le souvenir de guérisons spontanées de la maladie chez des sujets dont l’état semblait désespéré.
OBSERVATION N° III
Bouché (Journal médical de Bruxelles, 15 février 1912,.
Un enfant de 4 mois présentant un syndrome méningé est vu pour la première fois le » janvier 1912 (Kernig, somnolence, fontanelle tendue). La maladie remonte à 15 jours.
Une première ponction ventriculaire donne issue à un liquide purulent, riche en méningocoques.
On en retire 60 c.° et on injecte 30 c.* de sérum.
Les jours suivants, {4 nouvelles ponctions ventriculaires ainsi que 4 ponctions lombaires sont pratiquées, suivies d’injections de sérum. .
Les symptômes s’amendent et le 15 février l'enfant est considéré comme guéri.
Enfin il est des cas ou la guérison qui semblait obtenue après ponction ventriculaire ne s’est point maintenue, témoin celui rapporté par M. Netter (académie de médecine, 13 décembre 1g11).
Un nourrisson de 5 mois 1/2 entré à l'hôpital en avril 1910 l'avait quitté complètement guéri en apparence après l'intervention intra-ventriculaire.
Gette guérison semblait absolument confirmée huit jours après la sortie, mais une semaine plus tard une rechute se
produisait entraînant la mort du jeune malade malgré la reprise du traitement.
Connaissant la gravité particulière de la méningite cérébrospinale chez le nourrisson nous devrons donc chercher à la dépister dès ses premières manifestations et cela sera d’autant plus difficile que le malade ne peut dire d’où il souffre.
Devant un tableau symptômatique consistant en vomissements, fièvre, somnolence, ne nous hâtons pas de conclure à un embarras gastrique ou autre affection sans importance. Recherchons méthodiquement les manifestations méningées, en particulier un signe presque constant : la crampe de la nuque qui rejette la tête en arrière en hyperextension. Dans le doute, la ponction lombaire nous fixera.
Une fois le diagnostic établi nous aurons l'attention en éveil sur la possibilité toujours à craindre d’une propagation épendymaire évoluant en cavité close.
L'examen des fontanelles sera fait systématiquement et leur tension anormale ne rétrocédant pas après la ponction nous fera décider sans délai l'intervention intra-ventriculaire.
CONCLUSIONS
Le pronostic des épendymites méningococciques est des plus sérieux. Notre exemple montre que la thérapeutique actuelle : trépano-ponction suivie d’injections intra-ventriculaires de sérum, appliquée seulement quand tous les signes diagnostiques (troubles trophiques, stase papillaire, xanthochromie ..) ont démontré le cloisonnement ventriculaire, risque d’être trop tardive.
Les cas de guérisons publiés jusqu’à ce jour constituent une infime minorité. Nous n’en trouvons que sept chez l’adulte ou l’enfant au-dessus de 5 ans, trois chez le nourrisson.
Chez ces sujets, la survie nous paraît avoir été assurée assez longtemps sans séquelles d'aucune sorte (4 mois, un an, six mois, 8 mois) pour qu’on puisse considérer ces résultats comme définitifs.
La très intéressante observation de M. Aynaud nous montre en même temps que l’innocuité des ponctions ventriculaires répétées, la nécessité de les poursuivre jusqu’à résultat complet,
Nous pensons que les chances de succès résident dans l'intervention précoce dans tous les cas de méningite cérébro-spinale à forme trainante et récidivante.
Conformément aux conclusions de MM. le Professeur Sabrazès et Ch. Massias, le réflexe oculo-cardiaque, par son inversion nette durant la phase d’hypertension ventricu-
laire et son retour à la normale, dès la décompression, nous parait devoir être pris en considération comme signe pathognomonique d’hypertension crânienne.
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