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AVANT-PROPOS
L’emphysème sous-cutané consécutif aux maladies de Pap- | pareil respiratoire. est connu et décrit depuis 1824 par Ménière. Il ne nous est donc pas donné d’étudier une question jusqu'alors laissée de côté, et nous trouverons par la suite des travaux assez nombreux sur ce sujet, mais il nous a paru intéressant de réunir ici les différents cas d’emphysème sous-cutanné d’origine médicale consécutif aux mala— dies de l’appareil respiratoire. Cette vue d’ensemble n’a pas été faite et les différentes publications qui y touchent n’envisagent qu’un point de la question et souvent même les recherches bibliographiques sur une des parties du sujet nous ont paru insuffisantes. Nous avons donc tenu à donner un travail complet. heureux si nous avons pu être de quelque utilité, c’est là le but que nous voudrions atteindre.
Nous avons été conduits à étudier ce sujet dans des circonstances. spéciales et à un moment où nous pouvions espérer apporter une observation nouvelle sur la question. Dans un service de clinique chirurgicale, nous avons entendu présenter un malade atteint d’emphysème sous-eutané généralisé. Ce malade avait fait une chute et bien que la facture de côtes ne fut point perçue, il était à supposer qu’elle devait exister et qu'elle avait été la cause de l’emphysème, ou que la contusion du thorax avait suffi pour faire éclater quelques
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vésicules pulmonnaires. L’emphysème sous-cutané de la première étiologie est connu, nous le laissons de côté et nous abandonnons les observations qui peuvent faire supposer que telle est l’origine des cas que nous publions. Le second l'était moins et c’est en faisant quelques recherches sur sa valeur, que nous avons été amené à étudier une question connexe autrement intéressante, et bien peu connue dans son ensemble.
Abandonnant alors les cas d’emphysème sous-cutane survenant chez un individu bien portant, soit-à la suite d’un mouvement brusque (Observation de Vitali), soit à la suite d'efforts, soit pendant les cris et le travail, nous ne retenons que les cas d’emphysème survenant chez un individu dont l’appareil respiratoire est lésé sur un point quelconque de son étendue. Nous avons donc à rechercher et à étudier lemphysème consécutif aux lésions du larynx, de la trachée, des bronches, des poumons. Nous les étudierons dans cet ordre, mais avant de le faire, il nous paraît utile de rappeler brièvement, en quelques mots, la disposition des différentes couches cellulaires qui sont en rapport avec ces organes et dont la disposition doit nous donner la clef de la marche de l'air dans les différents plans. Nous étudierons ensuite les causes médicales de l’emphysème sous-cutané, nous en verrons les symptômes, l’anatomie pathologique, le diagnostic et en quelques mots le traitement. Nous exposerons alors par groupes les observations que nous avons pu recueillir dans les littératures anglaise, allemande et francaise.
Mais avant d'entrer en matière, nous sommes heureux d'adresser tous nos remerciements et l’expression de notre
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profonde reconnaissance aux maîtres qui nous ont guidé durant le cours de nos études.
Nous garderons un précieux souvenir de M. Desnos qui nous à initié à l’étude de la clinique médicale, de M. Ollivier à qui nous devons ce que nous connaissons de la pathologie infantile.
Nous avons passé un temps restreint dans le service du docteur Nicaise suppléé par M. Routier. Nous ne pouvons oublier, malgré cela, les bons conseils opératoires qu’il nous a donné. Nous sommes heureux de lui renouveler ici tous nos remerciments. Nous ne saurions oublier non plus M. Tennesson qui nous a appris les éléments des maladies cutanées. |
Nous avons passé en qualité d’externe un an dans les services de MM. Gerin-Rose, Oulmont et Félizet. Nous nous souviendrons toujours de la bienveillance avec laquelle ils nous ont ouvert leurs services et appris l’auseultation, le diagnostic médical, et les affections chirurgicales des enfants.
Qu'il nous soit permis de remercier tout spécialement notre honoré maître, M. le Professeur Agrégé Reclus dont nous avons été l’externe une année à l’hôpital Broussais et qui pendant le cours de nos études nous a toujours donné des preuves de son attachement.
Nous avons été assez longtemps dans le service du Professeur Pinard pour apprécier ses saines leçons de clinique obtéhicale, c’est à lui que nous devons ce que nous connaissons dans l’art des accouchements.
Enfin, que M. le Professeur Dieulafoy, qui a bien voulu accepter la présidence de cette thèse, veuille bien agréer ici,
avec, nos remerciements Iles plus sincères, Passurarnce de notre respect el de notre profonde reconnaissance.
ANATOMIE
Le tissu cellulaire du médiastin antérieur est compris entre les deux bords antérieurs du poumon et contribue à former avec ceux-ci et le péricarde le plan du médiastin antérieur. Ce tissu en descendant à la face postérieure du sternum se Continue au bas avec la couche cellulaire située entre les attaches du diaphragme à l’appendice typhoïdeet de là se confond avec le tissu sous-péritonéal.
En haut le tissu cellulaire de ce plan se continue avec celui qui occupe la seconde loge du cou, avec celui qui, situé entre l’aponévrose cervicale moyenne et l’aponévrose profonde, forme une gaine à tous les organes silués à ce niveau : corps thyroïde, trachée, larynx en particulier. Au dessus du bord supérieur du musele omohyoïdien, en dehors des points où ce muscle est recouvert par le steno-cleido mastoïdien, le tissu cellulaire de cel étage se confond avec le tissu cellulaire situé entre l’aponévrose superficielle d’une part et l’aponévrose moyenne de l’autre.
En arrière, le tissu cellulaire du médiastin antérieur se continue avec celui du médiastin postérieur qui communique en haut avec celui du cou, et en bas avec celui de l’abdomen. 11 communique en effet avec celui-ci par l'intermédiaire du tissu cellulaire qui entoure et accompagne l'aorte à son passage à travers le diaphagme.
Les bronches, l'artère et les veines pulmonaires, les lymphatiques et Les nerfs qui les accompagnent sont entourés de tissu cellulaire qui se continue sous une épaisseur moins grande dans l’intérieur du poumon, mais qui existe jusqu’aux divisions les plus extrêmes du lobule pulmonaire, doublant ainsi la paroi même de l’alvéole. Le tissu périalvéolaire communique dans l’intérieur du poumon avec le tissu cellulaire qui entoure une alvéole voisine du même lobule, le tissu cellulaire périlobulaire avec le tissu cellulaire du lobule voisin. Il en résulte que les lobules périphériques sont en rapport par un de leurs côtés avec une couche de tissu cellulaire qui commune à eux tous, mais très mince, recouvre toute lasurface du poumon et en tient, anatomiquement, la plèvre viscérale distante. Cette couche nous est indispensable à connaître pour bien saisir l’infiltration de l’air.
Signalons en effet, car nous aurons l’occasion d’y revenir, qu’au dessous de la plèvre costale il existe une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux, qui se continue en avant avec le tissu cellulaire du médiastin antérieur, et du côté de la colonne vertébrale avec le tissu cellulaire du mé-— diastin postérieur. On pourra donc voir l'air s’infiltrer d’abord jusqu’au hile pulmonaire, envahir le tissu cellulaire du médiastin et remonter au cou, ou filer le long de la paroicostale dans cette couche qui lui est préparée, pour décoller la plèvre costale et, si sa pression estsuffisante pour refouler la plèvre costale, la plèvre viscérale et le poumon en dedans. Cette marche de l'air qui paraît anormale a pourtant été constatée et nous citons plus bas une observation où ce mode de propagation est noté.
STIOLOGIE
Les circonstances dans lesquelles se produit l’emphysème sous-cutané-sont excessivement variables ; et s’il est vrai de constater que, dans la plupart des cas, il se manifeste chez des enfants et des sujets jeunes, on aurait tort d’être exclusif, car des observations rares il est vrai, mais irréfutables, ont signalé qu’il existait chez des personnes faites, A ce propos, signalons une observation de Rostan, chez un homme âgé de 32 ans, atteint de bronchopneumonie tuberculeuse et qui dut son emphysème à la perforation de la trachée, une observation d’emphysème généralisé dans un cas de diphtérie des voies aériennes par M. Pineau chez un homme de 20 ans, une observation de Moutard-Martin se rapportant à une personne de 32 ans,une observation de M.Isidor se rapportant à un homme de 32 ans, une observation de Shelsnell se rapportant à un homme àgé de 60 ans.
On voit donc que l’emphysème se rencontre au-delà de 14 et 15 ans, et que, s’il faut considérer avec M. Gaillard que sa fréquence est plus grande 1 à 15 ans, il ne faut pas non plus admettre qu’il ne se manifeste pas passé cet âge ; les observations que nous avons réunies et qui se rapportent à des cas antérieurs à 1830, celles qui ont suivi cette époque sont là pour nous faire conclure que l’âge n’a pas l’impor-
tance considérable qu’on avait voulu y attacher et que lemphysème peut très bien se montrer au milieu et au déclin de la vie.
On ne comprendrait pas, s'il en était autrement pourquoi le tissu cellulaire de l'adulte n’est pas aussi perméable que celui de l'enfant. Il existe une différence dans leur laxité ; celui de l’enfant est souple, offre moins de résistance à l’infiltration, mais l’adulte a des efforts plus violents, plus soutenus et plus répétés pour faire pénétrer et progresser Pair dans les mailles de son tissu conjonetif. Nous dirons ouvertement l'air, car il ne vient plus à l'esprit des personne, à l’époque actuelle, de penser à une exhalation queiconque dans le tissu cellulaire.
Le sexe n’a pas d'importance et nous voyons également les garcons et les filles pris en bas âge: dans l’âge adulte, l’homme est peut être plus atteint; cela tient aussi à ce qu’il est plus exposé à avoir les affections qui précèdent l’emphysème et qui en favorisent le développement.
L’éemphysème sous-cutané consécutif aux maladies de lappareil respiratoire d’origine médicale, l’emphysème médical tel que lappelait Nathalis Guillot, abstraction faite de ’emphysème par effort, de l’emphysème d'accouchement qui rentre dans le cadre de l’emphysème traumatique reconnait des causes diverses :
Chez l'enfant et d’après les observations que nous avons recueilli et que nous publions, c’est la coqueluche qu'il faut incriminer surtout, puis la bronchopneumonie, la pneumonie, la tuberculose. Les cas où l’emphysème se développe à la suite de la coqueluche simple et non associée à une
pneumonie, ou survenant chez un enfant antérieurement malade, sont rares. Le plus souvent les accès de suffocation en venant se joindre à ladiminution du champ de l’hématose par la néoplasie inflammatoire forment le meilleur terrain pour sa production. Mais la cause Ja plus fréquente chez l'enfant est bien la bronchopneumonie de quelque origine qu’elle soit, grâce à la dyspnée considérable qui l’accompagne, et qui détermine chez lui des mouvements violents de respiration et des mouvements convulsifs.
Chez l'adulte à ces causes pulmonaires qui sont les plus fréquentes chez l'enfant, il faut ajouter les ulcérations du larynx, d’origine tuberceuleuse ou typhique, la perforation de la trachée ou des bronches par un ganglion caséeux qui s’ouvre d’une part dans leur lumière, de l’autre dans le tissu cellulaire qui les environne, la pneumonie et plus sûrement la pneumonie double, la bronchopneumonie, emphysème pul: monaire comme il nous en est donné l’occasion d’en rapporter un Cas, et la tuberculose à tous ses degrés, dans toutes ses modalités.
Les cas de tuberculose miliaire aiguë provoquant l’emphysème sous-cutané chez l'adulte et lPenfant que nous rapportons sont nombreux. Nous insisterons un peu sur le cas de caverne tubereuleuse. On conçoit que le mode de production de l’emphysème soit différent dans ces cas. En effet, la caverne par sa présence peut donner naissance à des foyers de pleurésie limités, pleurésie fbreuse qui retient le poumon accolé à la paroi thoracique, côtes, aponévrose qui double le tissu cellulaire de la plèvre costale et muscles intercostaux. Peu à peu le travail destructeur qui se fait sur la paroi de la
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caverne envahit les saines membranes, l’aponévrose, les muscles intercostaux et les différentes couches de la paroi, et arrive au tissu cellulaire sous-cutané où l'air va s’infiltrer. Nous rapportons plus loin un exemple.
Eofin l’emphysème a pu se montrer dans des cas de bronchite simple ; c’est là, il nous a paru, l'étiologie la plus rare de la complication que nous étudions.
ANATOMIE ET PIYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
Lorsqu'on examine le cadavre d’un sujet qui a présenté de l’emphysème sous-cutané, on constate à l’incision des tissus que l’air infiltre toutes les couches cellulaires que le couteau entame. Nous les verrons dans l’ordre où nous les -trouvons à l’amphithéâtre. Le tissu cellulaire sous-cutané de la face, du cou, du tronc et des membres est pris et la peau est décollée des plans sous-jacents comme chez les animaux de boucherie que l’on insuffle pour les dépecer. L’air occupe toutes les mailles du tissu et par une pression modérée on arrive à le faire cheminer de place en place.
Le plastron sterno-costal enlevé, le tissu cellulaire du médiastin apparaît avec les mêmes caractères. Parfois on a signalé dans les. mailles du tissu ainsi distendu, des épanchements de sérosité et des bulles remplies de sang qui reconnaissent pour cause pendant la vie une petite rupture vasculaire qui s’est faite à ce niveau. Mais ces cas sont rares, et nous n’avons vu, que dans un cas, Ces bulles aériennes contenir un mélange de sang et de pus sur l'origine duquel il est difficile de s’entendre. Le plus souvent les bulles sont formées par de l'air, et de l’air seulement. On conçoit qu’il serait plus aisé d'interpréter cette présence de sérosité san-
glante et purulente si l’on avait affaire à un emphysème
CSG PE
septique reconnaissant pour cause une gangrène du meédiastrié comme Dupuytren en a signal# des cas. Aussi cette infiltration purulente n’a-t-elle lieu d'exister que dans ces observations.
Le poumon offre des localisations plus intéressantes, car ce sont les altérations primitives. On constate alors que la plèvre, dans les différents points où elle recouvre le poumon, est soulevée par des saillies, soit linéaires, soit bosselées en forme d’ampoule, surtout aceusées au sommet et sur les bords antérieurs du poumon et sur la face médiastine. Leur nombre et leur volume sont excessivement variables ; elles varient de la grosseur d’une tête d’épingle à la grosseur d’un œuf de pigeon. La pression du doigt exercée sur ces ampoules aériennes déplace l’air avec la plus grande facilite et détermine la formation de nouvelles bulles ‘en’ des points jusque-là intacts à la surface du poumon. Parfois quelques-unes disparaissent dans l'épaisseur du paren-: chyme pulmonaire qui présente le plus souvent les lésions de Pemphysème pulmonaire en différents points.
A côté de cet emphysème pulmonaire, il y a done toujours emphysème du tissu cellulaire peri-lobulaire, emphysème sous-pleural, emphysème du médiastin et par la continuité des plans, cellulaires qui nous concernent, emphysème souscutané.
La qualité de l'air ainsi infiltré a été Gtudiée ; nous rapportons l’analyse qui en a été faite dans un cas par le docteur Roux, et que nous trouvons dans sa thèse à l’occasion d’un
emphysème survenu chez un typhique sans lésion pulmonaire.
Pour 100 parties, on avait: Azote : 89,70 Acide carbonique 7,85 Oxygène 2,4%
Hydrogène sulfuré des traces.
Cette analyse était donnée en 1872, Claude Bernard, Demarquay et Leconte ont aussi étudié le point de la question, el nous ne retiendrons de leurs expériences que leurs conclusions, c’est que l’air infiltré est moins irritant que celui de l'atmosphère puisqu'il a déjà passé par les voies respiratoires. Au bout d’un certain temps il y a dans le tissu cellulaire qu’il occupe échange de gaz, véritable respiration. Il y a d’abord absorption d'oxygène et absorption d'acide carbonique. qui semble indépendante de la quantité d'oxygène disparue. L’azote forme à lui seul les 9/10 du mélange. Il a aussi peu d’action sur le tissu qu’il occupe, il chemine entre les plans conjonctifs, sans les déchirer nécessairement.
Mais à quel moment et par quel mécanisme l’aif passe-t-il dans le tissu cellulaire? — C'est le plus souvent à l’occasion d’un effort du malade, et à la suite d’un accès de suffocation, ou à la suite d’une série de quintes de {oux, ce point est admis par tous les auteurs. Il n’en est pas de même du moment de la respiration pendant lequel linfiltration commence, nous nous rattachons à l'opinion de ceux qui attribuent à l’expiration le passage de l'air (Guérard). Quelques faits militent en faveur, de l’expiration. D'abord au point de vue physique la résistance du tissu pulmonaire est très grande quand la force qui agit sur lui est lenteet progressive : rarement aiors la déchirure du parenchyme s’opère; elle se fait au contraire si ce sont des mouvements brusques, saccadés.
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Tout effort sur un point donné détermine cet eflet. Or, les phénomènes d'inspiration sont lents comparés à ceux de l'expiration ; celle-ci est rapide, saccadée dans la coqueluche, et le sifflement montre précisément que l'air a de la peine à pénétrer par l'inspiration.
Si cette explication pour la coqueluche est bonne, elle ne saurait nous suffire pour les autres affections que nous avons signalé ; et dans ces cas, en relisant les observations, on voit toujours que c’est dans des efforts, au moment des quintes, que s’est faite la rupture.
Cette rupture se fait en des points variables, de préférence aux sommets, et au bord antérieur du poumon. Nous n’insisterons pas sur les moyens de la retrouver, il faut faire l'insufflation des poumons sous l’eau, et encore dans bien des cas on ne la trouve point. Cependant elle a existé, mais il est probable que pendant le temps quiasuivi sa production elle a été cicatrisée par quelques coagulats phineux. Dans la majorité des cas 1l a été aisé de la localiser en voyant l’air s’échapper en bulles et d’un point toujours facile à saisir, lorsque le poumon est plongé sous l’eau. Ces explications se rapportent au cas où l’emphysème sous-cutané est d’origine pulmonaire. Lorsqu'il relève d’une ulcération du larynx, ou d’une perforation de la trachée, le mécanisme est encore plus simple; l’air passe directement de l'artère bronchique dans le tissu cellulaire à chaque mouvement respiratoire.
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
L’emphysème sous-cutané survient en général à une période avancée de la maladie qu’il complique, et son apparition est d'autant plus rapide, que la maladie qui la provoque, a une marche plus intensive et plus aiguë. I! survient, chez un sujet dont le champ respiratoire est diminué à la suite d’efforts, et de quinte de toux, que ce soit un bloc pneumonique, ou une bronchite simple avec épanchement pleural qui réduit d'autant la capacité pulmonaire. Il survient aussi chez les enfants débilités par une atteinte de coqueluche, qu’ils subissent depuis quelques temps et qui présentent de nouveau une série de quintes de toux convulsive.
Le moment où il apparaît est difficile à préciser, et il y a toute une période où le diagnostic ne peut être que très hésitant et même problématic. Cette période répond au développement d’un emphysème interlobulaire, et sous pleural que l’on ne peut prévoir que par la réapparition successive des quintes de toux, l’anhélation progressive du maïade, anhélation que n’explique pas des lésions anatomiques plus étendues. Il serait cependant urgent de connaître son moment d'apparition pour chercher à en arrêter la progression et par des calmants qui condamnent le malade à un repos complet.
Le plus souvent le diagnostie de Pemphysème du tissu
cellulaire n’est fait qu’au moment où l’on constate l’apparition d’une tumeur dont les caractères sont toujours les mêmes. Cette tumeur peut apparaître à la face, ou à l’épigastre et à la partie inférieure de la poitrine. Dans ce dernier cas il faut admettre que l'air a passé par le médiastin antérieur et entre les attaches sternales du diaphragine. Le plus souvent l’'emphysème qui exislait déjà apparaît à la base du cou et sur la partie supérieure du thorax sous la forme d’une tuméfaction. C’est une tumeur pâteuse, mal limitée, se fondant peu à peu avec des tissus voisins, plus ou moins bosselés, ne déterminant aucune modification de coloration des téguments. Seule leur tension est modifiée. La saillie d'abord légère augmente peu à peu à chaque mouvement respiratoire, et surtout pendant les efforts de la toux ou pendant les crises.
Au coucher on s'aperçoit que celte tuméfaction n’est pas douloureuse, elle est mollasse, ne garde pas l'empreinte du doigt et ne présente pas d’élévation de la température par rapport à celles des parties voisines. Le doigt sent une certpitation fine, fuyante, analogue à celle que l’on a en froissant des cheveux. Cette crépitalion se déplace avec la tuméfaction, et l’oreille peut le percevoir aussi bien que le doigt.
Au bout de quelques heures, la tuméfaction s’étale et envahit les parties voisines qui prennent les caractères quenous venons de signaler. Cette marche est en général rapide, et il suffit de quelques heures, et souvent d’un jour pour que l’emphysème ait atteint le développement qu’il conservera jusqu’à la mort. Il n'arrive généralement pas à envahir tout le corps comme les emphysèmes traumatiques. Lorsqu'il a atteint un
pareil volume, les symptômes fonctionnels s’accentuent. La dyspnée devient très inquiétante, le patient respire avec peine, le pouls devient petit, très fréquent, irrégulier, la cyanose envahit les téguments et Ie malade succombe le plus souvent dans un accès de suffocation.
Dans de pareilles conditions le diagnostie est aisé. Au début ‘il est le plus souvent impossible à faire, malgré les signes que Laënnee attribuait à Pexistence d’un enphysème interlobulaire ou sous-pleural. Il n’est pas aisé de constater le râle crépitant sec à grosses bulles dont il faisait le signe caractéristique de l’emphysème interlobulaire : ni le frottement ascendant et descendant qu'il attribuait au frottement des vésicules et ampoules sous pleurales contre le feuillet pariétal de la plèvre, ni les craquements qui pour lui se forment durant les mouvements respiratoires par lascension et la descente des bulles dont est criblé le tissu cellulaire des médiastins.
- Lorsque l'emphysème est devenu externe, son diagnostic est plus sain. La conservation de la couleur des téguments, l’absence d’élévation de la température au niveau de la tuméfaction, la crépitation spéciale suffisent pour faire éliminer le phlegmon. Si l’on hésitait, on pourrait percuter et donner naissance à un son tympanique que ne peut fournir ce dernier ; à la joue, le gonflément peut simuler la gangrène de la face, une fluxion dentaire : il suffira d’y avoir songé pour éliminer de suite ces causes d'erreur.
Enfin à la paroi thoracique lemphysème ne passera pas inaperçu. Sa crépitation provoquée par l'oreille qui ausculte ne sera pas confondue avec celle de la pneumonie. Elle est
SUR
en effet plus forie, plus superficielle, sensible à la. main. Le rale crépitant est plus sourd, plus régulier, plus profond; les caractères permettront de faire le diagnostic de la pneumonie lorsque l’emphysème viendra compliquer cette dernière et que l’on sera appelé pour la première fois auprès du malade,
Enfin Ozanam a signale dans une observation (obs IV) un souffle que peut produire l’emphysème sous-pleural. Il n’a pas été constaté par d’autres. Il donne heureusement le moyen de le distinguer du souffle pleurétique et du souffle preumonique. Le souffle de l’emphysème est plus superficiel. plus voisin de l’autre et ne s'accompagne pas de ràle crépitant pulmonaire comme dans. la première, d’égophonie comme dans l’épanchement pleurétique, de gargouillement comme dans une caverne, de tintement métallique commé dans le pneumothorax.
PRONOSTIC ET TRAITEMENT
Le pronostic de l’emphysème sous-cutané dans les eas que nous étudions n’est pas nécessairement grave, et nous citons quelques cas de guérison. En général la guérison est d’autant plus à espérer que l’affection causale est elle-même moins grave et que l’emphysème survient chez un sujet qui est malade depuis peu et qui présente une force-de résistance suffisante pour lulter contre le surcroît de dyspnée que lui occasionne la maladie.
Dans les cas d’emphysème qui se sont suivis de mort, il faut noter que celle-ci survient en général fort peu de temps après l’apparition de la complication, en moins de vingtquatre heures. Au-delà de ce laps de temps, le médecin peut espérer une guérison qui devient de plus en plus certaine lorsque l’emphysème existe déjà depuis trois à quatre jours.
Le pronostic est aussi nécessairement lié à la quantité d’air épanché dans le tissu cellulaire. La qualité d’air n’a pas d'importance dans les variations qu’elle peut présenter et nous avons dès le début de ce travail écarté les cas d’emphysèmes liés à la gangrène du médiastin.
Le traitement de l’emphysème sous-cutané consécutif aux maladies de l’appareil respiratoire comporte deux indications : la première est de remédier au symptôme emphysème
le
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avec toutes les complications qu'il comporte, la seconde est de traiter la maladie causale.
Contre l’ennphysème on a fait des mouchetures, des incisions, on à repoussé doucement avec la main vers les incisions l’air épanché dans les couches cellulaires voisines et dans certains cas on a apporté des améliorations dans Îles symptômes accusés par les malades. Cette méthode peut cependant présenter des inconvénients, et lon doit se prémunir contre les complications inflammatoires qui peuvent se développer au niveau des plaies cutanées.
La seconde est de chercher à relever les forces du malade au moyen de l'alcool et des différents toniques que Fon a à sa disposition ; on lui recommandera de garder le repos le plus absolu, de ne pas faire d'effort, de ne pas tousser et l’on réussira quelquefois en lui administrant Popium et les dérivés de lPopium. Dans ces conditions, lPemphysème a moins de chances de se propager.
OBSERVATION I
Emphysème sous-culané consécutif à un ulcère du larynx, in G. méd. de Paris 1840, p. 698 par Boddant de Gand.
Julie V. D... âgé de 15 ans, lymphatique était depuis cinq à six mois en proie à des indispositionsregardéescomme tenant au début de la menstruation, Elle éprouvait en même temps une certaine difficulté à avaler, et un mal de gorge que les médecins malgré la fixité du mal et sa continuité, considéraient comme une affection hystérique.
Le 20 mars 1836 la jeune fille se trouva plus mal ; elle accusait une forte douleur à la gorge, ses machoires ne s’écartaient que difficilement, et elle ne pouvait avaler aucun aliment solide. Il s’v joignait quelques symptômes gastriques qui engagèrent le médecin à placer une quinzaine de sangsues à l’épigastre,
Les 21 et 22, l’état de la malade reste à peu près le même, Dans la nuit du 22 au 23 mars, le médecin fut mandé en toute hâte, il trouva le col, la face à droite, emphysémateux. Comme la jeune personne, effrayée, poussait de grands cris, on voyait à chacun d'eux la tümeur augmenter ; dans lés mouvements que faisait la malade le gonflement s’étendait rapidement d’un endroit à l’autre. Le silence, le repos furent recommandés.
Dans la journée du 23, l’air avait gagné les deux côtés de la face, le dos. On fit plusieurs scarifications, et on s’en tint au repos et au silence.
Le 26 mars l’emphysème s’était de beaucoup étendu : les membres inférieurs et l’abdomen étaient presque envahis. La veille on avait encore fait quelques scarifications. On les répéta le 24 mais à mesure que l’air s’échappait à traversles incisions, il était promptement renouvelé. Le soir de ce jour, la tête, la face, le tronc, les bras, à l’exception de la paume des mains étaient emphysémateux. L'air n’était point arrivé aux extrémités inférieures,
Dans la nuit du 24 au 25 la jeune malade succomba.
Autopsie le 26. On constate la présence des gaz de tous les points mentionnés, l’air ne dépassait pas le pli des cuisses. Dans toute l'étendue des parties soulevées par l’air, il se déplaçait avec une extrême facilité.
Les poumons n’offraient aucune lésion. Le cœur avait son ventricule droit gorgé de sang écumeux. En ouvrant les voies aériennes nous découvrimes dans le ventricule droit du larynx un peu en dessous de la corde vocale un petit ulcère rond et percé à son centre d’une ouverture assez semblable à celle que ferait à la peau un plomb de lièvre. Sur la face interne du pharynx on voyait quatre à cinq ulcérations présentant le même aspect blafard, mais superficielles et mal circonscrites. Les
autres organes étaient sains.
OBSERVATION II
Ulcération gangreneuse du larynx dans la fièvre typhoïde : emphysème sous-cutané Mort. in Arch de méd. 1862, p. 146, traduit par Roger de the med. and times and Gazette. Janvier 1858, p. 21 et 22.
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Il s’agit d’un garçon qui mourut dans le service du docteur Addison à l'hôpital de Guy. Vers le douzième jour de la maladie on s’aperçut d’une tumeur emphysémateuse du cou et en quelques heures Pemphysème s’étendit à la face, aux bras et au thorax. L'enfant mourut dix jours plus tard. Indépendamment des ulcérations ordinaires de l’iléon, on trouva à la partie postérieure du larynx un ulcère gangréneux qui communiquait avec le tissu cellulaire qui existait entre l’œsophage et la trachée artère ; par ce point l’air avait pénétré dans le médiastin, et, par suite dans le tissu cutané du corps.
OBSERVATION HI
Croup, accès de suffocation, emphysème sous-cutané, in Arch. de méd. | 1862, p. 147.
Il s’agit d’une fille de 12 ans qui au septième jour d’un croup grave se débattait avec violence contre les crises affreuses d’une suffocation de plus en plus imminente, quand on entendit dans sa poitrine un bruit distinct de déchirement ; un gonflement emphysémateux suivit immédiatement et la malade expira. A l’ouverture du cadavre la tumeur emphysémateuse qui occupait la partie antérieure de la poitrine et le pourtour du cou était encore très marquée ; le point de la rupture bronchique échappa cependant aux recherches.
OBSER VATION IV
Emphysème pulmonaire compliquant un croup, par Peyraud, in Arch. gén. de méd. 1843, Le série, t. T p. 245.
Chez un jeune enfant de trois ans et demi, M. Peyraud observa une laryngite pseudomembraneuse qui envahit le
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pharynx et le larynx. L'enfant succomba après neuf jours de maladie et la poitrine ayant été ouverte trente-six heures après la mort. M. Peyraud dit avoir trouvé un emphysème cellulaire très développé dont les deux poumons, et même dans quelques points l’air séparait la plèvre de parenchyme et courait sous les doigts qui la comprimait. |
OBSERVATION V
Emphysème sous-cutané généralisé dans un cas dé diphtérie des voies aériennes chez l’adulte par M. A. PINEAU, in Bulletin de la Soc, unat, février 1893, p. 102.
Il s’agit d’un individu de 20 ans, serrurier, de cunsvitution : robuste, entré le dimanche 21 janvier 1893 à trois heures du soir salle Jenner, n° 44, dans le service de M. Jaccoud, à la Pitié. l
Il est en proie à une oppression excessive; la voix est presque complètement éteinte. [l nous apprend qu’il est malade depuis -une quinzaine de jours et que sa maladie à commencé par un mal de gorge ; il a été en contact à cette époque avec un enfant atteint de croup. Ces jours-ci il a expectoré des fausses menbranes, constatées par le médecin qui le soignait en ville.
En prenant le pouls, je suis surpris de percevoir une crépitation tout à fait spéciale, caractéristique de l’emphysème souscutané. Il est facile de constater que l’infiltration gazeuse occupe une très grande étendue dont voici exactement les limites : on perçoit la crépitation sur toute la région thoracique antérieure et postérieure ; on peut même constater une légère voussure au niveau de la région sus-mammaire droite; partout ailleurs il n’y a pas de déformation. En bas et en avant
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l'emphysème descend sur la paroi abdominale jusqu'à une ligne transversale passant par l’ombilic; en arrière il descend jusque dans les lésions lombaires, un peu plus bas à droite qu’à gauche. En haut, il occupe tout le cou ; ses limites supérieures sont marquées par la pointe du menton en avant, le bord inférieur du maxillaire inférieur sur les côtés, la naissance des cheveux en arrière. Il occupe enfin les deux membres supérieurs Où il descend jusqu’au poignets.
La percussion et l’auscultation de pouinons sont rendues très difficiles par la présence de cet emphysème. On peut cependant constater de la matité en arrière au niveau de la base gauche. Partout ailleurs, en particulier aux sommets, aussi bien en avant qu’en arrière la sonorité est normale. Le murmure vésiculaire est partout extrêmement affaibli; ni ràles, ni souffle.
Il n’y a pas de signes de pneumo-thorax. La muqueuse du pharynx ne présente qu’une rougeur diffuse, sans fausses membranes. La température axillaire est de 38°9.
Interrrogé sur ce qu’il à éprouvé ces jours derniers (en raison de Pemphysème constaté) le malade nous apprend que la nuit dernière (du 20 janvier au 21) il a été réveillé par une quinte de toux suivie de douleurs ‘très vives dans toute Ja poitrine, aussi bien à droite qu'à gauche sans localisation précise ; c’est depuis ce moment qu'il est devenu oppressé au point que nous observons, I à constaté également que la partie antérieure du thorax à droite, s'était mise à enfler (début de l’emphysème sous-eutané), ce gonflement aurait diminué actuellement. Mort la nuit suivante à sept heures du malin, soit seize heures après entrée.
Autopsie, — Sujet remarquablement muselé. À l'ouverture
du thorax on constate dans la cavité pleurale gauche Pexistence
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d’un demi-litre environ de liquide séro-fibrineux transparent. Pas trace d’adhérence du poumon gauche. Celui-ci présente une hépatisation totale du lobe inférieur, hépatisation rouge à la coupe. Au niveau de la section des bronches, fausses membranes doublent la muqueuse bronchique jusque dans les plus petites ramifications et remontent, sauf interruption, jusqu'aux grosses b’onches et à la tranchée.
A la coupe du hile du poumon on retrouve dans les bronches droite et gauche la même doublure pseudo-membraneuse (he bulée. En exerçant avec ménagement des tractions sur cette fausse membrane de la bronche gauche, on peut obtenir un arbre pseudo-membraneux, ramifié qui représente le moule de l'arbre bronchique ; il existe une lumière centrale. Emphysème du sommet du lobe supérieur gauche.
Le poumon droit ne présente d’adhérenceavec la plèvrecostale que sur un point limité grand comme une pièce de cinq francs, situé au niveau de la région sus-mammaire au dessus et en dehors du manchon. Après avoir détaché cette adhérence, ce qui se fait assez facilement, sans déchirure, on constate que la plèvre pulmonaire à ce niveau est soulevée par des bulles d’air, sur une étendue qui n’atteint pas les limites de la plaque d’adhérence. Mèmes constatations du côté de la plèvre costale correspondante à ce point, qui est également décollée par des bulles gazeuses. C’est donc en ce point que s’est faite la perforation pulmonaire qui a déterminé l’emphysème sous-cutané. L’adhérence des deux feuillets de la plèvre à ce niveau explique l’absence de pneumothorax, l’air ayant passé directement du parenchyme pulmonaire dans le tissu cellulaire sous-pleural, puis dans le tissu sous-cutané. Nous n’avons pas employé la méthode de l’immersion, de linsufflation parcé que nous voulions faire des recherches bactériologiques sur ce poumon.
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D’ailleurs la constatation directe du siège de l’effraction était assez précise el probante pour rendre cette méthode superflue.…
Les autres organes ne présentaient que des lésions communes dues à l'infection, et la description de ces lésions n’est d’aucun intérêt pour notre sujet. Nous tenons simplement à bien établir le caractère diphthéritique de la lésion. M. Pineau a trouvé le bacille de Lœffler, et à côté de lui du pneumocoque et du staphylocoque.
OBSERVATION VI
Coqueluche. — Emphysème généralisée, guérison de l’emphysème. — Abcès des poumons, tubercules, pneumothorax ; mort, par H.Roger in Union Médicale, septembre 1862, n° 107. — (Résumé.)
Cawet (R. A) agé de 2 ans et demi est apporté à l’hôpital le 17 mai 1862 et placé dans un service, salle St-Louis.
Cet enfant pale et d'apparence chétive est malade depuis un mois ; il tousse avec quintes de coqueluche très évidentes depuis une trentaine de jours. Sa mère a remarqué, il y a quatre à cinq jours, que le cou et la figure étaient bouffis ; le petit malade ne cessait alors üe tousser et de pousser des cris.
Ce qui frappe tout d’abord, c'est ce gonflement de la face, et en examinant la. périphérie, ou constate l’existence de cette même enflure au cou et aux parties supérieures du corps. La crépitation caractéristique fait reconnaitre aussitôt un emphysème sous-cutané qui, plus fort aux régions latérales du cou, remonte à la face jusqu'aux veux, et s'élève de la nuque au cuir chevelu de l’occiput ; il descend en avant jusqu’au rebord des fausses côtes ; en arrière jusqu’à la région des lombes, latéralement il ne dépasse point les épaules.
La percussion donne partout, sauf aux deux tiers inférieurs du côté droit, en arrière, où existe une légère matité, une sonorité qui parait normale, sans exagération, sans limites particulières. Au niveau du médiastin antérieur, cette sonorité ne semble pas plus forte non plus.
Le doigt ne perçoit d’autre sensation que celle de la crépitation de l'emphysème sous-cutané, A l’auscultation on constate, en même temps que la crépitation externe de l’emphysème déterminée par la migration de l’air infiltré dans le tissu cellulaire de la périphérie, une crépitation interne constituée par des bulles très petites, très nombreuses peu humides (ronchus sous-crépitant de la pneumonie) : cerâle n'existe qu'à droite, mais presque oute la hauteur du poumon. Dans les autresrégions de la poitrine, en avant, au milieu, au niveau du médiastin on n'entend aucun signe stéthoscopique spécial, la respiration est seulement rude et forte; il n’existe certainement aucun signe de pneumo-thorax.
18 mai. — Diminution de l’infiltration gazeuse à la face et pas d’extension ailleurs.
20 mai. — Diminution de l’emphysème qui n’existe plus qu’au cou et à la partie supérieure du thorax.
26 mai. — L’infiltration aérienne a disparue. Malgré l’amendement inespéré des symptômes locaux, l’enfant maigrissait et dépérissait, il fut pris de diahrrée. — Mort le 2 juin.
Autopsie.— Ün ne retrouve pour ainsi dire aueune trace de l'infiltration aérienne du médiastin qui a dû exister pendant la vie; à peine si Pon découvre quelques bulles, du volume d’une tête d’épingle, dans le tissu conjonctil au devant de la trachée
artère.
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OBSERVATION VII
Coqueluche. — Emphysème par Nath-Guillot, in Arch. gén. de Med. 1853 t. IL. p. 153.
OBSERVATION XIII. — Graffe, âgé de 14 mois. Rougeole, coqueluche, emphysème du cou, du dos, de la face antérieure, de la poitrine, des aisselles. Mort. Médiastin plein d’air, plèvres costales soulevées par l’air de chaque côté, plèvres médiastines également bosselées. Bosselure de la surface des poumons.
OBSERVATION XIV. — Pallée Louis, 1 an. Coqueluche, emphysème au-dessus des clavicules et du sternum. En quarantehuit heures, les aisselles, le dos et les côtés du thorax, sont envahis.
Mort. — La présence de l’air peut être suivie le long du péricarde dans le tissu cellulaire du médiastin, sous la plèvre costale dans Île tissu cellulaire du cou, des aisselles et le long de la colonne vertébrale.
OBSERVATION XV. — Grintelle, { an. Coquelucke, emphysème du tissu, du cou, de la face, du crène; poitrine sonore mais pleine de ràles. Mort. Tubercules miliaires dans les poumons. Emphysème sous-pleural du médiastin, autour des bronches.
Observation relative aux lésions de la trachée.
OBSERVATION VIII
Broncho-pneumonie, suivie de phtisie aiguë et d’emphysème médiastinal et sous-cutané par Rostan. Perforation de la trachée. Union médicale, 1856 p. 294, n° 73.
Joseph Tinot, âgé de 32 ans, entré le 6 mai 1856, à l’Hôtel- Dieu, dans le service de M. le professeur Rostan.
Le 18 mai. — Le malade est pris d’un violent accès de suffocation, avec syncope vers le soir, après avoir présenté les premiers jours des accidents de broncho-pneumonie avec état . général grave.
Le 19 mai. — Le malade accuse beaucoup de dyspnée, sa respiration est fréquente, quarante-quatre inspirations par minute, la voix est affaiblie, saccadée ; aucune douleur, aucune sensation particulière du côté de la poitrine ; l’expectoration n’a pas changé de caractère. Tout le côté gauche du thorax et emphysémateux et donne la sensation de crépitation caractéristique. M. Rostan, constate en outre que l'infiltration gazeuse s’étend dans le creux sus-sernal et à la partie inférieure du cou. L’oreille appliquée sur le thorax perçoit une crépitation sèche, en tout semblable au ràle crépitant de la pneumonie ; mais si l’on appuie fort légèrement, on entend la respiration à travers cette couche d’air sous-jacente à la peau. Repos absolu; julep diacodé, un gramme de digitaline, un vésicatoire sur le côté
gauche.
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22 mai, — L’enphysème se concentre à la partie supérieure du thorax et surtout à la région latérale et gauche du cou: la crépitation est plus forte; les bulles paraissent plus volumineuses. <
93 mai. — Un nouvel accès de suffocation a eu lieu. Le facies du malade s’altère profondément. Lé pouls devient naturel. , Ë
24 mai. — Nuit très mauvaise, agitée. Le malade est couché sur le côté droit, Il a conscience de son état grave, Il annonce que sa fin est prochaine. Son teint est livide, Sa respiration est anxieuse et haute. La dyspnée est grande. Sa voie est affaiblie, comme sifflante. La toux pénible, F’emphysème n’a pas augmenté. Le malade succombe dans la nuit avec délire.
Autopsie. — Le 26 mai, trente heures après la mort. Les caractères et l’étendue de lemphysème sous-cutané n’ont pas varié et on note les altérations suivantes. Emphysème des médiastins et du tissu cellulaire péri-trachéal. Poumons infiltrés de granulations miliaires, mais non emphysémateux, Un examen attentif fait reconnaitre une ancienne altération pathologique que je vais décrire : )
Au-dessous de la bifurcation de la trachée, on rencontre une cavité de forme triangulaire, complètement videet affaissée de la grandeur d’une pièce de cinq francs ; bornée en avant par une membrane fibreuse d'un gris rougeàtre, qui s’insère sur la partie inférieure de la trachée par son sommet, par ses côtés aux deux bronches, par sa base à un gros ganglion logé entre ces deux bronches, de couleur noirâtre, d'apparence et de consistance tuberculeuse. Cette paroi offre deux pertuis assez étroits, au niveau de la bronche gauche ; c’est par là que l’air s'échappe pendant l’insufflation. Si on l’incise on découvre des ulcérations siégeant sur la face externe de la bronche droite, vers son
Can Ne
milieu. L’une supérieure, fort petite, arrondie, n’avant compromis que le cerceau cart-lagineux et laissé la muqueuse intacte : l'autre inférieure, de la grandeur d’une forte lentille, coupée à pic, communiquant largement avec la trachée.
Le larynx, la trachée, les bronches n'offrent à l’intérieur aucune trace d’inflammation. Une rougeur legère entoure la perforation bronchique; en arrière de la bifurcation de la trachée, il existe une lésion aussi rare que remarquable. L'œsophage par sa face antérieure adhère extrêmement aux ganglions subbronchique que j'ai mentionnés. Si l’on fend ce conduit à ce niveau, il apparait une ulcération formée, déprimée, presque de l'étendue d’une pièce de vingt centimes, sans rougeur, sans inflammation, pénétrant par un trajet fistuleux étroit, infundibuliforme, dans la partie antérieure et gauche de cette cavité accidentelle si singulièrement formée, aboutissant dans l’intervalle à la naissance des deux grosses bronches.
Le tissu pulmonaire est œdématié, rempli dans tous ses points de granulations miliaires. IT n’y à pas de cavernes.
Observations relatives aux lésions des bronches
OBSERVATION IX
Emphysème sous-cutané chez un tuberculeux consécutif à une perforation de la bronche gauche, par C. MerreNueIMER in Deutsch Kliné
Philippe P., âgé de 4 ans, meurt de tuberculose pulmonaire dans le cours de laquelle lemphysème sous-cutané s'était manifesté. Le malade descendait d’une famille dyscrasique du côté de son père, son grand père et des frères et sœurs de son père étaient morts de tuberculose. [1 s'était développé chez son père au moment de son enfance de nombreux abcès des ganglions inguinaux et plus tard il mourut de manifestations hydropiques.
L'enfant était dès sa naissance petit et faible. Quatorze mois enfant, élant allaité par sa mère qui était saine, il reprit, devint gai et fort supporta sa vaccination et sa dentition sans difficulté. Au commencement de l’année 1856, la famille loua une chambre de rez-de-chaussée très malsaine, très sombre et humide, Là, l'enfant fut atteint de varicelle qui laissa quelques suites. Après l’éruption, d’après les vues du médecin, l'enfant commença à être maladif, à souffrir d’une bronchite catarrhale qui cependant disparut après plusieurs semaines. Le départ de la famille et d’autres circonstances me firent perdre de vue l’enfant pendant un certain temps, mais d’après le récit des enfants il se serait rétabli.
A la fin d'octobre 1856, 1] était de nouveau malade : la mala-
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die avait l’apparence d’une maladie catarrhale. Il avait de l'écoulement nasal, il rejetait en toussant de gros-es masses muqueuses vitreuses. L'état du pouls et de la nutrition ne laissaient aucun doute qu’il devait être atteint d’une lésion sérieuse. Dans toute la poitrine des ràles ; à gauche et en haut on pouvait distinguer un souflle caverneux. Dans un grand nombre de places circonscrites et suriout dans la moitié droite du thorax, la percussion donnait un son mat.
L'intestin était touché également. Chaque jour de nombreuses selles, mais peu abondantes, qui laissaient passer une grande quantité de matières aqueuses. Je veux remarquer en passant que la toux était coqueluchoïde et qu’elle s2 terminait assez souvent par des vomissements.
Le7 novembre 1856 se manifestait après une attaque d’oppression un emphysème sous-cutané. Il commença dans la région sous-claviculaire gauche, se répandit lentement jusqu’au cou; le visage, les paupières et plus tard la poitrine et le dos, jusqu’à l’abdomen. Son apogée était à la région de la fourchette sternale et des deux seins. Toute la partie chevelue de la tête était épargnée par l’emphysème... La toux disparut comme par enchantement, le pouls qui jusqu'alors battait 120 à la minute fut plus tranquille, l'urine augmenta à vue d'œil, l'enfant devint subitement plus gai, se levait sur son séant par joie, voulait manger et boire et montrait un appétit inouï pour le pain beurré, la bière.
Mais l’enfant, dès que son emphysème fut établi, n’avait plus que deux jours ét demi à vivre. Mort le 9 novembre avec un pouls de plus de plus rapide et une respiration très difficile et très anxieuse. De nouveau l’enfant perdit sa gaieté et son appétit et mourut dans un accès d’oppression.
Thérapeutique. — Applications aromatiques aux places
atteiutes d’emphysème et médicaments toniques à l'intérieur.
Autopsie. — Le 10 novembre ; amaigrissement énorme de la partie inférieure du corps. La peau du visage, du cou, de la poitrine, du dos était émphysémateuse jusqu’au diaphragme. L'emphysème ne sé bornait pas à la peau, il existait à un haut degré à la pointe du poumon gauche, dans le creux de l’aisselle gauche, dans la profondeur du cou et dans le médiastin. Dans tous ces endroits les muscles, les vaisseaux et les nerfs étaient isolés des mailles du tissu cellulaire comme cela peut arriver dans les plus belles préparations anatomiques.
Les deux poumons étaient tuberculeux à la superticie,emphysématteux. La plèvre viscérale était soulevée par des bulles d’air ; le sommet du poumon gauche présentait une grosse caverne ; à la bronche gauche on remarquait un peu au-dessus de son origine un petit trou; à l’angle que forme la trachée
avec la bronche gauche se trouvait un ganglion bronchique caverneux, gros comme un œuf de pigeon et était entouré de ganglions plus petits et plus indurés.
Du côté droit rien de pareil, si ce n’est qu’ils étaient de même tuberculeux et qu’ils comprimaient le nerf vague de tout côté.
Foie ét rate présentant dés lésions tuherculeuses.
OBSERVATION X
Adénopathie trachéo-bronchiques d’origine tuberculeuse compliquée d’emphysème sous-cutané du cou, par MeniÈRE ôn Arch. gén. de méd. 1829 p. 352 et 353.
Chez un pauvre pthisique, les deux bifurcations principales des bronches étaient resserrées par des ganglions tuméfiés et dégénérés en matière tuberculeuse. L’air introduit dans les pou-
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mons en était souvent expulsé avec violence par un effort de tour, mais le rétrécissement des conduits qui ne s'opposait pas à son introduction graduelle, était un obstacle efficace a sa sortie précipitée. Il en résultait une dyspnée très forte qui fut suivie de rupture des vésicules pulmonaires et d’emphysème interlobulaire ; le médiastin fut bientôt pris, et la base du cou se tuméfia . dans le; dernières heures de la vie. L’insufflation des tuyaux bronchiques augmentait sensiblement l'infiltration aérienne.
OBSERVATION XI
Emphysème sous-cutané de tout le tronc survenu à la suite d’une toux convulsive, résultant d’une affection aiguë des bronches chez une petite fille de 26 mois, par Viry in Arch. gén. de Méd. 1827, p. 399. (Résumé.) (
Une petite fille, âgée de 26 mois, bien constituée, a le 22 décembre 1895 une fièvre très forte qui la tient au lit. Appelé le 33, je trouve le pouls fréquent, la peau sèche, rouge. Ventre douloureux, toux légère, plaintes continuelles, soif, constipation opiniâtre. Niles lavements, ni les émissions sanguines n'amènent une amélioration jusqu’au douzième jour de la maladie.
La toux devient plus fréquente et bientôt continuelle, fièvre intense ; je ne puis douter de l'existence d’une bronchite aigue, je fais appliquer six sangsues sur le trajet des bronches. Pas d'amendement.
Le 5 janvier 1826, apparition d'une dyspnée considérable. Le décubitus sur le côté gauche l’augmente. La face est pâle à l'exception de la pommette droite, Soif ardente.
6 janvier, nuit très agitée. Toux et cris continuels. Ràles muqueux. Pouls très fréquent et très petit. Pendant les accès de
toux la petite malade prise de mouvements convulsifs, serre son
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lit de chaque côté. A la suite de ces efforts on aperçoit une tuméfaction à la partie supérieure du thorax, de la face et des côtés du cou. [l est facile de reconnaitre ce gonflement pour un emphysème sous-cutané, attribué à la rupture de quelques vésicules pulmonaires, ou ce qui est plus probable, à l'ouverture subite des bronches dans un point de leur paroi. L’état général est de plus en plus alarmant, l’agitation est extrême, la suffocation imminente. Extrémités froides. Les jours suivants, l’emphysème fait des progrès rapides jusqu'à ce qu’il ait envahi tout le tissu cellulaire sous-cutané de la tête, du thorax et de l’abdomen. Quelques incisions sont faites sur la peau pour donner issue au gaz in‘iltré. L’air s'échappa en grande quantité par ces ouvertures. On favorisait sa sortie par des frictions. Quatre heures après l’opération, l’agitation, la suffocation, avaient fait place au calme le plus satisfaisant. Cependant, le 10 janvier une nouvelle incision fut pratiquée à la partie supérieure et latérale du sommet gauche du thorax à deux pouces au-dessous du creux de l’aisselle, où la tuméfaction était encore considérable, L’air s'évacua avec la plus grande facilité et fut ramené, par des frictions,des parties emphysémateuses mêmes vers la nouvelle plaie. Depuis ce temps-là tout a diminué et toutes jes fonctions se sont à peu près rétablies. Le 20 janvier toute espèce de tuméfaction avait disparu, la petite malade a repris de l’embompoint et des forces. Ses plaies n’ont présenté rien de remarquable dans leur marche vers la cicatrisation qui a eu lieu les premiers jours
de février.
OBSERVATION XII
Emphysème sous-cutané au cours d’une bronchite par Montard-Martin in Union Médicale n° 49 p. 196. 1853.
Une femme de 32 ans observée dans le service de M, Chomel
ds 6
était affectée de bronchite. I n’y avait pas de trace évidente d'ulcération organique du poumon. Cette femme présente des symptômes d’une emphyÿsème qui commença au Crux sousclaviculaire et qui se généralisa à toutes les parties du tronc. On administra l’opium à hautes doses et la guérison fut complète,
OBSERVATION XIII
Bronchite, pleurésie gauche chez un enfant de # ans. Emphysème de la moitié supérieure du tronc par RoGer in Arch. de Méd. 1853 p.155, Ob. IV,
Enfant du général R..., garcon de # ans, três fort, bronchite, pleurésie gauthe, quintes de coqueluche sans sifflement ; au bout de trois à quatre jours, le matin on constate de l'emphysème du côté de la face et du thorax. M. Roux appelé en consultation proposa de faire sur les points émphysémateurs des incisious qui ñne furent point pratiquées.
Observations relatives aux lésions pulmonaires.
OBSERVATION XIV
Emphysème sous-cutané généralisé consécutif à un emphysème pulmonaire. [sipor. in Société Anat. 21 oct. 1892.
Joseph Ger.…., 32 ans, terrassier, entré le 41 octobre 1892, dans le service de M. le docteur Gougenheim, à l’hôpital Lariboisière. 11 est placé salle Lasègue, n° 10.
Rien à noter dans les antécédent: héréditaires. Le malade a encore ses parents, il a aussi deux sœurs vivantes et bien portantes. Quant à lui, il n’a jamais fait de maladies graves ; depuis quatre ans seulement, il est sujet à des bronchites répétées, surtout prononcées en hiver et qui nécessitent de fréquents séjours à l’hôpital. L'hiver dernier, il a dû séjournér six mois durant à l’hospice de Besançon. Le certificat de séjour qu’il nous présente porte le diagnostic : © Emphysème pulmonaire général avec accès d’asthme ».
La dyspnée à laquelle il est en proie est très vive; les efforts inspiratoires très marqués; quelques crachats verdâtres peu abondants. L’examen de la poitrine révèle de la matité à la base gauche, une légère submatité à droite; le murmure vésiculaire a presque complèteme at disparu à gauche ainsi que les vibrations thoraciques sur une étendue de cinq à six centimètres environ. Pas de souffle. Aucun point douloureux sur Le trajetdu
phrénique ni au niveau de la dixième côte.
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Dans tout le reste des poumons, respiration faible, expiration prolongée, nombreux ràles sibilants. Le lendemain matin malade s'aperçoit à son réveil d’un gonflement considérable de la partie droite du cou, gonflement qui gagne bientôt la partie droite du thorax. L'examen clinique fait constater à ce niveau la sonorité tympanique et lacrépitation neigeuse caractéristique de l’emphysème sous-cutané. La peau semble décollée, le tissu cellulaire infiltré d'air: à l'heure de la visite l’emphysème atteint la partie inférieure de la face en haut, la quatrième cûte en bas et dépasse la ligne médiane du sternum.
Le soir la face tout entière est prise, mais le gonflement est toujours plus marqué à droite, la paupière est tuméfiée, l'œil fermé. Tout le thorax est maintenant infiltré et donne la sensation de erépitation. Peu d’emphysème au niveau de l'abdomen, Rien aux membres supérieurs, ni inférieurs. La dyspnée est extrème, le malade ne peut rester couché; l'expectoration est devenue très abondante, verdàtre, elle ressemble à celle d’une vomique. Les-urines sont extrêmement rares; à peine 300 gr. dans les vingt-quatre heures.
Traitement : Todd quinquinàa. Potions de caf$ine, sirop d'éther, ballons d'oxygène.
13 octobre. — L’emphysème a gagné les membres supérieurs et l’abdomeu. Les membres inférieurs sont toujours indemnes. Expectoration toujours abondante. Dyspnée extrême. Tout le corps, sauf les membres inférieurs est ballonné ?
La partie supérieure des cuisses se prend le 44 octobre : le malade meurt dans la nuit sans avoir rien présenté de particulier à noter.
Autopsie, faite trente-quatre heures après la mort. — Les membres inférieurs qui ne sont que légèrement œdématiés au niveau de leur partie supérieure contrastent avec l’emphysème
énomne du thorax, de la face et des membres supérieurs, À la face, seuls le nez et les oreilles ne sont pas infiltrés, Partout ailleurs le tissu cellulaire est gonflé d'air ; à certains endroits, au niveau des parties latérales du thorax par exemple, la peau est distante de plus de 0,03 centimètres de la couche musculaire sous-jacente, Au cou, les veines sont gorgées de sang et 6e laissent facilement séparer du tissu voisin,
La verge n’est pas œdématiée, le serotum surtout à gauche est gonflé d’air. Entre les muscles pectoraux, emphysème du tissu cellulaire interstitiel.
En enlevant le sternum et les cartilages costaux, on constate que tout le tissu cellulaire du médiastin antérieur est pris. Moins d'infiltration à droite qu'a gauche, Aucun épanchement dans les plèvres; mais les feuillets viscéral et costal sont intimement unis l’un à l’autre, On sépare facilement les plèvres pariétales des côtes et des espaces intercostaux ét c’est, revêtus de leur membrane séreuse que l’on enléve les poumons avec la trachée et le larynx, Au niveau du point où ont été faites les ponctions exploratives, légère extravasation sanguine, mais pas d’adhérence.
Ses organes thoraciques étant enlevés, on constate que le lobe inférieur du poumon droit contraste par sa couleur blanc rosé avec la teinte grise des autres parties pulmonaires. La simple inspection ne permet pas de découvrir trace d’une rupture alvéolaire; mais à l’insufilation on remarque que tandis que le poumon gauche se gonfle dansson entier, le lobe inférieur du poumon droit ne se gonfle que très peu, On constate alors à ce niveau une ouverture correspondant environ à la septième côte de Ja partie antéro-latérale du poumon, ouverture correspondant, comme étendue, à la base d’un lobule pulmonaire.
De nouveaux essais d’insufflation firent apparaitre plus haut
une Qu deux ouvertures plus petites qui avaient passé Innpeorcues tout d'abord et dont l'existence primitive peut être
Les autres organes ne présentent que des phénomènes de congestion intense; le foie gorgé de sang est trop foncé; les reins, le cerreau ts congestionnés. L'iniestin est he Vas: cularisé.
OBSERVATION XV
Emphysème général survenu dans le cours d’une pneumonie double sans lésion anatomique suffisante pour en expliquer In produetion, par M. Bauperocoqus, observation recueillie par M. E. CosurokRoY, interne, in Gus. des Aëpitaur, 1SA7, p. 102 (Résumée. )
Au n°22 de la salle Sainte-Catherine est couché la nommée Colin Louise, âgée de sept ans, entrée le 13 janvier. Gette enfant est malade depuis six jours, sans eause connue; elle à éprouvé des malaises, des frissons, de la eéphalalgie qui lui ont fait prendre le lit. Depuis deux jours elle à de la dyspnée, le côté droît de la poitrine est très douloureux, pas d'expectoration. Toux pénible.
Le 45, au soir, on là trouve dans Pétat que voici :
Respiration suspireuse, avec cris plaintiis exaspérés par un eflort quelconque.Face cyanosée, pouls à cent pulsations. Langue sale, parole entrecoupée par la difficulté de la respiration. À l'auscultation ràle erépitant tin, mêlé de souffle dans l'inspiration des deux eûtis, et dans toute la hauteur de la poitrine, Potion avec 0.20 cent. de tartre stibié.
Le 24, la potion a été bien supportée. L'état local est lé même
que Ja veille. Le pouls est à 90; avec moins de chaleur à Ja peau. - |
Le 26, plus de souffle: Persistance du râle crépitant. Respiration plus libre, Lé soir, jé remarque du éôté gauche du cou et occupant la région susclaviculaire de ce côté une tumeur qui au toucher parait contenir un fluide élastique et compressible, ïais ñe donnant pàs de érépitation emphysémateusé.
Le 27, oppréssion très grande, grand abattement. La tumeur à gagné : ellé occupe maintenant Ja région susclaviculaire droite, la partié gauche ét postérieure du thorax, les téguments dé l'abdomen jusqu’à la ligné blanche, la région lombaire et les mémbres supérieurs. Grépilation maniteste.
Le 27, à droite, tous les téguments du thorax sont dévenus emphysémateux ainsi que le hautdes cuisses dans leur quart supérieur. Le soir, à dix heures, mort dans unaccès de suffocation.
Autopsie.— Dans la plèvre gauche,délx cuillerées de sérosité sanguinolente. Poumon gauche adhérent à la paroi. Si on détache le poumon de lä partie à laquellé il adhèré, on voit qué dans son céntré le tis$u pléural ést inince, sans qu’on puisse découvrir une déchirure appréciable, L’insufflation du poumon ne donne rien,
Du côté droit ia plèvre est intacte, divisions bronchiques injectées, des deux côtés hépatisation rouge et grise, Emphysème intervésiculaire marqué surtout au bord postérieur des deux poumons, et le long des scissures interlobaires.
Organes abdominaux et circulations sans altération.
OBSERVATION XVI
Rachitisme, Péritonite tuberculeuse, rougeole. Pneumonie double, emphysème généralisé. Mort, par Rocer, in Union médicale, 1860, n° 120, p. 49, (Résumée.)
Joullin, âgé de 2 ans 1/2, rachitique, était atteint de péritonite tuberculeuse, Trois semaines après son entrée, rougeole et pneumonie double. Après un séjour de dix jours à l’hôpital, mort. Il existait une enflure de la face et du corps huit à dix heures avant la mort.
A l’autopsie péritonite tuberculeuse ; Paltération la plus curieuse e t l'emphysème sous-cutané surtout manifesté à la partie supérieure du corps et aux bras. L’emphysème extérieur et lié à un emphysème intra-thoracique du médiastin. Il nous à été impossible de déterminer le siège de la déchirure du poumon. On constate en outre de la pneumonie lobulaire disséminée. Quelques tubercules sous-pleuraux. Ganglions bronchiqués tuberculeux.
OBSERVATION XVII
Pneumonie double, emphysème généralisé. Guérison au bout d’un mois, par RoGer, in Union médicale, 1860, n° 120, p.51.
Marie F..., 2 ans 1/2, malade depuis le 23 avril. Dyspnée, anhélation, agitation comparables à un violent accès de coqueluche, Fièvre excessive, Toux incessante. Le lendemain pneumonie double. Le 28, gonflement marqué à la partie inférieure de la poitrine, à l’épigastre et aux hypochondres. Crépitation manifeste, Le lendemain toute la partie antérieure du tronc et du cou est envahie.
Le 30 avril, situation grave, la toux fréquente. L’emphysème descendait jusqu’au pubis, les membres n’étaient pas envahis. Ventouses sèches, opium à haute dose.
Grand fut mon étonnement d'apprendre un mois après la guérison de Marie F...
ATREE
OBSERVATION XVIII
Emphysème généralisé par rupture d’alvéolaire pulmonaire, surveau dans le cours d’une fièvre typhoïde, compliqué d’un bronchopneumonie, par M. Merkcen Bullelin de la Soc. chimig , 1882, p. 51. (Résumée.)
Jeune fille de 18 ans, entrée à l’Hôtel-Dieu dans le service de M. Vulpian, salle Saint-Martin n° 10, est atteinte de fièvre typhoïde diagnostiquée à son entrée le 27 décembre 1881.
Le 3 janvier, hémorrhagie intestinale considérable, Injections d’ergotine. Le 5 janvier, la malade est en état d’asphyxie. La sœur de veille a constaté à sa deuxième ronde un gonflement du cou qui n’a fait qu’augmenter et dont l’apparition a coïncidé avec une dyspnée considérable. Face et mains cyanosées. Cou emphysémateux aïnsi que la partie antérieure et postérieure du thorax. En auscultant et en percutant la poitrine, on constate de la matité avec souffle tubaire aux deux bases. Il s’est produit une bronchopneumonie et l’emphysème sous-cutané du cou est survenu à la suite d'emphysème du médiastin et interlobulaire, par rupture du poumon. Morte le 6 janvier à 1 heure.
Autopsie. — Lésions intestinales ordinaires. A l’ouverture du thorax, infiltration gazeuse du tissu cellulaire du médiastin, emphysème sous-pleural des deux poumons sous forme de trainées paraissant suivre les lignes interlobaires. L’insufflation ne produit pas de bulles gazeuses sous l’eau.
A la coupe congestion diffuse du poumon droit avec ilots de pneumonie lobulaire, particulièrement à la base. Les parties antérieures de ce poumon sont emphysémateuses. Mêmes lésions à gauche où l’on voit de plus un certain nombre d’ecchymoses sous-pleurales.
Larvnx sain. Rien aux autres organes.
OBSERVATION XIX
Emphysème sousscutané, par M. Granonen, Union médicale, 25 mars 1886. (Observation résumée. }
Le 6 mars 1886, entrait dans le service de M. le professeur Graucher, une petite fille de # ans qui, à la suite de rougeole, avait une bronchopneumoñie. La question de tuberculose se posa. Quelques jours après, la malade éprouva une douleur subite et l'on vit apparaitre un gonflement qui gagna la face, une épaule et augmenta de plus en plus sous Pinfluence des cris. La malade fut vite complètement défigurée.
La peau du cou était un peu chaude et rouge ; le gonflement était mou et dépressible et la main pércevait une sensation de duvet; en préssant daâvanlage, oh percevait la crépitation caractéristique. L'émphysème alla croissant, infiltra les paupières, les conjonctives ét S'étendit au tronc et aux mernbres supérieurs. |
L'aspéct de là malade était monstrueux. Morte.
Autopsie. — Le tissu cellulaire de la région moyenne du thorax réssermblait à celui d’un animal de boucherie : ses mailles élargies étaient limitées par de largés tractus jäunâtres; audessous, on voyait les muscles rouges et dépourvus d'infiltration aérienne ; les deux poumons étaient très emphysémateux, surtout sur les bords antérieurs. L'emphysème était lobuläire et interlobulaire. Pas d’adhérence inflämmatoire entre la plèvre et les organes du médiastin. Une rupture alvéolaire s'était faité au niveau du bord antérieur du poumon, sous là plèvre viscérale, sans que celle-ei fut déchirée. L'air s'était ensuite infiltré dans le tissu lobulaire et interlobulaire le long des vaisseaux et des bronches, et de là, avait gagné le tissu cellulaire du Hédiastin et du cou,
OBSERVATION XX
Emphysème sous-cutané dans le cours d’une pneumonie franche. — Influence de l’impaludium sur l’élément pneumonique par M. Hucxaro in bull. de la Soc, Méd. des hôpitaux, 26 avril 1889, p. 207 (Résumée).
Leÿ mars de cette année j'étais appelé en ville pour voir deux enfants atteints de fièvre. L’un n’avait qu'un peu de fièvre ; l’autre avait été pris subitement d’un accès fébrile montant à 39°
Je constatai chez ce dernier au tiers postéro-intérieur du poumon gauche une respiration soufflante, quoique lointaine. J’annonçai immédiatement l'existence d’une pneumonie lobaire franche. Il n’y avait pas de frisson et le malade ne toussait pas ou-fort peu. Le lendemain 6 mars, la fièvre n’a pas cédé, le face du petit malade à pris rapidement un développement considérable sur les côtés et sous le menton au point de ressembler à des oreillons. Je coustatai l'existence d’une dyspnée assez forte avec état légèrement cyanosé des lèvres et je vis bientôt que le gonflement s’étendait sur toute la partie antérieure de la poitrine jusqu’au dessous des mamelons. I s'agissait d’une emphysème sous-cutané ; il n’y avait pas eu, ni dans le jour, ni dans la nuit, une de ces quintes de toux qui peuvent déterminer rapidement la rupture d’un vésicule pulmonaire.
Le 7 mars. — L’émphysème s'était étendu à la face qu'il avait envahi presque entièrement, à la partie postérieure du tronc où on le constatait à un faible degré jusqu’en bas de la poitrine, à la partie antérieure où il s'était propagé jusqu'aux régions de l'Cpigastre et des hyprochondres.
Le 11 mars. — Jeconstatai l'existence d’unenouvelle pneumonie au sommet droit (respiration soufflante, râles crépitants, sub-
matité) pneumonie dont M. de Gassicourt confirma le diagnostic à la visite du soir.
Le 16 mars. — L’empl.ysème sous-cutané persiste, quoique beaucoup moins étendu, la dyspnée est à peine accusée, mai de nouveau les signes stéthoscopiques ont passé à gauche.
Le 17 mars. — L’emphysème a beaucoup diminué, il n'occupe plus que les parties latérales du cou, la région parotidienne, et un peu la partie supérieure de la poitrine.
Le 19 mars. — L’emphysème sous-cutané disparaît complètement et le 26 mars la gu‘rison est assurée et définitive.
Je ne trouve pour expliquer la production de cette complication que le siège d’un noyau pnermonique à la superficie de organe, et la rupture consécutive d’une ou de plusieurs vésicules pulmonaires. | |
« Nous avons laissé de côté la partie de l'observation qui arapport à l’influence du paladisme sur la pneumonie, côté de la question qui n’a pas d'intérêt pour notre étude. »
OBSERVATION XXI
Emphysème sous-cutané au cours d’une broncho-pneumonie. — Mort, par Damsch, in Dentsch. méd. Woch. Avril 1891, p. 615.
GC. W.., enfant très fort, âgé de 26 mois, est atteint d’une broncho-pneumonie ; il a de la fièvre, la toux est niodérée et on entend des ràles crépitants fins au niveau des bases des deux poumons. Au bout de quelques jours, on trouve au même niveau de la matité et du souffle bronchique, la température dépasse trente-neuf degrés. Cependant l’état ne parait pas alarmant. La respiration un peu bruyante n’est que peu accélérée ; la toux est très peu fréquente et l’enfant est calme. Bientôt survient une légère augmentation de la dyspnée ét on put constater l’emphy-
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sème sous-cutané à la base du cou et dans la région antérieure gauche de la poitrine. La voix reste claire ; il n’y a pas dé dysphalgie, pas d'angoisse et très peu de cyanose. La température est de 39°5. À partir de ce moment, l’'emphysème sous-cutané ne fait que gagner. Le 12 mars il a envahi la moitié du tronc, les membres supérieurs jusqu'aux mains, la tête et le visage, Il y à de la cyanose des lèvres, la dyspnée augmente, le pouls se ralentit un peu. L'enfant ne fait entendre aucun cri, il ne tousse pesque plus, et il a une tendance continuelle au sommeil, Cet état somnolent indique un trouble indubitable dans les fonctions cérébra!es.
43 mai. — L'’enphysème gagne encore du côté du visage et envahit les joues et les paupières ; le tissu sous-conjonctival est infiltré et la conjonctive soulevée fait hernie entre les paupières. Les lèvres, les ongles des pieds et des mains deviennent violets ; la respiration devient très bruyante, mais la voix reste claire. Dans la nuit du 43 au 414 il v eut un peu d’anxiété et la mort survint le {4 à sept heures, treize jours après le début de la maladie et quatre jours après l’apparition de l’emphysème.
Autopsie. — L’emphysème était surtout considérable au niveau des muscles pectoraux, au niveau des joues, des lèvres, des oreilles, des paupières supérieures. La peau est d’un blanc d’albâtre. A l'ouverture de la poitrine, on trouve un emphysème abondant du tissu cellulaire du médiastin et recouvrant en partie le cœur. Pas d’emphysème du péricarde. Cœur gros et un peu dilaté. Plèvres saines. Au niveau du bord antérieur des deux lobes supérieurs des poumons, on voit de nombreuses vésicules remplies d’air et qui correspondent à des ruptures alvéolaires. Quelques-unes sont grosses comme un pois. On trouve en outre dans le tissu intérstitiel des lobes supérieurs
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des vésicules aériennes dont quelques-unes ont le volume d’un haricot et qui forment deux ou trois rangées qu’on peut suivre jusqu’au bord libre du poumon, Plus loin sont d’autres vésicules qui correspondent aux points de sortie des trainées d’enphysème interlobaire. Les deux lobes inférieurs des poumons sont vides d’air, en raison de l’infiltration bronchopneumonique ; il en est de même de la presque totalité de la partie moyenne des poumons. Le reste des poumons est aéré, mais remarquablement anémié. F n’y a aucune trace d’emphysème sous la plèvre costale ou diaphragmatique. |
OBSERYATION XXII
Emphysème sous-cutané généralisé survenant pendant l'évolution d’une pneumonie droite par M. GaizLarv, in Arch. gen. de méd. 1880,
Emile L... 1% ans, entré le 24 mai à Sainte Eugénie, service de M. de Gassicourt. Début brusque le 23 par un point de côté et un frisson ; pas de crachats.
Le 25 mai. — Erythème de la joue droite. Pneumonie de la base droite. Souffle doux au niveau de Fangle de l’omoplate. Légère bronchophonie, 40,7. Quelques ràles fins.
Le 26 mai. — Crachats visqueux, sucre d'orge.
Le 27 mai. — Le 4/3 du poumon droit est pris. Anxiété, état grave. Ventouses.
Le 28 mai. — La défervescence commence.
Le 29 mai. — Nous constaions l'existence d'un emphysème sous-cutané qui aurait débuté hier soir, à la base du cou, à la suite de quintes violentessans que le malade ait éprouvé de sensations spéciales. Pas de sensation de déchirure. Le cou, la partie antérieure et supérieure du thorax sont envahies ; en arrière le
gonflemient n'existe que du côté droit où il occupe les fosses sus et sous-épitieuses. Le gonflèmeñt augmente sous l’inflüénce des secousses de toux,
Le 30 mai, — L’emphysème diminue en même temps que les quintes de toux disparaissent complètement sous linfluenice de l’opiuth:
Le 4° juin: — L’emphysème n'existe plüs qu’à la partie dntérieure du cou ét sur les clavicules. Encore quelques râàles sibilants däns les poumons.
Le 3 juin. — Encore un peu d’emphysème sous la peau dû cou:
Le & juin: — L’émphysème a disparu coimplètémerit.
Le 6 juin. — I?enfant se lève et est envoyé en convälescence à Lä Roché-Guyon: |
OBSERVATION XXII Emphysème sous-cutané Señéralisé chez uñ iubéreuleux digu pdt Me- Nibäe, dh Arëh, gen: dé Med., 1890, p. 353 (RÉSüinée:
J: Mazau, 20 ans; pris En août 1826 de dysphée avec toux opiniätié ét éfachats sahgüinolétits. En septenibre, nouvel accès dvéc quihles dé toux très violentes, au Cours desquelles le malidée seit Soh cou sé tumiéfiér sañs douleur. Lefiphysèrie fait dés progrès ët 1 49 le ialade entré à l'Hôpital à l'Hôtel-Dieu. Lé éol est de nivedl avec la face, tout lé Corps est tumiéfié et la crépitation est maniieste; thorax énorme, bras gonflés jusqu’atix poignets, les cuisses commencent à être prises; la ligne médiane dorsale est soulevée. Tout fible ét frédliente, veux saillants, pouls petit. |
Julép diacüdé; orge miellé. — Le 20, on pratique une incision
verticale d’un demi pouce de long à la partie moyenne du sternum ; l’air séchappe avec un petit sifflement ; le malade pousse lui-même le gaz vers l’ouverture et le soir, le thorax est presque normal.
A l’auscultation on entend de la crépitation et la percussion ne donne pas de résultat. Toux continue, anorexie complète.
Dans la nuit du 23 au 24 délire fugace, fièvre, agitation. Le matin, abattement, l’enmphysème fait des progrès, va jusqu'aux genoux, la plaie est gangrenée et ne laisse plus sortir d’air. — Mort le 27 au matin.
Autopsie. — Emphysème général. — Tissu cellulaire souspleural plein d’air ; il y en a° beaucoup autour de la racine du poumon. Ces deux organes sont sans adhérence et pas emphysémateux, Ils sont farcis de tubercules miliaires à l’état crû. Dans les lobes supérieurs, on trouve dé petites cavernes ; pas d’ulcérations sur la trachée et les bronches ; l’insufflation n’amène la sortie d’aucune bulle d’air.
Dans l’abdomen, signes de tuberculose.
L'emphysème occupe le tissu cellulaire sous-cutané ; les lésions pulmonaires lui ont sûrement donné naissance ; l'air qui remplit le médiastin et le tissu cellulaire qui unit la plèvre aux parois thoraciques indique son point de départ. Mais pourquoi le poumon ne participe t-il pas à cet état général ? Les voies aériennes n'offrent pas de solution de continuité ; à moins que les parois bronchiques ulcérées n’aient donné passage à l’air, nous ne voyons pas comment on pourra expliquer sa présence, sous la peau.
OBSERVATION XXIV
Emphysème général spontané à la suite d'une toux violente chez un tuberculeux par M. Hicks, in Gaz. med. de Paris 1837, p. 553.
RE Er:) Ne
Un enfant âgé de dix mois souffrait depuis plusieurs jours d’une toux violente lorsque M. Hicks a été appelé le 21 mars 1837. La toux était spasmodique et revenait par accès. Plusieurs remèdes ont été employés sans soulagement. Le 30, les symptômes encéphaliques se déclarent : convulsions, strabisme. Calomel, ventouses, etc. Ces symptômes se dissipent, mais la toux persiste. Dans la soirée du 2 avril l'enfant éprouve deux ou trois attaques d’une violence extraordinaire. M. Hicks, ayant été appelé, trouve un emphysème très étendu à la poitrine, au cou et à l’abomen. La respiration est peu laborieuse.
Le lendemain l’enfant meurt.
Autopsie. — Gonflement emphysémateux très considérable de la poitrine, du cou, à l’abdomen et aux cuisses. En relevant le sternum et les cartilages des côtes on trouve plusieurs sacs volumineux remplis d'air, provenant du médiastin antérieur. Tout le tissu cellulaire antérieur de la poitrine est rempli d’air surtout à droite et à la racine du lobe supérieur du poumon de ce côté. En gonflant le poumon à l’aide d’un soufflet l’air s’extravase sur ce point et passe sous la plèvre, d’où l'on conclut que le système bronchique s'étant rompu sur ce point par les efforts de la toux, l’'emphysème avait été la conséquence de cette lésion.
Les poumons étaient très affaissés, surtout le gauche. Le droit était un peu emphysémateux, les organes étaient d’ailleurs entrelardés de tubercules, surtout à leur sommet.
Les viscères abdominaux étaient sains.
Le crâne n’a pas été ouvert.
OBSERVATION XXV
Phtisie pulmonaire terminée par un emphysème sous-cutané par M. Lhommeau, in Bulletin de la Soc. anat. de Paris, n° |, mars 1842, p. 33.
Pemmi, agée de 38 hs, journalière, couchée aû n° 5 dé la sallé Sainte Eulalie dans le sérvice di docteur Nicheteat à l'HÔpitil Necket, entrée au mois dé janvier...
Elle avait toujours été d’üne bonne santé jusqu’att mois de juillet 1840 ; elle contracta à cette époque tin thümé qui ne l'a pas qüitiée. Elle na jamiais éu d’hémophysie, fiais des Suëuts nocturnes abondätités depuis Ie tominelicement de là mäladie. _ Je constatai la plupart des Sighes pliÿsiques d’uñé phüsié pulmohaire au derniér degré: ellé ävait dés cavernes dans le som: met des déux poumons. Ellé de présenta ri de rermarqüäble jusqu’au 30 mars. Ce jour là ellé nappelà à là visite du Soir pour se plaindre d’une doüléur qu’elle Éprouvait dans toute la région sous hyôïidiéhne. Géuté parlé était Üh peu déformée pat une légèré tüthéfaction Sans allérätion aphatente de là peau ; 1ë toicher causait bedueouüp A6 doulëur à la malade et me périit de constater uni érépitätion des plüs fnänifestes qui occupait toute là régioi Sous-Hyoïdienne presque également des deux côtés ; Cepélidant la tuiméfactioti Soûs-cütanté était Hn peu plus étenduë du Côté gauclie.
Rien de particuliët, riell U6 subit navait avérti la malade dé l'invasion de te phénümène qui S’ahnonça pour elle vers le milieu du jour par une douleur légère d’abord dans 1àä | régiof antérieure du cou, doüleur qui dévinit peu à pet plus vivé et s’éxaspéradit par le {oücher, les moüveinetits de Ja poitfiné Et ceux de la déglütition.
Le 31, l'emphysème s’éldit ététidi À 14 régioh susH$ofdietiné : la poitrine examinée dans toutes les fégions 1é présentdit rièn de nouveau, il ny avait aucun des signes du pneumo-thorax.
Le {avril au matin, l’emphysème avait envahi la partie inférieure et postérieure de la face à gauche, qu’il élargissait
singulièrement dans ce point: il s’étendait à la partie anté-
rieure de la poitrine jusqu’à la limite inférieure des mamelles, qui étaient distendues et en arrière jusqu'aux lombes à droite et jusqu’à l’épine iliaque postérieur et supérieur à gauche ; on le sentait aussi dans les deux bras jusqu'aux coudes.
Le 3 avril, mort : l’emphysème ne s’étendait pas plus loin.
A l’autopsie je disséquai d’abord les régions antérieures du cou et sus-claviculaire pour savoir si l’emphysème avait son point de départ dans le larynx ; la trachée ou le sommet des poumons : l’inspection ne nous apprit rien, non plus que linsufflation par la glotte. (Je ne fais que noter des ulcérations superficielles de la muqueuse laryngienne). Fouvris alors la poitrine par le procédé ordinaire et examinant ces cavités par leur partie iuférieure jusqu'aux adhérences qui existaient à leurs parties supérieures, je ne vis el. n’entendis rien d’anormal pendant l’insufflation.. Alors j’enleyai le poumon gauche avec sa plèvre costal. Nous vimes à sa partie postéro-latérale, près du sommet et au niveau de la tête de la première côte, une ouverture ovale, un peu oblique, en bas et en dehors, irrégulière, à bords un peu découpés et de 0,015 de diamètre environ ; elle conduisait immédiatement dans une caverue presque vide; il n’y avait dans son voisinage aucune trace d'inflammation récente, mais un épaisissement et une adhérence interne des deux feuillets dans un rayon de 4 à 5 centimètres. En examinant le point de la face interne du thorax correspondant à l’ouverture pulmonaire, nous ne vimes aucune trace d'inflammation ni d’épanchement : seulement le périoste de la tête costale était plus mince sans être complètement détruit, et au-dessous, un peu en dehors de cette tête, il nous parût y axoir une dépression plutôt qu’un trou sur laquelle l’insufilation pratiquée ne put rien nous apprendre. La dissection ne nous à pas non plus montré de trajet fistuleux.
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OBSERVATION XXVI
Emphysème sous-eutane au cours de tubereulose pulmonaire par Legroux, in Union médicale 1833, avril, n° 49, p: 196.
J'ai eu à v a un an dans mon service à l'hôpital Beaujon un malade qui présentait des signes de tubercules au sommet du poumon gauche, Après un effort de toux, il se forme un emphysème d'abord sous-pleural sans doute qui devint sous-cutané, qui oceupait le eûté du cou, puis la poitrine, puis s'étendit du côté opposé : la pression y déterminait de la douleur et une crépitation caractéristique, En quinze jours ou trois semaines, l'air intiluré fut résorbé, et la crépitation cessa d’être perçue et cel homme guérit de cet accident.
OBSER VATION XXVI Emphysème sous-cutané au cours d'une phtisie par Guérard. Union médicale, 1856 avril n° 49, p. 190.
Je me rappelle avoir vu il Y à une quinzaine d’années à Saint- Antoine un malade atteint de phtisie commençante qui fut pris d’une violente quinte de toux. La face devint emphysémateuse et le matin nous le trouvèmes tout défiguré par cet emphysème du tissu cellulaire sous-cutané de la face. Il voulut quitter l'hôpital et alla mourir chez lui quarante-huit heures après.
OBSERVYATION XXVII Emphysème sous-cutané, suite de tuberculose pulmonaire, par HERRENSCRMIDT, dù fh. inaug., Paris, 1862. (Résumée).
Marie L..., 1S ans, entre à la Pitié, le 18 septembre 41861. Toux, hémoptysies, Signes nombreux de tuberculose. Le 30 au
matin, la malade fait remarquer que le haut du cou et la joue gauche sont légèrement tuméfiés ; cela aurait suivi une violente crise de toux survenue pendant la nuit; pas de douleur ni de sensation particulière dans la poitrine à ce moment; le gonflement n’est pas nettement limité, la peau n’est que médiocrement tendue, ni luisante, ni chaude, à la palpation, sensation de crépitation gazeuse, la pression n’est pas douloureuse. M. Chauffard diagnostique une rupture pulmonaire.
La malade meurt dans la nuit du 3 au #. Emphysème de la moitié supérieure du corps.
Autopsie. — L’emphysème sous-cutané persiste. A l'ouverture du thorax, le médiastin est infiltré d’air; les poumons ne présentent aucune solution de continuité visible; ils ont le volume normal. Quelques adhérences au sommet gauche; on insuffle le poumon et on voit s’échapper de grosses bulles d’air ; le lieu de la perforation est une caverne située au côté interne du lobe supérieur gauche. La plèvre est ulcérée en ce point et forme au pourtour, une membrane peu épaisse, adhérente. Organes voisins sains.
OBSERVATION XXVIII
Emphysème sous-cutané chez un sujet atteint de broncho-pneumonie tuberculeuse, due à HeirLer, rapportée par Wirrmax in Jafrbûch für Kinderheilkinde, 1785, p. 376.
Le 9 mai 1874 la petite Antonie Ertl, âgée de 2 ans était amenée par sa mère à l'hôpital. Les renseignements fournis étaient diffus.
Fièvre et toux depuis huit jours. Depuis deux jours la toux s’était un peu améliorée. L'enfant était soutfrante depuis un an,
atteinte d’un eczéma de la face ; elle est faible, mal développée, et rachitique..
Nous avons remarqué un gonflement de la surface cutané au niveau de la région supérieure de la poitrine qui se répand également sur le cou, la tête, les bras et même le ventre. Les parties gonflées crépitent d’une façon analogue à la sensation qu'on ohtiendrait en froissant des crins de cheval...Seule la région, occipitale n’est pas atteinte. L’avant-bras montre aussi un gonflement emphysémateux.La respiration est difficile, superficielle; soixante à la minute. A la percussion, sonorité égale partout. À l’auscultation souffle rude qui n’est absent qu’à une certaine place, en arrière où le murmure respiratoire est très affaibli. La toux est sèche, lé pouls faible, 440 à la minute, t° 37° le matin, 37° 2 le soir.
Le 14, la tension de la peau est diminuée un peu. Le 42, le gonflement diminue toujours. Le 15, t° 39. Le 17, l’enfant est faible. Le 18, au matin, à deux heures, l'enfant meurt.
Autopsie. — Le médiastin est rempli d’air, il existe même des bulles d'air aussi grosses que des noix. Les ganglions sont hypertrophiés, gros comme des noix, caséeux et même dans leur capsule on peut trouver des bulles d’air. La muqueuse du larynx, de la trachée est injectée est présente des taches. Il en est de même de la muqueuse du pharynx et de l’œæsophage.
La muqueuse des ramifications bronchiques du poumon droit est injectée, gonflée et recouvert d’un mucus rouge foncé. Tout le poumon droit est adhérent par une membrane fibreuse assez mince. On trouve dans la cavité pleurale droite, environ quatre onces de pus.La partie inférieure du poumon droit est hépatisée, vide d’air et de sang, et remplie de noyaux circonscrits et Caséeux.
Nous n'avons pas déterminé avec certitude le lieu d’issue
de l’air parce que la partie superficielle du poumon droit a été déchirée très irrégulièrement à cause de son adhérence à la plèvre. La déchirure devait cependant exister à la superficie du poumon droit ; de là, l’air $’est propagé dans le médiastin et dans le tissu cellulaire sous-cutané du cou. D'ailleurs il était facile de se rendre compte du mode de propagation de l'air, d’après la marche de l’emphysème.
OBSERVATION XXIX
Emphysème sous-cutané généralisé, chez un tuberculeux (3° période), par SaezsweLr, in Lancet, 1889, décembre, page 1276.
A. M..., âgé de 60 ans, admis à l’infirmerie en août 1889 pour phtisie. Il disait qu’il se portait bien jusqu'en avril dernier, lorsqu’il toussa et rendit deux pintes de sang, et a depuis toussé plus ou moins. L’expectoration était au commencement presque nulle, mais augmentait graduellement, Il a maigri, il ny a pas d’antécédents de fracture de côte ou de toute autre blessure à la poitrine, et pas de douleur spontanée après la toux. M. W. A. Shelswell (qui remplaçait à cette époque M. Oscar Shelswell) dit que l’emphysème fut reconnu près de la clavicule droite le 22 août. Il augmenta progressivement st attaqua successivement l'épaule droite, le bras, la main, la partie droite de la figure, la cuisse droite, le scrotum, la jambe et la cheville. L’œil droit était presque entièrement fermé. Le côté gauche était aussi atteint, mais beaucoup moins que le droit. Le 29 août l’emphysème était général. Il n'existait aucune douleur. L’auscultation était rendue impossible par la crépitation de l'emphysème. Pas de dyspnée, pas de fièvre, pas d’albuminurie.
Quand M, Shelswell vit le malade pour la première fois il se
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trouvait sur le côté gauche et disait qu’il ne pouvait se mettre dans aucune autre position parce qu’il lui était impossible de respirer. Resp. 36; pouls 120. Sa figure enflée surtout du côté droit était très distendue. Il existait même de la distension des tissus du cou, du thorax, de l'abdomen, du dos, des bras, des mains, de la cuisse jusqu'au genou. La distension était beaucoup plus prononcée du côté droit principalement au-dessus de la clavicule et aux environs des espaces intercosiaux droits supérieurs, plus qu'ailleurs. On entendait et on sentait une crépitation sèche à la pression. Îl était impossible d’entendre les bruits pulmonaires, à cause du déplacement de l’air qui produisait des crépitations. Il v avait de la résonnance exagérée sur toute la poitrine. L’expectoration était abondante, épaissie, en grumeau et d’une coloration verdâtre. La langue était humide et blanche, Il n’éprouvait aucune douleur, mais une grande faiblesse, L’enflure diminua beaucoup le 12 septembre ; il avait la diarrhée, le 12 et le 43; il devint de plus en plus faible et traina jusqu’au 24 novembre, jour de la mort, qui arriva beaucoup plus tard qu’on ne l’avait prévue, vu le diagnostic de phtisie qui avait été fait.
Nécropsie. — A l’autopsie qui se fit deux heures après la mort on constate ce qui suit :
Emaciation prononcée ; peu de rigidité cadavérique. Le tissu connectif était très distendu par l'air, principalement à droite, et surtout à la partie supérieure du thorax, de l'abdomen, du périnée, du scrotum, de la cuisse, du bras droit jusqu’à la partie fort de la main. Rien à la figure, au cuir chevelu, aux oreilles, aux jambes et aux mains.
À la coupe de la peau, le tissus sous-cutané apparut pâle et argenté ; peu de graisse. On y trouva aussi de petites bulles d'air et le bruit caractéristique que produit la pression sur elles se
peut percevoir. Lésions moins accentuées à gauche. En séparant très soigneusement le poumon droit de la cavité thoracique, on trouva un orifice conduisant dans une cavité située au niveau du deuxième espace intercosthl et à trois pouces du milieu du sternum. On sépara soigneusement au moyen d’un stylet le poumon du thorax à ce niveau, car il y adhérait.
L’orifice admettait le bout du petit doigt ; les plèvres pulmonaires et costales droites étaient adhérentes ; la séparation fut facile grâce à l’air, sauf en arrière où l’adhérence était si intime qu’elle nécessita l'emploi du couteau.
La plèvre gauche n'était pas adhérente sauf au sommet. Pus dans la tranchée et les bronches. Le poumon gauche, mamelonné extérieurement, présentait à la coupe de nombreux tubercules et des cavités en voie de formation. On y trouvait aussi un peu d'emphysème au bord et à la base. Poids : deux livres huit onces.
Le poumon droit contenait une cavité dans le lobe supérieur _de la grosseur d’un œuf de dinde, et la paroi antérieure était en certains endroits aussi mince qu’une feuille de papier. La cavité s'étendait jusqu’à la partie postérieure du lobe. Le contenu consistait dans du pus gris, jaunâtre. À la coupe, on trouva des cavités plus petites. Un morceau de poumon s’enfonça sous l’eau. Quantité considérable d’air dans le médiastin antérieur ; rien dans le postérieur.
Les autres organes ne présentaient rien de particulier.
Il vavait beaucoup d’air dans le tissu lombaire, en dehors de la cavité péritonéale; beaucoup aussi dans le tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin. |
OBSERVATION XXX
Broncho-pneumonie tuberculeuse consécutive à la coqueluche. Emphy-
ER) à
sème pulmonaire envahissant tout le médiastin antérieur et gagnant le cou et le thorax. Touchard. In Bull. Société anat., décembre 1892,
L... Prosper, àgé de 18 mois, entre le 9 novembre 1892 à l'hôpital Trousseau pour une coqueluche de moyenne intensité; il a seulement huit quintes dans les vingt-quatre heures. Quelques jours après son arrivée à l’hôpital, la température s'élève brusquement à 40° et on constate alors tous les signes d’une broncho-pneumonie. L’état général est très mauvais et l’amaigrissement considérable. Pendant 15 jours, la température continue à osciller entre 39° et 40° avec une dyspnée violente. Depuis l’apparition de la broncho-pneumonie. les quintes de coqueluche se sont modifiées et on n’en compte plus que six à huit dans les vingt-quatre heures.
Le 28, le petit malade est pris brusquement d’un emphysème qui envahit tout le cou et le thorax et tend à se généraliser complètement. La mort survient quelques heures après.
Autopsie. — On constate une broncho-pneumonie tuberculeuse avec une granulie généralisée, nombreuses granulations tuberculeuses sur le foie et les reins. Adhérence du poumon gauche avec le médiastin antérieur, immédiatement en arrière du phrénique. Emphysème pulmonaire très étendu, l’air a gagné tout le médiastin antérieur par l’adhérence qui existait en ce point et de là s’est étendu au cou et au thorax avec tendance à la généralisation.
OBSERVATION XXXI
Emphysème sous-cutané général par rupture pulmonaire au niveau d'une caverne tuberculeuse par CRUVFILHER, in Gaz. hebd. de med. et chir., 1856, p. 179. (Résumée).
Une couturière àgée de 24 ans, entre le 26 décembre 1855, à l'hôpital de la Charité dans un état très avancé de phtisie pulmopaire, À la suite de violents efforts de toux, la malade entendit un sifflement qu’elle compare au bruit résultant de linsufflation des animaux de boucherie. En même lemps survint une tuméfaction de la région sous claviculaire gauche; puis au bout de vingt-quatre heures, du cou et de la face, dont le volume devint monstrueux. L’emphysème gagna la base du thorax, la crête iliaque, la basedu sacrum, et au bout de quarante-huit heures elle s'était étendue à tout le corps. La voix devint rauque, la déglutition difficile surtout pour les aliments solides. État général très mauvais, fièvre, asphyxie imminente. Le troisième jour, M. Petit int. du service, pratiqua une incision au niveau de la région sous claviculaire gauche. Au quatrième jour toutes les poches aériennes étaient en grande partie vidées ; l’emphysème par infiltration persistant. État général meilleur, pas de suffocation. Avant l’incision on entendait au niveau des tumeurs gazeuses sous claviculaires un bruit vésiculaire parfaitement distinçt, pur, sans aucun mélange, même à gauche là ou l’avant veille, on avait entendu un souffle caverneux tubaire, parfois amphorique, avec bruit de gargouillement, Après Fineision Pair sort brusquement de la poitrine et y rentre à chaque mouvement respiratoire. |
Le 27 décembre. — L’emphysème a beaucoup diminué, la dypsnée également; l’état général est beaucoup plus satisfaisant.
Le 28 décembre. — La respiration ne se fait par la fistule que lorsqu'il v a accès de toux.
Les 29 et 30 décembre. — L'ouverture de communication fistuleuse semble s'être changé encore : il se produit une inspiration eomplète par la plaie. La mamelle gauche est tuméfiée et très volumineuse.
? janvier. — Depuis quelques jours la malade ne parait plus tousser, les eflorts de toux n'aboutissent qu'à faire sortir une grande quantité d'air par la plaie. Aucune mucosité n’est expulsée par là bouehe. Aucun son n’est produit à travers le larvux. La presque totalité de l'air respiré passait par l'ouverture fistuleuse, si bien qu'il n'en restait pas assez pour produire des sons et pour expulser les mucosités bronchiques.
L'épuisement est extrème, la malade s'éteint le 3 février.
Autopsie.—l[l'emphysème est généralisé à toute la surface du corps ; la erépitation existe toujours. Les grandes poches sont constituées par une série de plus petites poches multiloculaires à bords plus Qu moins vastes.
Région sous-clavieulaire gauche. L'ouverture fistuleuse conduit dans un foyer purulent, intermédiaire au grand pectoral et aux côtes. (Il S'étendait sous tout le muscle), Autre couche purulente entre là peau et ve musele, sous lui apparaissent les troisième, quatrième et cinquième côtes dénudées au voisinage du périchondre. Deux grandes ouvertures situées, la supérieure entre là troisième et la quatrième eûte, l'inférieure entre la quatrième et La cinquième pénètrent dans une vaste caverne qui elle-même était en communication avee une série de plus petites cavernes occupant tout Le lobe supérieur gauche.
OBSERVATION XXXII Emphysdme généralisé sous-eutané chez un tuberculeux, par M, A.
Prrrr in Bullet. Soc. anat., 1880. (Résumée.)
H... Jean, 34 ans, entré à l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Charles n° 17, le 24 juin 1880, Tuberculose du sommet droit, diarrhée,
œdème malléolaire. Enflure subite survenant à deux heures de l’après-midi et rapidement envahissante à la partie antérieure du cou, au-dessous du larynx, au niveau de la trachée. Voix rauque, respiration pénible. La tuméfaction envahit le devant de la poitrine. Mouchetures entre la clavicule et le mamelon gauche.
Dans la nuit l’enflure gagna la face et augmenta d’étendue sur le thorax. Paupières boursoufflées. La partie antéro-latérale de l’abdomen est aussi le siège d’un gonflement notable. Räles sous-crépitants lointains aux sommets. Pas de signes de pneumo thorax. Mouchetures sur la clavicule droite et le devant du sternum laissant échapper l’air avec sifflements.
Le 26 juin, l’emphysème à gagné tout l'abdomen, le serotum et la région lombaire. Il est peu marqué à la partie supérieure des bras. Dyspnée toujours intense. Diarrhée.
Autopsie. — Adhérence presque totale de la plèvre droite. Quelques adhérences du sommet gauche.Enarrière et un peu audessus du pédicule droit se voit un orifice ovalaire d’un demi centimètre de diamètre, conduisant dans une caverne tuberculeuse et répondant bien au point par où on a vu les bulles d'air se dégager pendant l’insufflation sous l’eau. Quelques bulles d'emphysème sous-plevral des deux côtés.
Rien aux autres organes.
OBSERVATION XXXIII
Fistule pulmonaire sous-cutanée, avec emphysème du tissu cellulaire. par Boucaur, in Gaz, méd. de Paris 1854, n° 195.
M. Rayer a soigné dans la ville avec M. Fouquier un homme d'une quarantaine d'années, phtisique et qui mourut de la
manière suivante :
Vers la fin de la maladie, le côté gauche du cou augmenta insensiblement de volume, et la face elle-même devint bouflie, Ges parties étaient le siège d’un emphysème sous-cutané caractévisé par une crépitation fine qui s’étendit bientôt à toute la partie supérieure gauche de la poitrine. Les accidents durèrent ainsi pendant cinq jours et la mort seule les empêcha d’augmenter ou de s'accroitre.
M. Bouchut fait suivre cette observation des réflexions suivantes : Ileût été fort avantageux sans doute de faire l’autopsie de ce malade, mais le diagnostic de la phtisie tubereuleuse étant bien établie, on ne peut avoir de doutes sur la cause de l’emphysème sous-cutané du col, qui partant de la région susclaviculaire s’étendit à la face et à la partie sapérieure de la poitrine. Il me parait probable que chez ce malade une caverne placée au sommet du poumon gauche, aura contracté des adhérences avec le sommet de la cavité pleurale, qu'un travail d’ulcération aura détruit les parties en creusant ainsi jusqu’à [a région sus-claviculaire et que là dans le tissu sous-cutané l'air aura trouvé un chemin pour s'étendre au couet aux parties environnantes, C’est done à une perforation pulmonaire tournée du côté de la peau qu’il faut attribuer les accidents offerts par ce malade ; c’est ce que j'appelle une fistule pulmonaire souscutanée,
CONCLUSIONS
[. — L'emphysème sous-cutané est un accident encore fréquent qui vient compliquer les maladies de l'appareil respiratoire d’origine médicale.
IT. — Il s’observe de préférence chez l'enfant et les sujets jeunes ; il s’observe aussi chez les sujets âgés.
IL. — C’est en général, et à part deux ou trois exceptions, un accident qui amène la mort à brève échéance.
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