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nous avons Cru bon de mettre « en relief les avantages incontes-
tables de cette dernière ; tandis que la thoracentèse exige une.
série souvent nombreuse de ponctions, une perte de temps
considérable et même reste impuissante, la thoracotomie
constitue une méthode rapide, définitive et généralement sans
dangers, pourvu, toutefois, qu'on observe les règles de la plus
rigoureuse antisepsie.
L'empyème, que des maitres comme Dupuytren, Velpeau, Chassaignac, etc., considéraient comme un no me tangere qu'ils refusaient d'opérer, à la suite de leurs louables mais infructueux efforts, est aujourd’hui devenu une opération simple, facile, et que tout médecin doit entreprendre dès qu'il en à reconnu l'indication.
Nous n’avons pas l'intention de parler de la pleurésie purulente en général, c'est un sujet aujourd’hui trop vaste pour‘que nous puissions prétendre l'embrasser dans son ensemble.
Il y à plusieurs sortes de pleurésies. Elles sont aiguës ou chroniques par leur marche, limitées à la plèvre où compliquées de lésions des organes voisins, simples ou putrides, suivant la nature du pus.
Nous n’aurons en vue que la pleurésie purulente aiguë, simple et généralisée. Nous ne parlerons qu'accessoirement des pleurésies partielles ou enkystées, dont le traitement exige l’emploi de procédés différents et donne lieu à des indications spéciales. Nous ne nous occuperons pas non plus des pleurésies putrides, bien que les indications soient à peu près identiques ; nous n'avons pas d'exemple à citer, nous ne saurions en parler en connaissance de cause; d’ailleurs, tandis que, dans la pleurésie’ simple, on discute sur le mode d'intervention, tout le monde est d'accord pour recourir le plus rapidement à la pleurotomie et aux lavages, dans le traitement des empyèmes putrides.
Netter, dans une série de recherches très remarquables et
dans une suite de mémoires ({T janvier, 22 mai 1889), à étu-
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Dans ce chapitre, nous nr les indications et
les contre-indications des lavages dans l'empyème simple, dont
l'emploi ou la suppression complète sont encore vivement
discutés.
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5 HSE | La pleurésie purulente a des « causes et des origines fort ses _ diverses, si bien que, soit. pour en tracer histoire générale,” D soit seulement. pour « en "étudier le traitement, il est nécessaire |
ne ee de . on rte empyèmes sont le produit d’une inflammation primitive de la _plèvre, que cette pleurésie initiale soit d abord s séro-fibrineuse ou qu'elle soit d'emblée purulente. | D’ autres paraissent être le résullat de la localisation one sive sur la séreuse pleurale d’une maladie générale infectieuse : ee = telles sont les pleurésies infectieuses qu'ont signalé Fraentzel,
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les pleurésies putrides. — ——
Nous verrons ultérieurement que ces = relèvent de da
présence, dans la cavité pleurale et dans les exsudats, de
microorganismes définis et bien mis en lumière dans les.
recherches de ces dernières années.
Dans cette étude nous n avons en vue que |’ empyème proprement dit, à évolution simple, qu ‘il soit primitif ou secondaire,
et dans lequel le pus, qu'il soit homogène ou fibrineux, puru-
lent ou séro-purulent, ne donne naissance ni à des su putrides, n1 à des produits surajoutés.
Les collections purulentes pleurales sont, disons-nens, idio-
biooue ni Le comme the se ee souvent dans es se : résies secondaires : roussâtre, Sangrinslenr fétide, c comme dans L
Dans so Traité des be aiguës 2e r appareil réspiratoire, . Voillez (3)
siste sur leurs caractères cliniques : la latence initiale, la résistance à la résorplion, le caractère purulent. La purulence est la règle, : à quelques exceptions he Le Hans doit être
(4) Troisier, Soc. méd. des Hôp. de Paris, 17 janv. 1889, p. 7.
(2) Netter, Soc. méd. des Hôp. de Paris, 41 janv. 1889, p. 13.
(3) Voillez, Traité clinique des affections aiguës de KAPpaeE respiratoire, 1872,
e décrit, sous le. nom de pneumo- pleurésies, les pleu- = Le _résies avec épanchement qui succèdent aux pneumonies, etin-.
St
extrémemeut réservé parce que, dit Woillez, la pleurésie est habituellement purulente et le plus souvent mortelle. Depuis lors, les travaux se sont multiplés.
En 4879, Reisz (1) de Copenhague, dans sa monographie de l’empyème consécutif à la pleuropneumonie, eonsidère. celle-ci comme une cause de pleurésie purulente. Un tiers des empyèmes qu'il a observés relevaient de cette origine.
. L'analyse des observations danoises lui donne 95 p. °/,. Le pronostic est relativement peu favorable. Le mémoire de Reisz a définitivement fixé l'attention des médecins scandinaves sur ce point étiologique, ainsi que le montrent les travaux d'Israël, de Brunniche, de Runeberg, de Ribbing.
Dans/sa communication à la Société de médecine de Würtsbourg, en 1881, Gerhardt (2) fait connaitre sa manière de voir sur les pleurésies consécutives à là pneumonie, qu'il désigne sous le nom de métapneumoniques. Elles sont presque toujours purulentes. Elles présentent une grande tendance à la production de fistules pleuro-pulmonaires,' d’où vomiques qui sont un moyen naturel de guérison.
Gerhardt se demande s'il ne vaut pas mieux abandonner à eux-mêmes ces épanchements, de facon à laisser se produire ces perforations.
Guillon (3) en 1883, sous l'inspiration de Netter, consacre
(1) Reisz, Om empyema som lit gang.of pneumonie. Fetskrift- Kjobenhavn, 1879.
(2) Gerhardt, Verhandlungen der physikalisch medizinischen Gessellschaft. Vürzhourg, 1881.
Le mot métapneumonique à été introduit en France par Troisier et a remplacé depuis celui de post-pneumonique créé par Woillez. Ce mot était mal formé.
(3) Guillon, Pleurésie purulente consécutive à la pneumonie. Thèse de Paris, 1883.
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(1) Leyden, Verhandungen 1 Sn UE für ilnnere medicin,
z . 1885. ; (2) Netter, Pleurésie purulente à pneumocoques sans pneumonie. (Bull. de la Soc. anat., 1887.) r
(3) Mazotti, Della pleurite purulente secondarie alla Pneumonite acuta, fibrinosa. (Memorie del academe de Bolonia.)
(4) Penzold, Ueber das Empyem nach fibrineser Pneumonie. Münchener medicinische Wochenschrift, 3 avril 1888.
ST rer Société des hôpitaux de Paris, simultanément par Troisier (1) et par Netter (2), à deux points de vue différents.
M. Troisier pense qu'on a exagéré la fréquence du pus dans les pleurésies métapneumoniques et il n'hésite pas à croire la pleurésie séro-fibrineuse plus fréquente que la pleurésie purulente. L'auteur cite 4 cas personnels sur lesquels 3 sont des pleurésies séro-fibrineuses et un cas terminé par formation de pus. :
Le liquide séro-fibrineux, examiné dans un cas, ne contenait pas de pneumocoques et l’inoculation-est restée négative. ?
Chesseret (3), dans son travail inaugural, adopte les conelusions de Troisier.
Netter (4), au contraire, considère la formation du pus comme la règle dans les pleurésies métapneumoniques ; il se range à l'avis des auteurs précédents en ce qui concerne leur pronostic et juge que la ponction suivie ou non d'injection doit être préférée à la pleurotomie d'emblée. Il maintient sa première conelusion à ce sujet dans un nouveau mémoire lu à la Société médicale. Nous reviendrons sur cet important mémoire.
Telle n’est pas l’opinion de Catrin (5), répétiteur du service de santé militaire de Lyon ; il rapporte trois observations de pleurésies post-pneumoniques: l’une terminée par vomiques
(1) Troisier, Pleurésies métapneumoniques. (Bull. de la Soc. méd. des Hôp., 11 janv. 1889.)
(2) Netter, De la pleurésie purulente métapneumonique et de la pleurésie pneumococcique primitive. (4bid., 11 janv. 41889.)
(3) Chesseret, Thèse de Paris, 1889, n. 277.
(4) Netter, Utilité des recherches bactériologiques pour le pronostic et le traitement des recherches bactériologiques. (Soc. méd. des Hôp., 12 mai 1890.)
(5) Catrin, Contribution à l'étude de la pleurotomie dans les pleurésies métapneumoniques. (Lyon médical, 19 janv. 1890.)
7 formé, dans 1 née à la. même époque. Chez le malade | N°14, une ponction faite dans Je: premiers jours ne donne 7 pas de liquide, malgré la matité énorme, phénomène dont nous _donnerons plus loin re en étudiant la nature de la
+ me résie.
Ce n’est que plus tard, alors que tout phénomène pneumoni- È que ayant disparu et voyant que le malade ne se remettait pas,
a) Kiener, Remarques sur “ja marche et le traitement de la pleu- _résie purulente non septique. (Gaz. hebd. des se. méd, de Montpellier, 2 novembre 1889.)
Se
qu'on se risque à faire une seconde ponction ; le 21 juillet, on retire, avec l'appareil de Potain, 1500 gr. de pus.
= Chez le second malade (obs. I), la pneumonie apparaît la première ; elle est très grave, il y a des phénomènes méningitiques avec escarre profonde au sacrum, qui témoignent de la généralisation du processus morbide ; l'examen de la poitrine ne nous révèle pas d'affection de la plèvre.
Ce n'est que plus tard, plus d’un mois et demi après, que lou trouve un épanchement purulent qui s'est déveleppé sans bruit La fièvre avait pris, depuis la fin de la pneumonie, un caractère rémittent, état général mauvais, langue sèche, en un mot tous les signes de la cachexie ; la veille, on s'était aperçu que le malade crachait du pus, c'était là une vomique partielle : une thoracentèse, à l’aide de laquelle on enleva la plus grande partie du pus, mit fin pour quelques jours à cette expectoration purulente ; mais le pus s'étant reformé quelques jours après, elle reparut. Un peu plus tard, survint de l’œdème de la paroi costale et un abcès extérieur qui aurait donné lieu à une fistule pleuro-costale.
Dans notre troisième cas (obs. V), la pleurésie est reconnue trois jours après le début de la pneumonie ; l'existence manifeste du pus est révelée 26 jours après par une ponction aspiratrice à l’aide de la seringue de Koch. Néanmoins, l’opération ne devient possible que six semaines après, c’est-à-dire deux mois et demi à partir du début.
Dans ces trois observations, la pleurésie accompagne ou succède à la pneumonie sans interruption: les signes de la pneumonie disparaissent sans défervescence franche, sans phénomènes de crise; la fièvre persiste et prend un type d’abord irrégulier, puis franchement rémittent au moment de la formation du pus. L'état général du sujet, loin de s'améliorer, empire, l'émaciation fait des progrès et le malade ne tarde
(4). Wagner, Zur Behandlung der Empyem (Berliner Klinisehe -Wochenschrift 1878, et Volkmann’s Sammlung & Klinischer Vortrage, Ge 1881). . 2e :
(2) Loc, cit.
(3) Loc. cit.
A (4) Wilks, Local HORS (British medical journal, 1879.)
Elle est dar ant Quahe se semaines à tendre son maxi. num. Souvent même davantage, si nous nous en rapportons | “ à nos il faut attendre jusqu'à deux mois pour RE
: intervenir. : = RE
Nous nous trouvons ainsi quelque peu 6 en désaccord avec la
(1) Debove, un purulente latente et son traitement. (Soc. SRE ere méd, des Hôp., févr. 1887.) ee Sr
(2) Desplats (de Lille), Pleurésie purulente latente . son traite- S ment. (Soc. méd. des Hôp., févr. 1887.) |
_coque de Talariob et de a ee Netter considère la pneumonie comme toujours causée par ce pneumocoque et l'aurait constamment trouvé dans ses recherches isolé ou mélangé à d’autres éléments figurés.
Dès 1883, Friedlander, : -Talamon, puis Senger, Weichselbaum, Cornil et Babès avaient déjà trouvé le pneumocoque dans les collections pleurales métapneumoniques suppurées.
Fraenkel signala, en 1885, deux cas dans lesquels il n'avait trouvé exclusivement que le pneumocoque. Rendu (1) rapporta,
(4) Rendu, Bull. de la Soc. clin., 1886.
en 1886, un fait analogue. Netter admet cependant qu'on peut trouver des streptocoques et des staphylocoques.
Le nombre de faits que nous avons pu relever ne sont pas assez nombreux pour servir de point de départ à une statislique : néanmoins dans quelques observations qui ont été prises depuis lors et étudiées, par conséquent, aussi complètement que possible, l’association des microorganismes pyogènes est assez fréquente. é
Dans l'observation V, on trouve quelques pneumocoques et de nombreux streptocoques.
Catrin signale le même fait dans deux observations métapreumoniques ; il a trouvé des streptocoques et des pneumocoques mélangés ; dans une troisième, pas de pneumocoques, au contraire de très nombreux streptocoques,
Antony (1) a trouvé aussi des streptocoques et des pneumocoques dans un premier examen, puis, à la suite d’une vomique, un nouvel examen ne montre que des pneumocoques.
Dans quatre cas de pleurésie purulente post-pneumonique présentés à l’Académie de Montpellier, en 1888 et 1889, notre maître, M. le professeur Kiener, a trouvé dans Fépanchement des pneumocoques, mais il à rencontré aussi des streptocoques. Il en conclut, néanmoins, à une pleurésie métapneumo-
nique.
(1) Antony, Pleurésie purulente à pneumocoques. (Bull. Soc. des Hôp., juin 1890.)
2 effet de la ue eo. | a = "Les observations de. Drasche, = Weichselbaum, hi Fa + nous montrent cette relation de la pleurésie purulente avec l’influenza ; le plus souvent, ilexistait en même temps _des complications pulmonaires, pueunomie et broncho-pneu-
monie. | :
De l'avis de tous les médecins, ce fut là une complication des plus graves et généralement mortelle ; dans tous ces cas, il s’est agi de pleurésies à streptocoques, et c'est peut-être ce qui a fait croire à la nocivité de cet agent.
(4) Gaucher, Soc. méd. des Hôp., juillet 1887.
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Une observation de ce genre, communiquée par M. le professeur Kiener (Obs. VI), nous montre cette relation de cause à effet entre la grippe et la bronchopneumonie d’une part, la pleurésie suppurée de l’autre.
Le malade est atteint le 26 décembre, la maladie évolue vers la guérison, lorsque, le 11 janvier, la fièvre, qui avait beaucoup diminué, repart ; on trouve un épanchement dont on ne soupçonnait pas jusque-là l'existence, et, dès le 16, on note une abondante quantité de pus, contenant, ainsi que c'était presque normal, de nombreux streptocoques. Une intervention hâtive a guéri le malade.
Enfin, la tuberculose peut envahir secondairement la plèvre, c'estmême normal ; mais, dans la plupart des cas, elle ne détermine que des adhérences, et Ia marche des lésions pleurales suit, pour ainsi dire, celle des lésions pulmonaires: dans ces cas, la pleurésie reste limitée,le plus souvent sèche et adhésive ; d’autres fois déterminant des collections purulentes enkystées. Il arrive cependant que le bacille envahisse toute la plèvre et produise des lésions généralisées avec exsudat d’abord séro-fibrineux, puis purulent.
La littérature médicale est remplie de faits de ce genre.
Nous n'en avons pas au nombre de nos malades. Nous rapportons un cas de pleurésie séro-fibrineuse rebelle à la ponction (Obs. IV\, traitée par la pleurotomie. On peut considérer celle-ci comme secondaire à une tuberculisation du sommet du côté atteint, dont les signes, en partie masqués ou dénaturés par l’épanchement, furent perçus d’une manière indubitable après la guérison du sujet.
La pleurésie est toujours une complication fâcheuse : d’abord parce qu'elle restreint le champ respiratoire déjà bien diminué par la lésion tuberculeuse, ensuite parce qu'elle montre une tendance du mal à l'extension.
En raison de cet état précaire du sujet, nombre de médecins
arrivent dans la cavité pleurale. » I pense de même en ce qui concerne la pleurésie à preumocoques. 2
C'est évidemment chose possible ; mais nous ne nous expliquons pas cependant pourquoi l'agent pathogène n'arriverait _pas directement à la plèvre par voie vasculaice sanguine ou lymphatique, sans altération nécessaire du poumon.
Nous admeftrons donc encore, jusqu’à plus ample informé, la pleurésie primitive en tant que détermination morbide isolée de la plèvre : c’est du reste le seul sens auquel on puisse prendre cette acception. La pleurésie comme la pneumonie, comme
. æ.) dit : « cl est probable que les pleurésies en apparence idiopa- = “thique sont presque toujours précédées | d'une lésion pulmo- — _naire qui passe inaperçue et grâce à laquelle les: streptocoques : Se
En 1880, Landouzy, généralisant ces | pleurésie la plus franche en apparence est fonction de tubereulose etque la pleurésie idiopathique € est aussi rare. qu "on n per siste à la dire fréquente. ae ee
Grancher, en 18892, adopte fes mêmes idées.
Les recherches de MM. Kelsch et Vaillard sur les jeunes sol- _ dats montrent que, dans l'armée, la tuberculose et la pleurésie suivent une marche parallèle : les époques et les localités rithes en pleurésies le sont aussi en tubereulose.
En 1887, Mayor (1), dans son travail inaugural publie. XXV observations de tubereulose consécutive à la pleurésie.
(4) Mayor, L'avenir des pleurétiques. Thèse de Paris, 1887, n. IST.
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Ces idées, qui donnaient un corps à l'agent morbide jusqu'alors inconnu, furent généralement adoptées et en 1888, notre camarade et ami A. Séguret (4) développe la même thèse en ce qui concerne la nature de la pleurésie suppurée d’après les idées émises par M. le professeur Kiener.
Cependant Gombault et Chauffard, en étudiant expérimentalement la virulence du liquide pleurétique, déclaraient qu'elle ne doit pas être considérable.
En effet, ils ne rencontrent -jamais le bacille de Kock ; en outre, l'inoculation ne leur a donné de résultats positifs que dans la moitié des cas. à
Ces conclusions ne prévalurent pas tout d’abord; ce n'est qu'après que Koch, Kelsch, Talaman, Friedlander, Fränkel, Netter, Weichselbaum, etc., eurent découvert et étudié les staphylocoques, les pneumocoques, les streptocoques, microbes saprogènes divers, déterminé leur rôle dans la suppuration, leur présence dans le liquide pleurétique, leur action physiologique sur les animaux, leur isolement par les cultures, que lon put établir qu'il n'y a pas une pleurésie suppurée, mais qu'il y en a de plusieurs sortes suivant l'agent qui les a produites ; que leur pronostic et leur traitement sont loin de comporter les mêmes probabilités ultérieures. Quant au bacille tuberculeux, il n’entrerait plus comme facteur de la pleurésie purulente que pour une valeur de 15 p. 100 chez l'adulte et 20,7 p. 400 chez l'enfant.
Les pleurésies primitives peuvent être spécifiques ou infectieuses suivant qu'elles relèvent de tels ou tels agents morbides ; spécifiques, elles sont produites par le pneumocoque (Netter a démontré qu'il peut y avoir des pleurésies pneumo-
(4) A. Seguret, Nature et traitement de la pleurésie suppurée. Thèse de Montpellier, n. 59.
un mémoire mi Lu Hbéres an _ Nous ferons de larges emprunts à cette œuvre, qui jette. un jour nouveau sur la pathogénie des empyèmes et peut être
da re . instruetifs. : =
fécond en heureux résultats pour leur thérapeutique. Synthétisant les divers empyèmes, il les ramène à à la cause
productrice, le microbe, abstraction faite du terrain sur lequel évolue la maladie. Plusieurs oe de microbes sont suscep-
W) Netter. Bull. de la Soc. med. des Hôp., mai 1890.
Les dors ni rencontrés furent les suivants : sis Er. Le pneumocoque, slreptocoque pyogène, les done.
= ee _ ques pyogènes, le bacille de Koch, le bacille encapsulé des
_ = A = Friedlander, le microbe tétragène, un bacille assez semblable Fe | = au bacille d'Eberth, le leptotrix buccalis, diverses bactéries : _ vies, spirilles, etc. =. Se Il les a trouvés ordinairement, isolés, nr. associés. lis sont loin de se présenter avec la même fréquence. Netter n’a rencontré le tétragène et le bacille pseudo-typhique que - dansun cas, et deux fois seulement le bacille encapsulé. Le bacille pseudo-typhique existait à l'état de culture pure, dans le cas cité, mais le bacilleencapsulé et le tétragène étaient mélangés à d’autres microbes plus immédiatement en rapport peut-être avec l'origine de la pleurésie.
Les staphylocoques pyogènes, et parliculièrement le staphylococeus pyogenes aureus ont été plus fréquents, rarement
seuls. Hs étaient ordinairement associés au streptocoque, au preumocoque, au bacille de Koch; ils ne furent rencontrés isolés que dans un cas de pleurésie consécutif à une endocardite infectieuse.
S'appuyant sur ces résultats et sur ceux donnés par les travaux de pathologie expérimentale, l’auteur pense que les staphylocoques ne sont qu'exceptionnellement l'origine d’inflammations suppuratives des streuses.
Une pleurésie purulente dans laquelle on trouve les staphvylocoques pyogènes devra être ordinairement imputéé à d’autres germes qui leur sont associés. Ceux-ci peuvent être des streptocoques, des pneumocoques, des bacilles saprogènes, tous faciles à reconnaitre par l’examen microscopique et les cultures. Ces microbes sont-ils absents, on doit penser à d’autres dont la recherche est plus difficile : à celui de la tuberculose, par exemple.
Marfand {1}, dans une revue générale sur l’étiologie et le diagnostic des pleurésies purulentes, eroit que la plupart des empyèmes à staphylocoques sont d’origine externe par infection de la cavité pleurale ou bien consécutifs à des suppurations de l'organisme : antbrax, ostéomyélite, ete.
Fraenkel (2); en 1887, a montré qu'un empyème de cette nature avait son origine dans un abcès pharyngé méconnu.
L'observation VI de ce travail est un exemple de contamination d’une pleurésie séreuse tuberculeuse, par le staphylococeus pyogenes aureus.
La pleurésie à staphylocoques offre ordinairement le tableau classique de la pleurésie purulente ; c’est le véritable phlegmon
(4) Marfand, Etiologie et diagnostic des pleurésies purulentes. (Gaz. des Hôp., n. 99, p. 901.) (2) Frænkel, Soc. de méd. de Berlin, 1887.
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dicale et <chiruyg ele.-Les autres oggani mes : streplocoques, _ pheumocoques,. organismes saproÿ Ps et bacilles de Koch sont de beaucoup les plus fréquents el ce üuX don le rôle esties mieux mis en lumière par M. Netier, Sur 109 oe al trouve : ons eo
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Le eo . to Le pneumocoque. . . . . . . 32 — Les organismes saprog Fr onde — Le bacille de Koch. : . : . . 412 —
Le streptocoque de ces pleurésies purulentes est identique au streplocoque pyogène de Rosenbach. I se présente sous forme de chainettes de dimensions variables. Il forme sur fa
De gélatine de petites colonies d’un blane grisâtre. Inoculé à Ta souris, il fait périr l'animal, qui présente généralement une nappe de pus concret autour du point inoculé. Il y a de la tuméfaction, souvent de la suppuration des ganglions correspondants. Les séreuses sont humides, quelquefois remplies d'un exsudat sanguinolent: la rate est plus volumineuse, brune el contient souvent de petits abcès. Les cultures ont paru à M. Kiener de faible vitalité et leur entretien difficile ; 1l en est de même pour le prneumocoque,
Le pneumocoque se reconnait très facilement à sa forme lancéolée, à sa capsule facile à colorer ; le plus souvent, il a l’aspect de diplocoques, quelquefois en chaïnettes ; il ressemble alors au streptocoque ; les cultures sont transparentes, d’aspect luisant sur la gélose alcaline, de faible vitalité. L'inoculation à la souris amène la mort de l'animal ; on constate de l'œdème et une rate noire et gonflée,
Le bacille tuberculeux est beaucoup plus difficile à voir ; quelquefois, on réussit à déceler sa présence par le procédé d'Ebrlich. Netter l’a rencontré 3 fois. Le plus souvent, il a fallu attendre le résultat d'inoculation aux cobayes.
Dans deux cas, nous avons noté la présence du bacille tuberculeux qui fut recherché par les soins de M. Kiener.
Tous les auteurs sont d'accord sur cette rareté du bacille de Koch dans le pus pleurétique. Chauffard, Gombault avaient déjà fait cette remarque à une époque où l’on considérait toutes les pleurésies comme tuberculeuses; Kelsch et Vaillard arrivaient aux mêmes conclusions.
Erblich (1), sur neuf cas, ne les a trouvés que deux fois après
de longues recherches. Frænkel (2) les a trouvés si rarement,
(1) Ebrlich, Berlin. Klin. Woch., août 1887, p. 579. (2) Frænkel, Charité Annalen, XIII, p. 147.
7 voit, une à ee surtout en nl due € coin- :
position, avec. le pus légitime. + PS Sa formation est aussi tout autre : de pus ae ous
be ne se forme. pas d 'emblée par action nécrobiotique du microphyte sur les tissus où les _éléments des tissus
“ambiants. Hs donnent d’abord naissance à une accumulation | de fibrine qui tapisse les parois pleurales et forme souvent des couches d’une épaisseur telle que, dans quelques cas, si l'on n'attend pas la fonte puriforme, elles peuvent amener des erreurs dans le diagnostic. RE ou
Dans l'Observation V, pleurésie métapneumonique dont le pus contenait des pneumocoques, la lame du bistouri, enfoneée à 6 centimètres, était encore perdue au milieu des fausses
(1) Gilbert et Lion, Annales de l'institut Pasteur, 1888.
5 — 36 — membranes ; on craignil d'être arrivé sur la paroi pulmonaire _et l’on n'osa pousser plas loin la pointe du bistouri, de crainte «e-blesser le poumon. On avait cependant trouvé du pus quelques jours avant; il n'y avait pas de doute possible. D'où venait done ce fait inattendu ?
On s'était trouvé en présence d’une paroi costale, tapissée par une épaisseur extrêmement considérable de dépôts fibrineux de formation récente, et, par conséquent, encorerésistants, qui avaient pu en imposer pour une paroi sohde ; d'autre part, le pus était encore peu abondant, 1! valait done mieux attendre, pour aller plus loin, que tous ces dépôts dont la plèvre devait se débarrasser eussent subi la dégénérescence granuleuse et formé le pus, qui était leur moyen d'élimination. C'est ce qui arriva six semaines plus lard ; à ce moment, on trouva un pus abondant, une plèvre presque lisse et peu épaisse.
Le bacille tuberculeux amène aussi le dépôt de fibrine, la formation de fausses membranes, mais généralement moins épaisses ; le pus résultant contient, en outre, les produits nécrosés des tubercules pleuraux.
La formation du pus est lente, car 1! faut que les produits nécrosés subissent auparavant la dégénérescence ; la marche peut être extrêmement insidieuse, et c'est ce qui explique ces pleurésies purulentes latentes qu'on ne retrouve que par hasard, quelques années après. |
Il se dégage de là un précepte au point de vue de l’interven-
tion opératoire, c’est de ne pas intervenir trop tôt dans les empyèmes spécifiques : 1l faut donner au pus le temps de se former, où plutôt aux produits fibrineux de tomber en déliquium; si l’on se hâte trop, on peut se trouver obligé de renoncer à l'opération, ainsi que nous l'avons déjà montré plus haut, ou bien on arrive dans une cavité tapissée de fausses membranes très compactes, qui mettent un temps très long à serésoudre, et sont un obstacle à la guérison.
ie _…
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Les proportions, vraies en général, changeraient notable-
ment dans l’empyème des enfants : le microorganisme le plus
fréquemment décelé par l'examen était le pneumocoque. Sur 28 Cas, il y avait : le preumocoque 43 fois isolé ou
(4) Kiener, Gaz. hebd. des sc. méd, de Montpellier, nov. 1889.
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te Ce travail très intéressant condense les données tn Re
Dee "jusqu à :ce. JOUR par l'étude des microbes pathogènes , et A
nous donne Ja clef du problème de la suppuration dans Re. 2
lésions inflammaioires ou spécifiques. de la plèvre . Ces EE ce
données satisfont l'esprit et le raisonnement, car on peut, a
| dès aujourd'hui, à coup sûr, incriminer dans un cas d' one : = _ un des agents figurés déjà étudiés et diriger ses recherches
dans un sens défini : la pleurésie purulente, quelle que soit son ù
étiologie, est toujours fonction de mierobe ; e’est done l'agent a
mes consistant en 1 toux et perte d' a la . s débdia, le 19 ue par une forte angine ; 2e homme dut immédiatement interrompre son ser _vice et fut mis à la chambre des malades. l souffrait beaucoup de la -80r8ê; en même temps céphalée, insomnie CE rèves, anorexie se. - nausées ÉÉhatihée ao LR Ps PE
Admis à l infirmerie ler te made gorge « se mais la toux per- =
FE, siste; la constipation avait succédé à la diarrhée. Des ventouses furent
à appliquées deux j jours de suite aux deux côtés de la poitrine.
De $ ns a Le 26 au matin, vive douleur à la base du côté gauche, gênant la res-
Po | piration : les crachats sont, comme les jours précédents, SpHMEUX, VIS-
queux, mais non colorés. |
É FE UE Entré à l'Hôpital, le 27 : examiné le 28 : face rouge, lèvres sèches,
hébétude, mémoire et réponses nettes cependant; forte céphalalgie,
toux excessivement pénible, quinteuse ; crachats rares, spumeux, parfaitement colorés en jaune. Vive douleur intercostale occupant plusieurs espaces intercostaux à la partie latérale du côté gauche ; pleuropneu-
Fe ? line. Mêmes u urines. : — :
RAR FL fièvre, l'oppression, la cyanose de. k face et à pettesse du er es. pous étant très re ainsi se Ex voussure _ côté Rs se
: pas etment ee | Re ct re +: première ponction est faite dns à 6° space intercostal, sur la a verticale passant sur le bord postérieur de l'aisselle, avec le plus trocart de Potain. Elle ne donne issue qu’à 20 gram. de sang très coa- ne re = = gulable, très épais et probablement riche en leucocytes ; une 2° ponction Re est faite sans plus de succès. dans le 4°-espace, sur la verticale passant : : par le creux de l'aisselle. — Immédiatement après, vésicatoire appliqué : S à la région antérieure du thorax. ee ee 4. — Amélioration manifeste. Temp. 38°. Pouls 110. | Dyspnée et LE cyanose moindres. Respirations 32. Crachats plus abondants, plus mucopurulents, moins visqueux, mais toujours aérés. Le malade n'a pas craché de sang, bien que les deux ponctions aient traversé le poumon. On entend, surtout en arrière, du souffle et de la crépitation. Diarrhée
amaigrissement considérable. — Rs Tue
ee sont ne et ne spumeux. os Lee Ta côté
droit donne une sonorité normale. Diarrhée persistante, peau sèche,
Sa)
1® juin. — Bien que la fièvres soit tombée, matité et signes locaux
persistants, matité de haut en bas en arrière, avec souffle ; rales sous-
crépitants et frottements en haut. En avant, 6 égophonie rotable. déviation du cœur à droite. Quintes de toux incoercibles jour et nuit ; expectoration très spumeuse et très. purulente. Amaigrissement très prononce ; cependant l'appétit se réveille. -
14. — Le malade s'est levé hier pour la première fois ; il commence à manger : il est très amaigri, mais sans fièvre ; la toux persiste, les cra-
chats, peu abondants, sont visqueux, blancs et finement aérés.
Matité complète dans tout le côté gauche avec souffle tubaire, égo-
te et fes avec des He ce gaze ne ke creu de l'ais- S selle jusqu'au bas du thorax. Par-dessus ce premier pansement, on ee applique un deuxième, composé de plusieurs couches de coton, de makintosch et de nouvelles bandes. OT D te ne RL Après l'opération, quintes de toux avec expectoration spumeuse et ue teintée de sang. Cette toux dure toute la journée, Apyrexik complète es le malade, quoique fatigué, se sent asse2 bien. | 27. — Il s'est écoulé une grande quantité de pus pendant la journée d'hier ; il est grisâtre, séreux, un peu sanguinolent. Nouveau pansement. La plèvre est remarquablement épaissie, et revêtuecomme d'une incrustation sèche, blanchatre et fortement tuberculeuse. |
LE T
11 août, — Le matin du 11 août, léger mouvement fébrile qui he occasionné par un gros drain qui avait trop comprimé la plaie.
14, — Nouveau pansement avec lReÊe à cause £ l'élévation persistante de la température. Re
21.— Nouveau pansement antiseptique sans lavage ; la cavité dimifiue
SZ
A mois après, nous toujours en n parfaite santé.
ayons a dés n nou ne du malade, qui est
érieure droite, en n afrière. une 4 minution du murmure en ire,
“dés rles crépitants à la base, du souffle’à la partie moyenne du même côté. Le malade‘expectore difficilement des crachats visqueux et aérés.
26. — Le malade a subi une saignée de 400 gr. Le caillot est recouvert d'une belle couenne,. mais sans sérum ; il a pris en même temps une
_ potion de thalline à 0,40. La température à baissé, pouls plein, déve- _ Joppé, 104. L'état Jocal s'est un peu amélioré. Langue sèche.
-27. — Le malade, qui depuis quelques Jours. paraissait préoccupé £
d'idées tristes et en particulier de son état de santé, disant qu'il allait mourir, est aujourd'hui plongé dans un mutisme dont on ne le tire qu'un
Vers ce moment, la ee se ee 1e alade recouvra des ment l'intelligence. Ce. matin, le malade se refuse toujours à parler, on. obtient de lui cependant, par moments, quelques réponses, il paraît avoir recouvré l'intelligence. Le facies est moins rouge, plus calme, la _peau est fraîche, le pouls régulier à 82. Il existe encore quelques contractures dans les membres, mais pas de trismus. Langue sèche et fuligineuse ; le malade tousse de temps à autre. La pneumonie est caractérisée par une matité et un. souffle occupant la moitié inférieure du DB droit. e : :
30. — Encore CAS Fe intelligence obtuse ; l'homme répond à quelques questions, face rouge, pouls développé, 00. Bouche fuligineuse. Paresse de la vessie, urine cependant volontairement.
31. — Le malade a parlé hauttoute la nuit, sans prononcer des paroles intelligibles. Ce matin, l'intelligence paraît assez lucide, mais ne formule que de rares réponses. Il gémit et dit souffrir de partout ; contractures sénéralisées. Bouche toujours fuligineuse. Pouls, 78. Teint subictérique.
ee Etat t général * mauvais : ) : escarres te Coeurs profa . sans s ten. us dance à la ghérison. Œdème des malléoles, lé malade souffre beaucoup. | Pansement à la glycérine phéniquée et pie
De — “ escarre est en voie de guériso
plus à ononcée à ce base. La. respiration est dbscure, « ÉQu- Ve ne ee SR verte par des bruits de frottement, quelques rales, ronflants et sibilants. È SR ù SA | AC AND EURE I n'existe plus ni raideur dans le tronc ni dans les membres. Bouche RS URS AT ï à
toujours fuligineuse. è à Par juillet. — La plaie est rose, mais se ne. lentement, toujours RP da un peu de fièvre. Le malade a un peu d'appétit, est très amélioré, mais Ress tousse continuellement. Expectoration très abondante de matière puru-- S | à lente, spumeuse,très aérée. Epanchement pleurétique à droite,remontant = TR
en arrière jusqu'à l'épine de l'omoplate et croisant obliquement l'aisselle pour se terminer à 0,02 au-dessous du mamelon. Souffle tubaire et égophonie type dans toute la hauteur en arrière et en bas etenavant. Sous la clavicule, la respiration est normale.
Ace
avec le doigt, est lisse et DE user la Surface est paisemée de ESS ne blanchâtres. or -
On place deux ane et un pansement occlusif et anoseptque, analo-
_gue à celui que nous avons décrit à l observation 1°. - 3 août. — Bonne journée, l'hémorragie ne s'est pas reproduite. Pas 7e fièvre, 50,5 3735726 ansement, étant oE de pus et d* une sanie 57,5. Le p 2
. brunâtre, est changé.
4. — Un peu de fièvre le matin 38, ‘ : : facies pâle et . un peu _bouffi. Œdème assez prononcé des lombes et du haut des cuisses. Le _ pansement est défait à nouveau, un lavage est fait avec 2 litres de solu-
tion concentrée et tiède d'acide borique, puis avec un litre de solution
de bichlorure à 1 p. 1000. Ce lavage donne issue à quelques gros cail- Jots noirs et à une sanie très brune. L'urine du matin a une couleur rouge un peu brunâtre. La densité est de 1023. Il n'y a pas de coagulum parla chaleur; traitée par l'acide nitrique, elle donne un épais diaphragme brun sombre, pas de fluorescence . Etendue de 2 fois son volume d'eau, «elle donne par l'acide nitrique un magnifique jeu de couleurs où le vert
ne 4 a it ce : plèvre, ai aussi. Join qu' ‘on peut + F
est excessivement intense L'examen du pus montre de nombreux pneumococcus.
6 Grâce à des lavages journaliers avec une solution boriquée tiède et abondante, la fièvre ne s'est point reproduite. Le matin, le liquide qui imprègne le pansement est à peine roux. Le lavage ne-fait sortir que de petits caillots. L'œdème a presque complètement disparu, sauf aux pieds. Le malade tousse un peu depuis et expectore des crachats visqueux, aérés, non purulents. Trois selles en diarrhée ; l'appétit n’est pas encore très prononcé, mais l'état des forcesest meilleur. Urine peu abondante, 1023, rouge-brun, renferme des flots de matière colorante biliaire, mais peu d'urobiline. Pas d'albumine. Le sédiment d'avant-hier ne renfermait que des urates : les sclérotiques ne sont pas jaunes. La peau est plutôt pale que jaunâtre.
7.— UÜrine rouge-brun, toujours bilieuse, donnant une forte réaction de Gmelin après avoir été étendue 4 fois de son poids d'eau. Densité 1022 ; pas d’albumine.
On remarque que la coloration verte produite par l'acide nitrique vire rapidement au violet, puis au noir d'encre et que l'urine elle-même, surtout après filtration et exposée à l'air, brunit fortement et ressemble aux urines qui contiennent de la thalline. Pas de pansement.
8. — Urine un peu moins foncée. La réaction de Gmelin est moins vive. Densité 1018. Traces d’albumine.
9. — L'urine redevient foncée et ressemble à celle du 7. Pas d’albumine. Densité 1020, faible fluorescence même après séparation de la matière biliaire par le procédé de Huppert.
10. — La bilirubinurie continue toujours très intense. Q. 6oo cc. D. 1020. Précipité par la chaleur, qui se redissout par l'acide acétique. Pas de fluorescence, pas de bande d'absorption de lurobiline au spectroscope.
On retire aujourd'hui la ligature et le tampon qui comprimaient l'artère intercostale. Le pansement est encore mouillé d’un liquide roussâtre, et un nouveau lavage de la plèvre amène toujours des caillots.
12. — L'urine est beaucoup moins rouge, donne toujours par l'acide nitrique un diaphragme brun, mais bien moins foncé ; étendue d'une fois son volume d'eau, on note des traces de réaction de Gmelin. Densité, 1020.
L'œdème existe toujours aux parties déclives des cuisses
(13. — L'urine est beaucoup moins foncée, jaune-rougeñtre, plus
D = a en 30° - Le Se côté et tr es ont nn date verdâtres, langue très sale. Vibrations supprimées à droite, respiration bronchique et frottements au sommet. Matité dans toute la hauteur ; souffle tubaire au tiers moyen près de la colonne vertébrale :
_pas de râles, ni de murmures es one Re “aphone, épanchement.
ER ve
À gauche, quelques frottements, pas F souffle: Paule assez plein, … Quatre ventouses scarifiées, potion al ipéca.
Ft juin. — Temp. 39,9-40,1. Le malade souffre does as côté,
ne — Temp.
| maisilest nn "Cotes 4 toute la ou pe du p
NE
SE — Temp. ni. 8-30. Éhlorures 4 ag. Uri rine . litre er environ. Mauvaise _ nuit, point de côté plus douloureux, le foie est abaissé. |
Matité absolue dans toute la hauteur, à droite, en avant et en arrière. Le cœur est dévié à gauche et en arrière, la pointe bat dans l’aisselie, matité absolue danstoute l'étendue du sternum, quelques vibrations au sommet droit en arrière, quelques frottements sous l’ aisselle. En résumé, épanchement abondant, hépatisation du poumon sie — Nouveau vési- | catoire et potion au rhum.
—: Temp. 39,7-38,0. Diarrhée.…
6. — Temp. 39,3-37-7. Pouls nee plein. La peau a recouvré sa teinte normale. Le malade se sent bien et a meilleure figure, pas d'agitation. Diarrhée. Matité dans toute la hauteur à droite, souffle, un peu de respiration alvéolaire dans toute la moitié supérieure droite.
Respiration rude à gauche. Sulfate de quinine.
AN es oe Temp. 40,6-37,$. Le souffle tubaire persiste au sommet droit avec retentissement vocal et pectoriloquie aphone. Matité absolue dans toute la hauteur, pas d’égophonie ni de pectoriloquie en bas, frottements à la toux, au tiers moyen, pouls plein. — Sulfate de quinine 1 gr. 13. — Temp. 30,5-38,0. Pouls 116, même état, thoracentèse qu; donne 2,250 gr. d'un liquide séro-purulent, hémorragique ; pendant l'opération, quinte de toux avec expectoration striée de sang. Bonne journée.
14. — 37,8-38,7. Les chlorures remontent à 12 gr. Le liquide de la ponction contient, quelques pneumocoques, pas de bacilles tuberculeux.
15. — Temp. 38-38,4. Diarrhée assez forte. La matité a augmenté, la respiration se perçoit, cependant assez bas; fausses membranes. +
16.— Temp. 39-38,5. Le facies devient terreux. Sulfate de quinine, 1 gr.
17. — Temp. 39,$-39,$. Affaissement, pouls, 92. Les vibrations se perçoivent en arrière à la partie supérieure, retentissement vocal au som- ” met. La respiration s'entend dans la gouttière vertébrale jusqu'à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur. Pectoriloquie aphone à l'angle inférieur de l'omoplate.
18.— Temp. 40-38,7. M. Dubrueil est d'avis d'attendre avant de pratiquer l'empyème.
22. — Le'malade se sent mieux, la matité diminue, amélioration locale et générale, retrait du thorax.
24. — L’épanchement diminue, on entend un peu la respiration avec frottements.
25. — Examen des crachats, pas de bacilles. Le malade s’alimente.
1° juillet. — Le liquide a beaucoup augmenté. Matité absolue, vibrations, seulement dans la moitié supérieure en avant, jusqu'à l’épine de l'omoplate en arrière ; 1} y a beaucoup de liquide. 13. — Poussée fébrile qui dure quelques jours. 13 août. — Nouvelle poussée fébrile qui dure 3 jours. Céphalalgie, toux sèche et courte. Diarrhée. La matité remonte en avant jusqü’au troisième espace ; en arrière, matité sur toute la hauteur. Vibrations abolies dans les deux tiers inférieurs, égophonie, pectoriloquie, vésicatoire. Le lendemain un peu de cystite.
19.— N ouveau vésicatoire. La respiration s'entend jusqu'au bas de la
gouttière.
| “toration : visqueuse, sé non nn et non ie ES Te
Examen le 30.— Le malade est. ès amaigri, pâle, chute —. pas d' ‘œdème des membres, ni d'ascite. Fièvre persistante. Temp. 30%2-". _37° 2 avec sueur, toutes les nuits. Le malade pesait 62 kil. avant son in-
corporation. Les poids constatés à St- Eloi Épedine la maladie o ont été, 54 kil: la re fois, 53 la 2° fois. : |
Voussure du côté droit avec œdème de la paroi occupant toute Ja région axillaire. Trace de la ponction dans le 4° espace intercostal sous l'aisselle. La mensuration donne 89, dont il faut retrancher environ 2 centimètres, à cause de l’œdème et d'une cuirasse de coton, soit 87, dont 43 pour le côté gauche.
Matité de haut en bas avec souffle cavitaire, priacipalement en avant et au sommet et égophonie partout. L'épanchement dépasse en avant le bord gauche du sternum. )
Le cœur est fortement dévié, ‘. pointe bat à 0.07 du mamelon, presque sur la verticale passant par le bord antérieur de l’aisselle. La matité précordiale paraît augmentée et mesure horizontalement 0, 12 et vertica-
ee <
lement o,10. Elle s'élève au-dessus du mamelon. Les battements sont très visibles et soulèvent la paroi.
A gauche, bonne sonorité et respiration exagérée. Toux rare, expectoration visqueuse, aérée, peu abondante, non purulente. Le foie, fortement abaissé, dépasse le rebord des fausses côtes de plus de 4 travers de doigt.
Pas d'appétit ; la diarrhée existait au moment de la dernière thoracentèse, elle s'est calmée depuis ; encore 2 ou 3 selles demi-molles par jour.
2 octobre. — Opération de l’empyème, après lavage du dos au savon et au bichlorure. L'incision est faite dans le 7° espace intercostal, en arrière, à partir du bord spinal de l'aisselle. On trouve le tissu cellulaire
_œdémateux et entre les deux plans musculaires une couche de pus: la côte est mise à nu et l'on incise la plèvre. Le pus sort en jaïllissant, il s'en écoule une quantité énorme, plus de 5 litres.
On fait alors un lavage à l'eau boriquée tiède. Pendant le lavage, on remarque que le liquide revient coloré de la plèvre et que les bords de la plaie fournissent du sang en nappe, ainsi que de la sérosité. Cet écoulement paraissant inquiétant, on introduit dans la cavité à frottement un tampon d’ouate, dur et fortement assujetti par des fils, sur lesquels on noue un 2° tampon placé entre les bords de la plaie.
On a eu soin de placer préalablement un drain ; après l'application de ces tampons, l'hémorragie s'arrête et ie pansement est fait comme d'habitude.
3.— Le malade se trouve faible ; hypothermie hier soir, 34,3. Boules d’eau chaude et potion au rhum. Le pansement est traversé par une sérosité roussâtre ; douleur au niveau de la plaie. On retire les deux tampons, on remarque que le bord inférieur de la plaie est très tuméfié, ainsi que la paroi latérale du côté, jusqu'au niveau du mamelon. Cependant cette tuméfaction est moins considérable et moins douloureuse qu'avant l'opération. Nouveau lavage. Les drains sont renouvelés chaque jour et placés après avoir séjourné dans une solution de bichlorure.
4. — Le pansement est encore traversé par de la sérosité brune et le lavage boriqué ressort teinté ; il paraît évident que le sac pleural fournit un suintement hémorragique, car la plaie ne saigne plus. La tuméfaction du côté a diminué, elle est plus limitée, mais Auctuante et crépitante.
5. — Pus abondant mais non coloré; le malade se trouve bien mieux,
il est moins faible, a repris confiance et a mangé un peu sans vomir; il
cons . de l'orifice, à s tubes. Il s'écoule de et À er L'abéss fatéral est fermé, :
2 ei. — Poids si kil. 780. a 4 kil. ee plus que de 22-octobre. PR Ci :
19. — Poids 52 kil. 77. Le he. a Rs > Dh 090 depuis le 4. 21. — Nouveau pansement, parce que le précédent avait un peu.
d'odeur ; on retire un drain et on n remplace l'autre par un drain un peu
moins long. _.
3 décembre. — Poids, 57 kil. 270, Soit un béné fice de 2.500 gr. en r4 jours.
17.— Le malade pèse 48 kil. 700 : il Far monte les escaliers très
oeie court même sans difficulté, légère déviation de la colonne du côtéaffecté, qui ést fortement rétracté au dessous de l'incision. Le malade part pour chez lui, bien portant, le teint frais, gras, florissant de santé. Les membres fortement musclés, comme avant sa maladie.
l'homme fu oe en convalescence, de: : février, et yresta jusqu'au 22 mai sans recevoir aucun soin. À son retour au régiment, l'homme n'étant pas guéri fut évacué sur l'hôpital de NO où il rs Le at juin 1889.
_À-son entrée, on constate en effet que le côté gauche était - : ment rempli de liquide, et le cœur fortement refoulé à droite. Le malade _ était apyrétique, mais notablement amaigri ; la respiration paraît libre au sommet droit. À & ee
Le 17 juin, après l'application inutile de deux vésicatoires, on se décide à faire une cinquième ponction qui donne encoreissue à deux litres de liquide séreux. Immédiatement après l opération, on put reconnaître qu'il existait une submatité avec respiration soufflante au sommet gauche,
d'où l'on peut conclure à l'existence d'une induration tuberculeuse du poumonà ce niveau et, par suite, à le nature tuberculeuse de la pleurésie.
Cette fois encore l'épanchement se reproduisit avec rapidité. Enoutre, la fièvre se produisit le soir de la ponction et atteignit 38°,8, puis 30° le lendemain, et 40° le surlendemain : la fièvre diminua ensuite proportionnellement et cessa vers le dixième jour.Comme la ponction avait été faite en suivant les règles les plus minutieuses de l’asepsie, et que plus tard il fut démontré que l'épanchement était resté séreux, on pense que cette fièvre était de nature tuberculeuse.
Mais, à cette époque, le diagnostic était douteux, et le résultat n'était pas encourageant à renouveler la thoracentèse. a
On revint alors aux moyens diurétiques et aux vésicatoires, dont une série furent appliqués, mais sans résultat aucun.
27 juillet. — La pleurésie datant de huit mois, le côté gauche étant toujours plein de liquide et distendu, le cœur fortement dévié à droite, les moyens ordinaires de traitement ayant échoué, M. Kiener se décida à proposer au malade la pleurotomie.
Abandonner la pleurésie à elle-même, c'était exposer le malade à tous les dangers qui résultent de la compression du cœur : d'autre part, que pouvait-on attendre de ponctions incessamment renouvelées, sice n'est la transformation du liquide séreux en purulent ?
Il valait donc mieux ouvrir la plèvre pendant qu'elle était aseptique ; une série d'opérations d'empyème menées à bonne fin, donnaient la confiance que dans ce cas particulier l'asepsie pourrait être rigoureusement assurée et que la Suppuration n'aurait pas lieu. Le malade, qui avait connaissance de ces guérisons, accepte volontiers l'opération, qui fut faite, avec les précautions aseptiques, dans le huitième espace intercostal en arrière. Le liquide qui s'écoula était séreux. Deux drains courts et larges furent introduits et un bon pansement aussi occlusif que possible fut appliqué.
28. — Le malade s’est bien trouvé de l'opération, il respire mieux, il est sans fièvre. Le pansement, un peu mouillé par de la sérosité dans ses couches profondes, est renouvelé.
29. — Le malade demande à se lever. On le fait peser : son poids est de Sokilogr. 185 gr.
3 août. — Le pansement est renouvel*, 1l est très peu mouillé, on
voit à l'extrémité d’un drain une goutte de sérosité à peine trouble. Le malade est sans fièvre et a bon appétit : ila gagné en poids un kilogr.
ne, 4 re a ue tre calibre renouvelé tous les ; Joe enfin, à ASS
< de a de mercure à 1 P- 1000. Fe Afin de il: ne S S'introduistt pe de nouveaux germes pendant les lavages,
servait al leo avait été eh neuf F = ne servait qu'à cet usage et
dans les intervalles des lavages était soigneusement enveloppé et mis à 1 abri des poussières. Avant de servir, il était reve trois fois de file avec
| | une solution de bichlorure à $ p. 1000. |
+ à Sous l'influence de ce traitement la fièvre alla en décroissant et cessa
enfin complètement à partir du 1° décembre, NET IE
On renonça alors au lavage de la PÈRE et l amélioration n'en continua a
pas moins ses progrès. S - Ë Se
Dans le courant de décembre, le pus, sans cesser de renfermer des. |
était ns in qu' on. n'eût pas beaucoup dr. qu une ee injection eût suffi, on ne chercha pas à rouvrir le trajet fistuleux. Dès le 16, en effet, il y eut un peu de fièvre eton constata que l’ abcès GE pleural se reformait : ils ‘ouvrit spontanément, le 20, etla fièvre tomba. Les injections d'éther iodoformé furent reprises d abord tous les-deux ". ! -. jours, puis tous les 3, puis tous les 4. La dernière fut faite le $ juin. __ D'un pansement à l’autre, la suppuration avait subi une décroissance graduelle et rapide. Le ; juin, ibn y avait au pansement “ie ‘une petite 2. tache de pus, grande comme une pièce de sfr. Per RE Le moment était venu de retirer les drains ; le pansement fut laissé en place jusqu'au 15. À cette date, la plaie était fermée, le pansement sec, le pus ne s'était pas reformé dans la plèvre. Le dernier pansement fut levé le 25 juin, et un examen approfondi: permit d'affirmer que la guérison était complète. Le malade respirait librement, sentait ses forces augmenter de jour en jour, son poids avait
AUS nach on he + Fe on. Fe tout. le côté et RES. ‘irradiant à l'épaule, avait | acquis ! une intensité excessive. Le malade fut s
TE
immédiatement envoyé à l' “hôpital. RE ï ee Au moment de l’ entrée, le 8 avril, la température est de 1: n respi- _ration courte et fréquente, la douleur de côté est encore extrêmement _ vive. Toux fréquente, crachats peu nc nombreux, visqueux, transparents, _aérés, noncolorés, On reconnaît l'existence d'un épanchement occupant le tiers postérieur et inférieur du côté gauche. Les signes de la pneumonie, _ qu'on suppose occuper le lobe inférieur du poumon, sont masqués par. cet épanchement, au dessus duquel on perçoit une respiration obscure et des sibilances. — Ventouses scarifices, injections de morphine, potion vomitive. à 9. — Température, m. 39°, s. 41°; mème état, Douleur un peu calmée par l'injection de morphine. Les crachats, toujours visqueux et transparents, présentent çà et là des portions colorées en rose, L'exa-
Le 64 — men microscopique d'un de ces crachats roses y montre d'abondants pneumocoques en culture presque pure.
Sous l'influence d’une médication stibiée, donnée à dose de 0,20 cent. pendant trois jours à partir du 9, la fièvre décroît rapidement :
10, — Temp. m. 37,8, s. 30,5.
Temp. m. 38,1, s
12, — Temp. m. 38,8, s.:38,0.
13. — L'épanchement pleurétique a graduellement augmenté les jours précédents ; il remonte aujourd’hui, en arrière jusqu'à l'épine de l’omoplate, en avant jusqu'au mamelon. Le cœur est dévié à droite, la matité précordiale s'étend jusqu'au bord droit du sternum. 2
17. — La fièvre, stationnaire entre 38° et 38%, les 13 et r4 avril, s'élève chaque soir de quelques dixièmes de degré depuis le 14 ; la température du 16 au soir est de 39,8, le matin 38°. La recrudescence thermique est en rapport avec l'extension de la pleuropneumonie au côté droit ; il existe en effet, à la base de ce côté, un épanchement de trois travers de doigt de hauteur, et au dessus une respiration soufflante et râles sous-crépitants. L'épanchement est stationnaire à gauche.
Les jours suivants, la fièvre continue, oscillant du matin au soir entre 37,6 et 39,2. L'épanchement continue à croître-à gauche, tandis qu'à droite il reste limité à la base. Une médication antithermique par le sulfate de quinine ne produit qu'un abaissement passager de la fièvre sans modifier l'état local.
4 mai. — Soupçonnant la purulence de l'épanchement, une ponction exploratrice avec la seringue de Koch, préalablement stérilisée à lautoclave, fut faite au côté gauche en arrière ; deux gouttes de pus furent ainsi retirées qui parurent à ce moment confirmer suffisamment le diagnostic, et le malade fut préparé à subir la pleurotomie.
L'opération eut lieu le 8 ; elle devait être précédée, comme d'habitude, d’une ponction aspiratrice, dans le neuvième espace intercostal, dans le point correspondant au niveau le plus inférieur de l'incision, afin de constater la présence du pus en cet endroit. Mais, au moment de commencer l'opération, on s'aperçut que, par suite d'un oubli, l'appareil de Potain ferait défaut. L'opérateur crut devoir passer outre après l'essai des jours précédents et fit l'incision dans le lieu d'élection, c'est-à-dire dans le neuvième espace intercostal, en arrière de la ligne verticale passant par le bord postérieur de l’aisselle. La côte ayant été mise à nu, le bistouri fut enfoncé dans l'espace intercostal d'une profondeur de deux
fût guérie avant de faire une nouvelle opération, une por re fut faite, grâce ae laquelle on retira de la plèvre 1 un litre de pus. Ce. | pus, examiné au microscope, renfermait quelques pneumocoques etun nt être cultivés; ilne renfermait pas de bacilles. tuberculeux ; le résultat immédiat fut la cessation de la fièvre, d' où l'on peut conclure que la fièvre était entretenue par la.
| toxique. : se RÉ Afin de ces encore et d attendre.
Ta
plus grand nombre de streptocoques qui p
résorption des principes solubles pyogènes, sous l'influence de la pression intra-pleurale ; ‘un autre résultat fut une diminution assez notable de l anasarque, ce qui démontrait que ce symptôme dépendait, en partie du moins, de la compression du cœur. Mais, comme on pouvait s'y attendre, l'amélioration ne fut que passagère, l'épanchement se produisit, et, huit jours après la ponction, la fièvre et l’anasarque Ctaient revenues au même degré qu'avant.
js
(1) Gazette, 2 nov. 89. 4. 44.
athiissement de cause | sepricémique, Sestdire
changement dans s qualités de l'urine ant r ‘opération et dans les
> quelques j jours qui Ja suivirent, elle était très dense (r. 023)et d' une cou-.
leur brune, presque: noire, due à de la matière colorante biliaire. s
_ Graduellement elle s'éclaircit, la quantité augmenta en mème temps que Ja densité décroissait. Dès le 26 juin, elle atteignait le chiffre de A2 nee Ce: ou densité de 1.010, ce ne
insatiable.
_ Dès que le malade put se re c'est- dire le 7 cuiller il fut en Le poids du corps, déduction faite de celui des vêtements, était de 49 kil. 185, Le malade se rappelait avoir eu avant sa maladie un poids . de 61kil, Fe a RE Ne “partir de ce jour, on crüt pouvoir laisser Le Dabsenent à dent ure sans le renouveler; et comme il n'était pas mouillé à J'exté érieur, on jugea que tout allait bien.
Cependant le 22 juillet, le malade ayant été pesé une deuxième fois, on constata, contrairement à toutes les prévisions, qu'il avait perdu en
poids ; il ne restait plus en effet que 48 kilog. 686$, ce qui faisait une
enfermait ne. de mé ratière | ‘
“ a en os temps à aussi, laps S ‘était able et Rue mème. Æ
Sous te de cette . la fève un progressivement, | À ar LENS “età partir du 4 janvier, elle se maintient à 38° matin et soir. Simultané- RS ment l'oppression, la toux et l’expectoration s ‘étaient également amen- | ë dées, et l'on pouvait espérer une terminaison favorable, lorsque, le 11,la fièvre s'éleva de nouveau à 38, set don constata la formation d'un un pleurétique à gauche.
L'épanchement augmenta rapidement, et dès le 16, janvier, remplit tout le côté, qui était considérablement distendu : ;: le cœur était dévié à deux travers de doigt du sternum : de l'œdème était apparu aux paupières ét autour des malléoles. ;
nie fout en de une tance On fit. alors une.
deuxième ponction exploratrice avec une sans aspiratrice, et ÉÈSUE en encore il vint quelques gouttes de pus. 2 RAR
_Jugeant alors que l'obstacle < qui S' S ‘opposait al éenent du Des ne. pouvait être qu'un dépôt fibrineux, le médecin déchira celui-ci en partie avec le doigt, en partie avec Ja sonde cannelée . arriva enfin à une profondeur énorme, àa6 centimètres dans la cavité.
I s'écoula un pus grumeleux, mélangé de masses au jaunes et molles. Deux gros drains, d' une longueur de 1$ centimètres, furent introduits dans la cavité.
_ Le 30 janvier, le malade va bien, est < sans fièvre; le pansement, : n étant pas mouillé, est laissé en place. |
Le 1°" février, fièvre assez forte : 38° le matin, 39° le soir.
Le 2 février, attribuant le mouvement fébrile du jour précédent à la
PA EE
le 0 rétention du pus, on retira les drains et on les trouva oblitérés par de la fibrine. On fit tousser le malade et on obtint ainsi un flot de pus avec des, masses fibrineuses. Pour faciliter l'issue de ces dernières, on fit passer dans la cavité pleurale deux litres d'une solution boriquée, tiède et aseptique. Les effets de toux aidant, le liquide ressort, entraînant des masses fibrineuses ramollies, du volume du poing, dont l'ensemble peut bien être évalué à 6 ou 800 gr.
Le 4 février, nouveau lavage qui amène encore l'expulsion -de masses fibrineuses, 4
À partir de ce moment, l'écoulement du pus fut assuré, et à chaque pansement on put constater qu'il diminuait d'abondance. L’apyrexie était complète, le malade recouvrait rapidement les forces et avait un appétit insatiable. :
Durant cette période, plusieurs examens bactériologiques furent faits et chaque fois M. Kiener obtint des cultures pures de streptocoques.
Le 7 mars, l'écoulement était insignifiant ; on crut pouvoir retirer es drains. Pendant une douzaine de jours tout alla bien, et le pansement fut laissé en place ; mais vers le 20 mars le malade se plaignit d’avoir moins d'appétit et de ressentir une douleur à la base du côté gauche.
Le 23, il eut un frisson et le thermomètre accusa 30°. L'examen de la poitrine montra une matité compacte avec souffle à la base, remontant à 3 travers de doigt au-dessus de la cicatrice. Il était évident que le pus s'était reformé. On se décida à attendre l'ouverture spontanée de l’abcès. Celle-ci eut lieu dans la nuit du 3 au 4 avril, par rupture de la cicatrice récente. Le 4 au matin, le pansement était inondé de pus et la fièvre était tombée. Un gros drain fut placé à demeure.
Le 7 avril, le pansement est à peine mouillé ; cependant le drain est en place et n'est pas oblitéré; on le remplace par un autre qui ne peut pénétrer qu'à une profondeur de 6 centimètres ; il rencontre devant lui une paroi résistante qui est probablement le poumon.
Les jours suivants, la suppuration est peu abondante et le pansement à peine mouillé.
Le 21 avril, on retire le drain.
Cependant deux jours avant une culture du pus donna des streptocoques et des staphylocoques ; on crut devoir passer outre ; mais le pus se reproduisit et dans cet abcès on trouva des staphylocoques.
Le 4 mai, la plaie est trouvée cicatrisée. L'examen de la poitrine montre que dans lés 2/3 supérieurs la respiration est pure, bien que faible. A
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| . on serait im faire une différence “® FAR leur é ie et d |
_Netler : “insisté particulièrenn dans EE PRPOE avec le do
pneumocoques et lea oo à . ue Les'é épanchements pueumococciques primitifs ou set ndaires : He SSFÈÈSPE = seraient bien moins graves que les précédents et présenteraient Ho die | même une certaine tendance à la guérison spontanée par vomi- D. 5 que. Il attribue cette bénignité aux propriétés biologiques Vi Li ENS microbe quiles engendre. Ce microbe n’a, ainsi que nous l'av ons ti déjà dit, qu'une courte vitalité ; il meurt au bout d'un certain temps dans f économie comme dans les milieux de culture. C'est | ce qui expliquerait aussi la gravité peu grande de la pleurisie ie One CE * purulente chez l’enfant, celle-ci étant, dans les S 3/57 des cas, Pre d’origine pneumococcique. ci |
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Un argument qui lui parait des plus probants, c'est le résultat même de la pleurotomie antiseptique dans la pleurésie mélapneumonique et dans les autres variétés de pleurésie.
Dans 160 collections purulentes traitées à Helsingfort, à Berlin, Gottingen, Hambourg, Riga, par la thoracotomie antiseptique et la costotomie et la méthode de Bülau, 43 fois il s’agit d'empyèmes métapneumoniques, 117 fois d’'empyèmes d'autre origine. La proportion des décès, dans l’empyème métapneumonique, est de 2,3 */,, tandis que dans les autres elle est de 25 °/,. La pleurésie Suppurée métapneumonique serait donc A1 fois moins grande.
Entin, la maladie aurait une tendance naturelle à guérir par vomique. Elle apparait dans 26 p. 100 des cas et dans 26 observations elle a suffi à amener la guérison.
Steiger, en voyant ces heureux résultats, juge qu'on peut attendre, les bras croisés, l'apparition de cétte vomique, qui ne survient ordinairement qu'après un mois.
Netter est moins absolu, il pense que la thoracotomie n'est pas nécessaire et que la ponction simple ou suivie d'injections suffira ; il cite, à l'appui de son opinion, quatre observations d'adultes guéris par la ponction, dans le pus desquels on n’a trouvé que des pneumocoques.
Tout autre serait le pronostic des pleurésies à streptocoques, dont le microbe jouit de propriétés pathogènes très marquées ; tandis que le pneumocoque ne fait de pus qu'au contact des séreuses et pas dans les parenchymes, le streptocoque pyogène se rencontre dans un grand nombre de maladies générales infectieuses, à manifestations purulentes : 'érysipèle, le phlegmon diffus, l'infection purulente, la suppuration grave à tendance envahissante. À lui ressortissent la plupart des pyohémies.
Dans les empyèmes de ce genre, il importe de débarrasser la plèvre d'éléments aussi virulents et l'évacuation aussi rapide et
A cu qui n di pas admise par tous. he 5
anatomo-pathologistes. Fou se re Les recherches ultérieures n'ont pas conti irmé ‘complétement
les vues de Netter : on trouve des pheumocoques, des streplo- 5
coques, mais rarement isolés, le plus souvent mélangés : de. plus, on trouve également des streptocoques ou des preumoco- | ques dans les pleurésies métapneumoniques. Nous avons déja signalé ce fait, en ce qui concerne les observations qui : serv ent
(4) Vaté, Thèse de Naney. Pleurésies purulentes latentes, 1881.
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de base à ce travail. M. Kiener l'a observé dans d'autres Cas antérieurs el n'a jamais remarqué de grandes différences dans l’évolution ultérieure de la pleurésie, quel que füt l'agent strep- 1ocoqué où preumocoque ; nous citons à l’appui des observations de pleurésies pneumococciques, dans lesquelles, à la suite de ponctions, il a fallu faire la pleurotomie suivie de lavage, et inversement, des Cas où on n'a trouvé guère que des streptocoques el dans lesquels la pleurotomie sans lavage à donné une prompte guérison.
Catrin se range à cet avis, et fait remarquer à juste titre combien il est difficile d'arriver à une conclusion définitive sur le rôle respectif des organismes pyogènes ; il s’est, de plus, fort mal trouvé dans trois Cas des ponctions et de l’expectation.
Dans le premier cas, malgré deux vomiques abondantes et une ponction, le malade n'est pas guéri après sept mois.
Dans le second cas, pleurésie métapneumonique, la pleurotomie débarrasse le malade en deux mois.
Dans le troisième cas, identiqué aux deux premiers, plusieurs ponctions n'arrivent pas à guérir l’homme. Il se fait une fistule pleuro-cutanée ; la pleurotomie pratiquée trop tard ne donne pas de résultat définitif. On est obligé de songer à pratiquer un Estlander.
L'auteur conelut que la pleurotomie est indiquée dans les pleurésies métapneumoniques purulentes comme dans les autres, qu'il faut opérer hâtivement, et qu'il y aurait certainement imprudence à compter sur le secours des vomiques pour amener la guérison, que dans les cas où la vomique amène une issue favorable, la guérison est plus tardive que si où intervient précocement, c'est-à-dire la présence du pus constatée.
Laveran (1) s élève aussi contre les ponctions et les injec-
(4) Laveran, Bull. de 1a Soc. méd. des Hôp., mai 1890.
a e ci 0 un aol qui il utne ' RTS EE _ Bouveret, dans son traité de l'empyème, on la: vomi- a | 1e ‘ De que pleurobronchique comme une complication bien plus que eu. | | comme un. moyen de guérison. 4 conseille l'ouverture du s sac pes dès qu’une à fistule. de ge. genre survient. | |
« La pleurotomie, dit- il, est. généralement suivie de la prompte cicatrisation des fistules pleuro-bronchiques, si bien que l'existence de ces fistules, loin d’être une contre-indicalion de cette opération, en constitue plutôt, s'il n'y a pas de tendance manifeste à la guérison spontanée, une “très réelle et très formelle indication. »
Les statistiques pour établir L proportion de guérisons à la
LP roue suite de ces vomiques font défaut. Saussier estime que cette ouérison survient dans la moitié des cas. Damaschino la dit tout à fait exceptionnelle dansles grands empyèmes de l'adulte : elle est un peu plus fréquente chez l'enfant et dans les empyèmes enkystés.
M. Kiener nous a communiqué deux guérisons par vomique pleurobronchique. Il s'agissait de deux pleurésies enkystées conséculives à la grippe et inopérables : l’une des poches était au sommet, en arrière, une autre médiastine. L'état des malades était très grave. Des vomiques survinrent, qui, après bien des vicissitudes de toute sorte, amenèrent la guérison.
M. Kiener, en présence des souffrances du malade pendant les vomiques, des incertitudes qu'un tel état de choses donnait pour l’évolution ultérieure du mal, n’eût pas un instant hésité à opérer, si cela eût été possible.
Notre observation If nous montre une fistule pleurobronchique au début enrayée par la pleurotomie.
Les vomiques aménent la guérison lorsqu'il s'agit de pleurésies enkystées, partielles, mais elles ont de graves inconvénients et peuvent même entrainer la mort, quand il s'agit d’épanchements très abondants.
Laveran cite un cas de mort en quelques heures, à la suite de vomique pleurale très abondante. Dans deux autres cas, des vomiques répétées n’ont pas réussi à tarir les abcès pleuraux : l’état général devenant très mauvais, 1l fallut pratiquer la thoracotomie : ces malades ont guéri, mais ils l’auraient été plus vite si l'opération de l'empyème avait été pratiquée avant l'apparition des vomiques.
Antony, Combhy (1) relatent aussi des observations de ce
(4) Comby, Bull. de Ja Soc. méd.{ 1890.
genre, dans lesquelles il a fallu, après avoir tenté les ponetions, recourir à la pleurotomie.
On le voit, nous sommes loin du quiétisme de Steiger en ce qui concerne les vomiques, de la bénignité absolue de Netter quant au pronostie et au traitement de l’empyème métapneumonique.
Enfin, 1l est une autre raison tirée même de la nature des recherches nécessitées par l'examen bactériologique que Comby et Catrin font judicieusement ressortir, c’est la lenteur et la difficulté des recherches nécessitées, non pas tant par la recherche des microbes, mais surtout par leur différenciation. Ces recherches peuvent être relativement faciles pour un médecin professant ou exerçant dans un centre d'étude. Mais pour le gros des praticiens, elles resteront bien longtemps encore chose à peu près impossible.
Certes, si les conclusions thérapeutiques tirées de cet examen avaient quelque chose d’absolu, cettè raison nous paraîtrait de peu de valeur: mais il n’en est rien. M. Netter lui-même reconnait que dans nombre de cas, à la suite de plusieurs ponctions, il a fallu recourir à la pleurotomie dans les pleurésies à pneumocoques (Netter, Sevestre, Laveran, Comby, etc).
Wilks, Reisz ont montré qu'il y a souvent des cloisonnements dans la pleurésie métapneumonique ; évacuation par ponction est alors impossible. Marfan, dans la revue déjà citée, est aussi de cet avis ; cedernier juge, dans ce cas, la pleurotomie nécessaire. Qu'on nous permette de faire remarquer combien ce diagnostic est difficile et le plus souvent tardif.
Dans toutes ces considérations n'intervient nullement le malade ; or, à part quelques rares exceptions, le premier signe de la production du pus dans la plèvre, c’est la fièvre, avec tout le cortège des symplômes de lhecticité, qui s'affirme de jour en jour; perte de l'appétit, émaciation, œdème rapides, fièvre subcontinue à exaspéralions vespérales. C’est là un en-
semble de signes que nous avons observés chez tous nos
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malades ; l’état général s'aggrave le plus souvent avec rapidité et lorsqu'on s'aperçoit de la présence du pus dans la plèvre, le patient est à la période cachectique. C’est cet homme, qui meurt de son pus, que l’on expose à suppurer indéfiniment plutôt que de lui faire une incision libératrice.
M. Kiener, s'inspirant de toutes ces données bactériologiques et cliniques, regarde, dans tous ces cas. la pleurotomie antiseptique comme une opération de choix, bien plus, comme une opération d'urgence.
Tout au plus, peut-on tenter, à titre d'essai, en même temps que comme moyen de diagnostic, une ponction aspiratrice. Mais que le pus se reforme, il n’y a plus d’hésitation possible, il faut opérer vite plutôt que d'attendre que la maladie médicale ne se transforme en maladie chirurgicale, comme le dit Peter. Il faut opérer, de peur de laisser passer le moment opportun, le moment qui ne revient pas.
La terreur des opérations dites sanglantes n’a plus aujourd'hui de raison d’être : craindre l'ouverture large d’une cavité suppurante, lui préférer une ponction, curative quelquefois, palliative souvent, noscive rarement, mais pouvant l'être, c’est préférer les pratiques d'antan aux procédés actuels, c'est oublier les bienfaits ‘et les miracles de l’antisepsie. L'aspirateur est un excellent et précieux moyen de diagnostic; mais, en thèse générale, c’est un mauvais moyen thérapeutique pour la cure de l'empyème aigu généralisé.
M. Fernet (1), dans une récente communication à la Société médicale des hôpitaux, est, cependant, revenu sur les avantages de l'aspiration suivie de lavages antiseptiques, même dans les pleurésies purulentes métapneumoniques ; 1! insiste surtout
(4) Fernet, Pleurésie purulente traitée par les injections intrapleurales antiseptiques. (Soc. méd. des Hôp., mai 1890.)
om ce ‘suivie où non d’ injections one apération. de one ous essayerons d' ’élucider ce dernier point dans Ja. is 2 . de ce travail). Mais le débat recommence lorsqu'il s ue ne oo ee se. “établir les règles de. l'intervention. dans les pleurésies tuber- re. = = a … — ne # La plupart des nn à Déutoy, Cadet de Gassicourt, DÉSIR RE PA Netter, Baëlz, Playfair, Fræntzel, conseillent de ne pas inter Re 2 : - . venir autrement que par la ponelion. Netter s'exprime ainsi : Fe a «La survie peut être longue dans les pleurésies purulentes, 7 ee <. : | _tuberculeuses, et les ponctions peuvent y amener sinon la guérison du moins une amélioration marquée.
» Nous savons, d’ autre part, que ces malades supportent mal _des opérations plus sérieuses, la thoracotomie et l'Estlander: » Es Nous ne partageons pas cette manière de voir, cela pour - plusieurs raisons : nous avons deux cas de pleurésies tuberculeuses,fqui toutes deux, traitées par la pleurotomie antiseptique, ont parfaitement et rapidement guért. Chez le premier malade (Obs. VI), la pleurésie était primitive, le poumon complètement
Re Re
indemne ; la guérison fut parfaite, etlorsque le malade reçut son exéat, il partit exempt de toute lésion tuberculeuse.
Le second malade (Obs. IV) était en même temps atteint d'une lésion au sommet correspondant à la lésion pleurale : celte coïncidence fâcheuse n'empêcha pas M. Kiener d'appliquer sa méthode, et cela avec lé même succès, le malade guérit et la lésion du sommet subit, elle aussi, une marche régressive. Avant sa sortie, le malade fut examiné et l'on put constater que les signes morbides nese traduisaient plus que par de la rudesse et un peu de souffle.
Dans d’autres faits antérieurs, M.Kiener a observé les mêmes phénomènes [thèse de Poujol} (4).
Nous ne voyons pas les avantages de labstention : ne pas évacuer le pus le plus largement possible, c’est enfermer le loup dans la bergerie ; c'est l'exposer à l'infection de l’organisme par l'agent tuberculeux, si la pleurésie est primitive ; s'ilexiste des lésions pulmonaires, c’est afaiblir la résistance de ce même organisme par l'absorption des produits septiques.
Nous sommes donc d'avis qu'il faut intervenir£$ à moins toutefois que l’état des lésions pulmonaires ne soit trop avancé.
Laveran, Bouveret, Cabbot, Krabbel, défendentaussi cette manière de voir et de faire. Krabbelcite le cas d’un malade dont les deux sommets étaient atteints. On fit néanmoins la pleurotomie., Au bout de six semaines, le patient avait engraissé de six livres et demie. On put enlever les drains deux mois et et vingt jours après : le poumon était presque complètement dilaté.
Les partisans des ponetions citent, au contraire,rarement des ouérisons : des améliorations, tout au plus, et encore n'est-ce
qu'après des ponclions multiples répétées à intervalles plus on
(4) Poujol, Thèse de Montpellier, 1885.
ne A ion at tie dé la ; 2e _mann s'exprime ainsi : © La thoracentèse même répétée, ne PET parvient pas à expulser nn du thorax les agents de la ee. suppuration, ce qui explique la reproduction du pus. Tout au plus, donne-t-elle quelques suecès dans les pleurésies à pueumocoques ; il ne faut pas oublier que, dans ce Cas, on note une * tendance très marquée à la résorplion. En revanche, la simple thoracentèse, périodiquement répétée, mérite d'être conservée à titre de médication palliative, dans les cas désespérés où tout moyen plus radical ne saurait être admis. »
- Ewald {de Berlir), cite 1000 empyèmes, d'après une statistique recueillie dans le service de Freriehs, dans lesquels il a fallu renoncer à la ponetion, qui se montrait insuffisante, el
recourir à l’ineision.
Loi Von Ziemssen (de Munich) recommande l'abandon de la ponetion pour la pleurotomie chez les tuberculeux. Reste à fixer le moment de l'intervention, le mode et le nranuel opératoire, les indications des lavages pleuraux. La pleurotomie antiseptique n'est pas autre chose que l'application rigoureuse au traitement de l'empyème de la méthode antiseptique, pendant l'opération elle-même et pendant toute la durée des phénomènes de réparation, jusqu’à complète guérison de la cavité purulente et de la plaie faite à l’espace _intercostal. Elle permet à l'air de pénétrer dans la cavité purulente, mais il n'y pénètre jamais qu'après àvoir été dépouillé des germes infectieux qu'il tient en suspension. A tous ces germes dangereux, la pleurotomie oppose une barvière infranchissable : par des précautions minutieuses pendant l'opération, par un pansement vaste, épais, très soigneusement appliqué. Les lavages sont rares, ils peuvent être même supprimés tout à fait. Or,c'est là un sérieux avantage; il en résulte une marche plus rapide.
Lorsqu'on employait la méthode de Béhier et Moutard- Martin, que Bouveret appelle la pleurotomie incomplètement antiseptique, l'air entrait dans la plèvre, mais avec lui tous les germes infectieux : la septicémie était toujours imminente ; il fallait en arrêter ouen modérer ledéveloppement par des lavages antiseptiques de la plèvre, nombreux et prolongés. Leur multipheité était un élément essentiel de cette méthode de traitement. Le grand inconvénient de ces lavages était de distendre sans cesse le sac pleural, de s'opposer ainsi à l’accolement des feuillets ; aussi y avait-il souvent des fistules consécutives persistantes.
Tout en constatant que cette méthode fit faire un grand pas
au traitement chirurgical de lempyème (jusque-là il avait été
EE
ete. e Fe e D ni ee HR NE ee Voici, du reste, les prescriptions raies par les auteurs à qui J'on doit le plus grand nombre de faits où la guérison a été rapide et telles qu'elles sont résumées par M. Hache, d'après Wagner, Konig, Goschel, ete.: | =
(4) On n'osait plus toucher à la plèvre depuis Dupuytren, Velpeau, A. Cooper, et avec juste raison : Dupuytren, sur 42 opérés avait eu 10 décès. Aussi Chassaignac et J. Guérin, lors de la discussion de cette méthode à l'Académie, en: 1872, s'en montrèrent-ils les acharnés ennemis. ,
(2) Hache, Rev. de hat. ., 1883.
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1° L'opération etles pansements doivent être faits avec les précautions antiseptiques rigoureuses.
9° L'incision doit être faite dès que le didgnostice d'empyème est posé ; elle doit être large et permettre l'évacuation absolue et permanente des sécrétions pleurales.
3° Il faut faire un seul lavage désinfectant de la plèvre, à moins de circonstances exceptionnelles, et fixer solidement un gros drain qu'on retirera quand la sécrétion sera presque nulle depuis plusieurs jours.
Dans 17 cas, la guérison à été rapide el complète : 38 jours chez l’adulte, 33 chez l'enfant, en moyenne. S
Debove (1) rapporte un cas guéri par cette méthode en 21 jours.
Madame Kraft (2), en 1884, dans sa thèse inaugurale, apporte 19 cas nouveaux de pleurotomie antiseptique chez l'adulte, qu’elle divise en deux groupes :
1% groupe : 12 cas traités par des lavages répétés, 2 cas de mort.
2° groupe : T cass+traités par un seul lavage, T guérisons complètes.
L'auteur, dans un second relevé de faits emprantés à diverses sources, et qu'il divise en plusieurs séries, arrive aux mêmes résultats : ;
Tableau Premier. — Comprenant T cas de pleurésie complètement antiseptique tardive et à lavages répétés : relève deux cas de mort, un cas de guérison au 42° jour, deux gutrisons avec fistule: une guérison douteuse {il existe une fistule au 8° jour, sur le point de se fermer.
(1) Debove, Soc. méd. des Hôp., 1883.
(2) Mme Kraft, Traitement de lempvème par la pleurotomie antiseptique. Thèse de Paris, 1881-1885, n. 193.
quatre s Ace de dat le par lapleu- & rotomie antiseptique sans lavages : Fe cicatrisation eut Heu entre un et deux mois après l opération. La E: observation était ee
une pleurésie à streptocoques. |
En terminant, M. Bucquoy se ee contre des on
répétées, dont il était autrefois partisan ; la pleurotomie est de beaucoup préférable car elle abrège la maladie et amène la guérison, pourvu que l’antisepsie soit parfaite.
Au Congrès de médecine interne de Vienne (45 au 18 avril 4890), Immermann, dans un rapport sur le traitement de l’empyème, dit que le résultat général de la méthode radicale, c'est-
à-dire la pleurotomie antiseptique, donne 20 0/0 de léthalités.
(4) Bucquoy, Suppression des lavages dans l’'empyème, ete. Soc. méd. des Hôp., juin 1890.
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Ponjoli. 2 5 — ee ss Le tableau IX porte sur les relations de la durée antérieure 2 : de la pleurésie avec la terminaison : Fri et RSR (1) Ce travail n’a pas encore été publié. Nous remercions = MM. Forgue et Aldibert d’avoir bien voulu nous permettre d'ypuiser = Se les renseignements qui nous étaient nécessaires ER TS
nous avons vu.
l'agent producteur, fi brineux, peu homogène, de formation
a nous s nous réportons à à un de no$ précédents chapitres, 5 … quelle était la nature du pus: variable selon
lente dans les pleurésies à streptocoques, à preumocoques, ä
_ bacille tuberculeux : leucocytique, homogène, de formation | rapide dans les ane: à stphylocoques ; sa production se
fait aussi avec une très grande rapidité dans es pleurésies putrides avec production de gaz en plus. res ” L'intervention doit, ainsi qu'il ressort des remarques de M. le professeur Kiener et de nos observations, se guider sur la nature du processus. juré,
Hâtive dans ces derniers cas, elle doit être plus réservée dans les pleurésies du premier genre. Les pneumocoques, les streptocoques et le bacille tubereuleux, avant de déterminer la
formation du pus, amènent un dépôt plastique de fibrine sur Lés | 19
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feuillets pleuraux et la mortification des couches superficielles : nécrose plus ou moins profonde, suivant les cas. C'est ce magma fibrineux qui, comme nous l'avons déjà dit, tombe peu à peu en déliquium par l'évolution ultérieure du processus et en se mélangeant à la sérosité sécrétée par la plèvre, en grande quantité à ce moment-là, donne naissance au pus. Ce travail est, en général, assez lent : il peutse faire que l'on trouve une petite quantité de pus ; on croit le moment d'opérer arrivé et l'ou trouve une cavité vide, à laquelle on n'arrive qu'à grand’peine au travers de fausses membranes excessivement épaisses (Obs. V et VI). De deux choses l’une : ou il faut refermer (Obs. VI) et attendre que le pus ait eu le temps de se former ; ou bien maintenir la cavité béante et laisser le pus se former sous le pansement. Malgré la sécurité que donne la méthode antiseptique, nous pensons qu'il vaut mieux attendre que le pus se soit complètement formé, en raison de l'infection possible.
Enfin, en attendant, il peut aussi arriver que, malgré la formation de quelques gouttes de pus, le processus s'enraye, queles fausses membranes s'organisent par prolifération du tissu pleural et que le pus déjà formé se résorbe, ainsi que M. Kiener l’a observé dans un cas.
Quelle sera donc la durée de la période d'expectation ?
Donner une limite stricte nous parait chose difficile ; elle doit varier suivant les malades. C’est iei cependant que la ponction aspiratrice donnera de précieux renseignements. Lorsque dans une pleurésie purulente généralisée à toute la cavité pleurale, on aura retiré une quantité notable de pus, on pourra intervenir ; On sera certain, à ce moment-là, que la totalité ou la presque totalité des masses fibrineuses aura subi la fonte purulente, et, s'il en reste quelque peu, elles se résoudront vite sous le pansement.
Dans tous les cas où, tout en opérant rapidement, on a atten-
in faut : ici encore à pour re de cond +
4° La nature de la pleuré ésie : es 2" L'état des surfaces leurales. nie
1° La nature de la blenrésie, suivant ei e pus est à virulent ou non. Il ressort des faits acquis que le produit des pleurésies que l’on peut ‘appeler fibrineuses n'est pas virulent ; l'agent pathogène (pneumocoques, streptocoques. bacilles dé Koch) n’a plus de tendance à proliférer, et, sous l'influence du traitement, le pus s'évacue définitivement. On peut laisser à la nature le soin de la réparation ultime. Au contraire, dans la pleurésie à staphylocoques, le pus à une virulence
très marquée, ilse reproduit très vite, les microbes tenaces prolifèrent dans les culs-de-sac pleuraux, la guérison est lente à se faire, il y a des retours imprévus de la fièvre (Obs. IV et V); il faut agir, et les lavages sont alors le principal et même le seul moyen d’action directe. Is devront même être non-seule-
ment détersifs, mais surtout anliseptiques, afin d'aller atteindre les microorganismes, empécher leur prolifération ét favoriser leur élimination sous l'influence du processus réparateur. On ne saurait trop, dans dés cas de ce genre, avoir des moyens autiseptiques à son service, car il arrive souvent qu'un des agents employés devient impuissant et que l’on se voit obligé de recourir à d’autres.
Dans l'observation IV, le süblimé, après avoir donné d’heuroux résultats, devient absolument inefficace, et la guérison ne peut être obtenue que par l'emploi de l’éther iodoformé.
2° L'état des surfaces pleurales peut être aussi l'indication des lavages. Dans les pleurésies fibrineuses, il peut arriver que la fonte des fausses membranes ne soit pas complète, Le pus est floconneux, des détritus encombrent le sac pleural; il faut «lors avoir recours, pendant quelques jours, aux irrigations ; ül suffiva alors d'employer des liquides aseptiques, tels que les solutions boriquées, qui fassent le nettoyage de la plèvre et la meltent en état convenable pour ‘que laccolement facile des surfaces puisse se produire.
Il en est de même, lorsque, au cours de l'opération, une certaine quantité de sang s’épanche dans la plèvre et donne naissance à des caillots qui jouent le rôle de corps étrangers ou s'opposent à l'écoulement du pus par obstruction des drains.
C'est. dans ces circonstances que les lavages pleuraux doivent être employés et qu'ils nous ont paru rendre de grands services. Dans le premier cas,ils suppriment la cause morbide, par leur vertu antiseptique; dans le second, ils servent au net-
aux jus “ pus, ‘en même he lé bas était } pris d de ee
| toux quinteuse, fatigante il est vrai, mais qui, dans tous les cas, quelle que fût la faiblesse du malade, fut exempte de dan-
ger. Ces efforts ont. l'avantage de chasser au dehors les der-
nières parcelles de pus situées dans. les parties déclives : en outre, ils peuvent amener le décollement de fausses membranes encore adhérentes aux parois. ;
_ Au cours de l'incision, il peut survenir certains Alu
(4) Lagrange, De la blessuye du diaphragme dans l'opération de j'empyème. (Gaz. hebd. des sc. méd. de Bordeaux, oct. 1886.)
PEL N EEE dont le plus grave est, sans contredit, la blessure de l'artère intercostale. Le procédé suivant, mis en pratique chez un de nos malades (Obs. IT), a permis de mettre fin à une hémorragle de ce genre. |
Un tampon de coton aseptique et hydrophile fut introduit dans la eavité pleurale et, au moyen de fils préalablement enroulés autour ‘de ce dernier, fixé et attaché solidement à un tampon extérieur identique ; on put ainsi se rendre maitre de l'hémorragie ; les tampons enlevés 48 heures après, celle-ci ne reparut plus.
La plèvre ouverte, on l’examine avec le doigt soigneusement désinfecté, et cet examen peut être précieux pour l'indication des lavages détersifs. Si la plèvre est lisse, pas de lavages dans les cas ordinaires : si, au eontraire, elle estrugueuse, les lavages, dans les premiers jours, détergent la surface pleurale et la débarrassent des masses fibrineuses qui pourraient l’encombrer »endant un certain temps. Wagner et Starke conseillent la même pratique.
La plèvre débarrassée du pus, on met en place deux drains de gros calibre et résistants pour éviter leur aplatissement. On les fixe à l'extérieur à l’aide de tampons assez gros pour ne pas passer au travers des lèvres de l’incision, et-réunis au tube par un solide fil en anse. Grâce à ce procédé, nous n'avons jamais vu le tube s’égarer dans la cavité.
On applique ensuite un pansement antiseptique fait de doubles de gaze phéniquée, de coton et de makintosch, superposés en deux couches ; chacune des couches est serrée avec des bandes de gaze, avec autant de soin que le permetle jeu de Ja cavité thoracique.
Le pansement part des épaules et descend jusques aux crêtes iaques. |
Les premiers jours, écoulement considérable de liquide séropurulent, qui nécessite l'application quotidienne d’un nouveau
relève d’un état général nn int, oo sans I ess sel poids, indice de la restauration de l organisme, et prendre 6 des. forces. En ne ni | _ILimporte de ne pas laissa les drains trop longtemps € en place, car leur présence est alors un empêchement à la guérison et peut même déterminer la formation de HquSs, persis- Lanese e e ns fe ik 1 ARE
ILest bon, à ce roue faire un examen idee du Hiquide ; l'absence de microbes montre l'innocuité de l'écoulement ou plutôt du suintement qui a lieu, à ce moment. par laplaie. S'il y a des microorganismes et surtout des staphylocoques, il faut attendre.
C’est pour avoir négligé cette sage ele . conduite que nous avons vu survenir chez l’homme de l’Observation V un nouvel abeëès pleural, à la suite de l'enlèvement prématuré des drains. On avait trouvé des staphylocoques dans les parcelles du pus qui souillaient le pansement à cette époque. En raison
de sa faible quantité, on crut pouvoir passer outre ; quelques
ee 0e jours après, la fièvre survint, on fut obligé de recourir à une nouvelle incision qui évacua le pus. La guérison! eut lieu un peu plus tard.
Chez ce malade, il s'agissait d'abord d'une pleurésie à streptocoques qui fut ultérieurement contaminée par des staphylocoques d’origine extérieure: c’est un cas identique à celui de. l'Observation IV, chez lequel une pleurésie séreuse, traitée par la pleurotomie et sur le point de guérir, fut transformée en pleurésie purulente par ces mêmes germes.
Ces deux faits mettent bien en évidence la nécessité de l’antisepsie et le soin méticuleux et constant qu'il faut apporter dans le pansement. Un pansement mal fait, c’est compromettre le succès de l'opération et la vie du malade: c’est transformer une intervention légitime et bienfaisante en une opération pleine d'’imprévus et de dangers.
Eofin quelle règle faut-il adopter pour le changement dt pansement ? Dans les premiers jours, il est traversé par l’abondance de l’écoulement, il faut donc le renouveler : mais lorsque la sécrétion commence à tarir, faut-il attendre que le pus se soit fait jour à l'extérieur, ou faut-il panser le plus rarement possible ?
C'est là une méthode préconisée par Debove particulièrement, etque M. Kiener avait adoptée tout d'abord. Mais il en résulta bien des inconvénients: ou bien les tubes tombaient dans le pansementet laplaie se fermait alors que la réparation de la plevre n'était pas parfaite, il fallait procéder à une nouvelle ouverture ; où bien, 1! y avait des phénomènes de rétention du pus par obstruction des drains.En somme loutes sortes d'incidents survenaient qui, sans avoirgrande gravité, retardarenttoujours un peu la guérison ; une méthode intermédiaire fut alors adoptée, qui : donna pleine satisfaction ; le pansement était défait tous les 4 jours, afin de se rendre compte de l'état de la plaie, lorsque
la marche de la réparation élait régulière, plus souvent si
He À l'aide de ee | traitement nat ie atteints
d'empyèmes cons idérables et ancie ns, ont ét guéris en très
| peu. de temps (4 jours S).
2° Procédé de Rise — Küsler a proposé un certain nombre de modification à la pleurotomie ordinaire.
Pour rendre superflus les lavages ultérieurs (qui sont non. seulement la cause de tourments, mais aussi un obstacle à la
guérison et une source de fanbers en raison des agents pyogènes qui pourraient être refoulés dans les tissus), Küster a
recommandé, dans les cas d'empyèmes peu considérables et
encapsulés, l'emploi réitéré de tampons de gaze iodoformée,
| savedté le . par be pue physique à
Fr. Gare 1. un qui nn one en.
dans le thorax à laide d’un trocart est ensuite enlevée, el le drain reste en place. Au moyen dun long tabe, ce drain est
mis en communication avec un vase rempli de liquide antisep-
tique. Le siphon, ainsi constitué, aspire la quantité de pus préexistant dans le thorax et celle qui se forme ultérieurement. D'autre part, l'expansion pulmonaire est sollicitée par la pression négative due à l'aspiration. Si le poumon offre peu de lésion, comme dans Fempyème récent, le: siphon suffit à ui seul pour rétablir l'état normal. S'il y à déjà, au contraire, quelques adhérences, on renforce l'effet de ce siphon à l’aide de flacons ou de seringues aspiratrices ; les caillots qui peuvent
obstruer 0 tube sont tantôt enlevés par: l'aspiration forcée, tantôt doucement repoussés dans le thorax.
Les statistiques provenant de Hambourg, Berlin, Gratz et Bâle et concernant des cas simples ou peu compliqués, de date récente où ancienne, permettent d'énoncer les résultats suivants : sur 53 malades, 8 morts (5 p. 100), 5 ont subi des optrations consécutives (9 p. 100), 45 ont guéri directement {86 p.100). Ces résultats sont aussi favorables que ceux de Küster qui combat ce procédé.
Symouds à eu 8 succès sur 9 opérés ; Schede 4 dans une pleurésie putride, consécutive à une gangrène du poumon. Seyder considère cette méthode comme un progrès.
Telles sont les modifications principales qu'on à proposées à la pleurotomie ordinaire. Les statistiques données par les auteurs leur sont évidemment favorables ; nous ferons toutefois remarquer qu'elles portent encore sur un nombre bien limité de cas et qu'un jugement quelconque risquerait d'être prématuré.
En général, les premières tentatives sont favorables, car elles ne sont appliquées par leurs auteurs que dans des cas donnés et particuliers. La généralisation du procédé à tous les cas similaires donne plus tard de mauvais résultats et discrédite une méthode qui peut avoir ses indications.
Un exemple frappant de ce fait, c'est l'opération d'Estlander, ies 26 premiers cas publiés farent 26 succès ; mais depuis combien de désastres ou d’insuccès! aussi en est-on venu aujourd’hui à lemployer avec plus de prudence. C'est une précieuse ressource, mais c’est la dernière à laquelle on doive recourir.
La plupart de ces procédés ont pour but d'empêcher l'entrée de l'air : nous ne pensons pas que la perrigation, ni le procédé de Küster arrivent à ce résultat ; celui de Bülau seul peut réussir, s'il est bien appliqué. |
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SONCLUSIONS
La pleurésie purulente simple est rarement primitive ; elle est le plus souvent secondaire à des états généraux, où bien à des lésions du poumon ou des organes environnants. Elle est toujours fonetion de microbes pyogènes, soit que ces agents viennent de l'extérieur, directement par une ouverture trauma tique ou pratiquée dans un but thérapeutique, soit qu'ils viennent dans la plèvre par l'intermédiaire des lésions pulmonaires ou apportés par le courant sanguin.
Les germes pathogènes sont multiples ;: on en compte quatre variétés principales : les pneumocoques, les streptocoques pyogènes, le bacille tuberculeux, les staphylocoques. Eeur virulence est très variée ; les trois premiers forment du pus non virulent et ont peu de résistance vitale ; les staphylocoques sont, au contraire, doués d’une vitalité tenace et donnent un pus très virulent.
Le véritable traitement est la pleurotomie antiseptique. Elle nous a toujours donné des résultats excellents et rapides ; elle nous parait devoir être préférée à toute autre méthode quelle qu'elle soit ; tout au nlus peut-on essayer, en premier lieu, une ponetion aspiratrice ; mais, si le pus se reforme, il vaut mieux opérer,
Le moment de l'intervention est difficile à préciser ; il faut attendre que le pus soit complètement formé. Rapide et précoce, dans les pleurésies à staphylocoques dans lesquelles le
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41546012_0042. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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