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Considérations générales
Dans les premières années qui ont suivi la guerre, de multiples travaux concernant la gangrène pulmonaire ont été publiés ; les nombreuses communications aux sociétés savantes traduisaient la fréquence de cette affection. Il est évident que depuis quelque temps le nombre de lésions pulmonaires acocmpagnées de phénomènes gangréneux semble avoir singulièremen augmenté. A la Société Médicale des Hôpitaux, M. P. E. Weil déclare, le 6 mars 1921, en avoir observé, depuis 1917, une trentaine de cas dans son service de l’hôpital Tenon. Cependant, la plupart des travaux qui ont été faits à cette époque semblent réunir en un seul type un certain nombre de lésions bien différentes les unes des autres et qui ne présentent qu'un point commun : la fétidité de l’haleine et des crachats en rapport avec le développement des germes anaérobies. Les mè- ‘mes statistiques réunissent des gangrènes pulmonaires aiguës à forme pneumonique, à début brutal, commme celui de la grippe, à évolution cyclique et à terminaison nette par la mort ou la guérison ; et les pleurésies putrides enkystées dont la localisation interlobaire donne le change. pour une localisation
pulmonaire vraie. Elles réunissent également des bronchites fétides et des poussées gangréneuses au cours des bronchites chroniques ‘et des dilatations des bronches. À tous ces cas cliniques si divers est opposé indistinctement un traitement plus ou moins spécifique.
Les différents malades que nous avons étudiés présentaient naturellement des lésions bien diverses, mais nous avons pensé que l’on pouvait essayer de grouper ensemble des cas ayant une évolution similaire reposant, autant que possible, sur une individualité anatomique. Nous avons cherché si ‘dans, tous ces cas à évolution très lente, quelques types méritaient d’être étudiés.
Nous nous tenons naturellement en’ dehors des grands schémas classiques de la gangrène pulmonaire qui semblent, d’ailleurs, être assez rarement rencontrés conformes à leurs descriptions livresques. C’est ainsi que nous n'avons pas pu observer dans notre service, ni dans les services voisins, de pneumonie grangréneuse évoluant en trois stades de pneumonie banale, de foyer ouvert et de caverne consécutive à la vomique. De même la fétidité absolument horrible nécessitant l'isolement absolu du malade ne s'est guère réncontrée dans les cas qu'il nous a été donné d'observer.
La gangrène embolique répond à des types particuliers qui ne nous intéressent pas davantage. Ce que nous retenons ici, ce sont les cas à évolution plus discrète dans lesquels, parfois, la fétidité pas-
: sagère de quelques jours, des crachats et de l'hakeine est le seul symptôme d’'uné évolution anaérobie. Nous avons rencontré ainsi des gangrènes pulmonaires atténuées, évoluant en poussées avec des rémissions spontanées où non, plus où moins longues, parfois même des guérisons. Mais parmi ces faits eux-rnêmes, un choix était également nécessaires
En effet, nous ne nous occuperons pas d'un phénomène qui, étant passager, peut'en imposer pour avoir une évolution en poussée : c'est la gangrène des extrémités bronchiques dilatées de Briquet ou gangrène curable des poumons de Lasègue ou bronchite fétide de Traube. Nous éliminons également les poussées gangréneuses qui surviennent chez les malades atteints de dilatation des bronches. Dans
_ces deux derniers types classiques, il existe une évolution passagère qui s’atténue et qui reprend, mais l’état antérieur bronchitique existe ; il survit à la guérison de la poussée gangréneuse.
Nous avons essayé de retenir un type différent de ceux-là, type dont les manifestations subaiguës se développent également par poussées, mais qui, étant primitif, ou du moins semblant l'être, ne repose sur aucune altération antérieure, décelable cliniquement. C'est une gangrène pulmonaire primitive qui procède par poussées successives.
À ces cas qui nous ont semblé assez nombreux, nous avons essayé de trouver une base anatomique commune : malheureusement les vérifications nécropsiques sont rares. Celles que nous avons faites
nous ont montré des lésions de broncho-pneumonie. Cette constatation est d'accord avec les symptômes et l’évolution clinique.
Après avoir étudié la symptomatologie d'après les cas que nous rapportons, nous ferons un court exposé anatomo-pathologique dans lequel nous n’insisterons que sur les faits qui nous ont paru particuliers. Nous ne ferons pas d’étude approfondie de la bactériologie des gangrènes pulmonaires. Nous nous sommes rapportés pour tout ce qui concerne ce chapitre à la remarquable thèse de M. Guillemot. Nous étudierons ensuite les différents traitements qui ont été proposés.
M. le Professeur agrégé Macaigne qui avait attiré notre attention sur ce sujet, nous a guidé dans son exécution. Qu'il veuille bien trouver dans ces pages un faible hommage de notre reconnaissance et de notre respectueux attachement.
Exposé Clinique
Nous avons pu observer ces quelques dernières années un nombre assez important de gangrènes pulmonaires assez différentes, mais il est difficile de pouvoir en isoler les différents cas qui évoluent par poussées successives et qui seules nous intéressent pour ce travail. Force nous est, en effet, de nous appuyer souvent uniquement sur les dires des malades,. ce qui diminue le nombre des cas sur lesquels on peut compter, beaucoup s’observant mal ne peuvent donner de précision sur leur état antérieur. Nous n'avons voulu retenir que les cas évidents, c'est dire que nous avons banni avec soin surtout les types qui évoluent également par poussées secondaires à des affections bronchiques. Ceux-ci sont assez nombreux. Nous nous rappelons un malade qui présentait des poussées de gangrène pulmonaire de la base droite guérissant et récidivant de façon cyelique, mais dans l'intervalle des poussées cet homme présentait des signes de dilatation des bronches du même côté. Cette observation ne rentre donc pas dans notre cadre. Nous avons éliminé également tous les cas survenus chez des tousseurs et chez tous
les malades atteints d'une affection pulmonaire ancienne. Les différentes observations que nous allons relater sont donc, selon toute vraisemblance, primitives ; nous verrons, qu'à part quelque différence minime, la plupart peuvent entrer dans le même cadre nosologique, et nous estimerons avoir rempli notre tâche, si nous arrivons à montrer un type schématique extrait de ces cas particuliers. Nous tenterons donc, d’après ces observations et après les avoir discutées, de faire une courte synthèse clinique. Notre bonne fortune nous a permis de suivre alors que nous avions déjà eu l’idée de ce travail, un cas clinique répondant pleinement à notre description. Comme nous le verrons, en effet, cet homme, en observation depuis octobre 1922, a présenté l’évolution typique en poussées. C'est dire qu'à lui seul il constitue presque toute cette synthèse que nous essaierons d'élaborer.
Nous allons tout d’abord exposer deux observa-
tions se terminant toutes deux par la mort des malades.
OBSERVATION I
F.., bijoutier, âgé de 62 ans, entre le 16 septembre à Tenon, dans le service de M. le docteur Macaigne. C’est un homme vigoureux, sans passé pathologique appréciable, simplement, une fièvre typhoïde à 21 ans. ,
À la fin de juillet, étant à son travail, en bonne santé, il est pris subitement de frisson, d'étouffement, accompagnés d'un violent point de côté. Il rentre chez lui et reprend son
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travail le lendemain. Pendant 15 jours il continue de vaquer à ses occupations, mais il maigrit, perd l'appétit, ses forces déclinent ; il présente de temps à autre des crachats légèrement sanglants, coïncidant avec des poussées de fièvre.
Au mois d'août, il doit cesser de travailler et fait venir un médecin qui diagnostique : congestion pulmonaire, pleurésie sèche et congestion du foie. Il reste alité quelques jours, et à ce moment-là présente une fétidité assez marquée des crachats, coïncidant avec une pseudo-vomique. Il y a ensuite une période d'amélioration nette, la fièvre est tombée, la fétidité n'existe plus, le malade se sent mieux, il se lève. Mais bientôt après, les mêmes phénomènes reviennent plus marqués encore, et le malade entre à l’hôpital. |
A son entrée on est frappé de la pâleur de son teint et de la fétidité de son haleine qui ne présente pas cependant la fétidité horrible de la grande gangrène du poumon, la fièvre oscille entre 38 et 39.
L'examen physique met en évidence une submatité de la partie moyenne du poumon droit, mais l’auscultation ne révè/e aucun symptôme de foyer : pas de souffle, ni de râles fins, simplement des signes de bronchite diffuse avec des râles humides disséminés. Pas de retentissement de la toux, pas de pectoriloquie aphone ni de bronchophonie. Ses crachats sont - peu abondants (60 gr. environ), fétides comme l’haleine.
Les bruits du cœur sont faibles, le foie déborde de trois travers de doigts le rebord costal, la rate n’est pas grosse.
Les urines sont albumineuses.
Le Wassermann a été fait dans Je sang et était négatif.
La radio montre une ombre à la partie moyenne du poumon atteignant à peine le hile.
Cet état subsiste ainsi un mois environ, les signes physiques ne changent pas, la quantité de crachats est égale, la fétidité est irréductible.
Vers le 20 octobre apparaissent à.la partie moyenne du pou- _mon gauche des symptômes faisant. penser à une évolution ca-
vitaire. La matité est nette, l’auscultation permet d'entendre un souffle limité à timbre creux, accompagné de gargouillements, de pectoriloquie. ;
Au sommet droit la respiration est soufflante.
La radio confirme cè diagnostic en montrant une ombre à la partie moyenne du poumon gauche, plus étendue et surtout plus dense que précédemment. Cette zône est creusée de plusieurs cavernes contenant du liquide. A la base gauche, pleurite assez dense. Ganglions hilaires droïts volumineux. Les cavités droites du cœur sont dilatées. :
En même temps, l’état général s'aggrave, et voici ce que l’on peut constater à un examen pratiqué le 18 octobre.
La fétidité de l’haleine est très forte. Le malade semble très infecté, pâle, adynamique. Il a un délire tranquille, secoué de soubresauts tendineux. Une diarrhée profuse s’installe. Il y a en arrière submatité du sommet droit, matité du sommet gauche. À cet endroit on entend des sous-crépitants sous la moitié de la hauteur du poumon, de ce même côté on perçoit un gros souffle hilaire. A droite, à la partie moyenne qui est mate, les symptômes cavitaires sont évidents.
L'expectoration a toujours été d’abondance égale à ellemême. Les crachats étaient gommeux, adhérant au vase, très fétides et non sanglants, et se disposant en trois couches, l’albumino-réaction y était positive. La recherche du bacille de Koch a été négative. Nous l’avons pratiquée tous les deux jours en employant les divers procédés d’enrichissement à l'étuve et d’homogénéisation. La flore microbienne a montré en aérobie la présence de coli-bacille et de pneumocoque ; en culture anaérobie, nous avons obtenu trois sortes de colonies. L'une volumineuse, lenticulaire, répondant à un gros bacille à bouts carrés, prenant le Gramm qui semble être du perfringens, Il était accolé à cette colonie une autre plus petite de bacilles fins ne prenant pas le Gramm, probablement de fragilis. La culture sur ce milieu de Veillon montrait également
une colonie à centre nodulaire d’où partaient. des prolonge-
ments légers et plumeux, le tout formé d’un bacille assez grêle prenant le Gramm : ramosus.
Le malade meurt le 31 octobre, l’autopsie a été pratiquée le
1% novembre.
Le poumon droit ne présentait rien extérieurement et la coupe ne permettait d'y voir que de la congestion banale.
Le poumon gauche nous montrait des lésions intéressant le tiers supérieur du poumon, adhérant fortement au gril costal, au point que l’on ne put libérer l’organe qu’en arrachant l’adhérence, ce qui mit en évidence des cavités anfractueuses remplies de tissu sphacélé, et ce qui explique également leur latence à l’ausculation et à la radio. A la partie moyenne du même poumon on trouvait des cavernes, dont une plus volumineuse, affleurait à la corticalité, séparée de la cavité pleurale par une lame épaisse et scléreuse, Ces pertes de substance se retrouvaient jusqu’à la partie inférieure du poumon, elles étaient, fait important, d’âge”et d’aspect différents. Au hile les ganglions étaient volumineux et anthacosiques. Les coupes transversales ont montré que ces cavernes étaient en- ‘tourées de tissus très altérés dont la topographie est très irrégulière. L'aspect compact, dense et blanchâtre était surtout marqué au bord antérieur du poumon. Sur cette masse grisâtre, tranchaient de petits points blancs. Ces lésions de bronchopneumonie n’entouraient pas uniformément les cavernes, elles. _ étaient surtout nettes autour de cette grosse caverne que nous avons décrite à l’étage moyen en contact médiat avec la plèvre, L'étude des lésions histologiques sera faite dans un chapitre spécial, l’examen de cette pièce a porté sur des points nombreux qui nous ont semblé représenter des stades plus ou moins avancés de la lésion.
Le traitement avait été incapable d'arrêter cette évolution, l’état général étant trop grave au moment où le malade est entré dans le service. Aux moyens classiques : inhalations, hyposulfite de soude, injections sous-cutanées d'huile gomménolée on avait ajouté l'injection quotidienne de 30 ec. de
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sérum antigangréneux (10 cc. antiperfringéns, 10 cc: antivibrion, 10 ec. antiœdématiens) traitement qui fut continué sans résultat; jusqu'à la fin.
En résumé, voici une observation de gangrène pulmonaire dont l’autopsié a révélé la nature broncho-pulmonaire, et qui, commencée en juillet 1922, après avoir présenté des rémissions de quelques jours seulement aboutit à la mort. Iei l'échec thérapeutique a été complet dès le début.
L'exposé de ce cas peul permettre quelques observalions. Le début en a été brutal ; on ne peut s'empêcher-de prononcer le mot-grippe devant ces caractères. En effet, de la grippe cette évolution a également la briéveté : le lendemain, comme après un malaise banal, le malade va à ses occupations, et l'atteinte de l’état général montre seul qu'il n'est pas guéri ; il ne tousse d’ailleurs que depuis cette date. La fétidité de l’haleine n’est apparue qu'un mois plus tard, c'est dire qu'il y a eu une évolution torpide de son foyer pulmonaire et que l’extériorisation a dû attendre la vomique. À cette époque le diag-, nostic du médecin, par sa banalité, montre qu'il n'y avait pas de lésion importante constituée. Un autre fait important est la cessation de cette fétidité et les phénomènes généraux pendant quelque temps : Ge n'est, au fonds qu'une deuxième poussée qui a déteriminé son entrée à l'hôpital. Celle-ci s’est caractérisée dès le début par la gravité des phénomènes fonclionnels, mais nous attirons l'attention sur ce fail que chez ce malade, souffrant depuis deux mois, aucun fait physique important ne peut être décelé. L'auscultation quotidienne fait penser tout d’abord
_à une localisation au niveau de la partie moyenne du poumon droit, et ce n’est que tardivement que des signes discrets montrent que la lésion principale siège à gauche. Dix jours même avant la mort, alors que la radioscopie montre une image polycavitaire avec une grosse condensation périphérique, on n’entend qu'un souffle très limité sans propagation, à timbre creux-avec un gargouillement discret. Le souffle du sommet droit, en rapport avec une compression bronchique, est beaucoup plus intense. Nous aurons l’occasion de faire une constatation analcgue pour chacun des malades étudiés dans ce travail. Second point de détail : l'analyse bactério- Josique des crachats. Nous ne nous dissimulons pas lPinnportance de ces recherches, dans le cas présent, Fintérêt en est moindre puisque l’autopsie a con- -firmé notre diagnostic ct l'absence de tuberculose, mais quand la constatation anatomique manque, il faut répondre uniquement par le laboratoire à l’objection qui pourrait être faite qu'il s'agisse de tuberculose pulmonaire. L'examen direct après coloration par le ziehl a été fait tous les deux jours. À cette méthode, nous avons ajouté les procédés d'homogénéisalion et d’enrichissement à l’étuve. Pour la première de ces méthodes en particulier, "nous l’avons . pratiqué en employant des quantités considérables de crachats, nous l’avons faite avec tous les crachats d'une journée après de longues centrifugations successives. Quant au procédé qui consiste à ne faire l'examen qu'après un séjour du crachoir de vingt-
quatre à quarante-huit heures à l'étuve à 37, il ne nous à pas davantage donné de résultat positif. Ces méthodes, disons-le une fois pour toutes, ont été employées pour tous les malades dont nous décrivons ici l'histoire clinique.
Quelle est l'importance de la flore microbienne que nous à montré l'ensemencement aérobie puisqu'il est entendu que dans ce travail nous ne développerons guère les recherches bactériologiques ? Nous signalons le colibacille, ce microbe a été rendu par certains auteurs, responsable à lui seul de la fétidité de l'haleine. Il semble que l'on ait ainsi surestimé son pouvoir. Nous le considérons comme un germe banal ne lui attribuant qu'un rôle de saprophyte. Comme anaérobie nous avons trouvé du ramosus assez facile à identifier, et, fait assez intéressant, deux colonies branchées l’une sur l'autre. Ge fait n'est pas seulement le résultat d'un hasard, car nous l'avons constaté plusieurs fois chez des malades différents. Il s'agit, en l'espèce, d'une grosse colonie lenticulaire, atteignant à son complet développement, la grosseur d'un grain de riz, qui est constitué d'un gros bacille Gramm positif à bout carré : perfringens probable. L'autre, plus petite, accolée. sur les faces de la lentille, est constituée d'un bacille long, grêle à Granuñ négatif. Sans vouloir rien préjuger de cette curieuse disposition que nous avons retrouvée, nous le répétons, plusieurs fois, il est intéressant de trouver réunis dans leur culture des germes anaérobies qui, comme chacun sait, déter-
minent surtout des lèsions par leur symbiose. M. Guillemot, dans sa thèse, a bien montré que ces phénomènes putrides sont l’action d’associations microbiennes. :
L'étude histologique de ce malade nous a grandement servi pour étudier le chapitre d'anatomie pathologique qui suivra. Nous ne retiendrons ici que les enseignements que l’autopsie peut nous donner concernant le rôle qu’aurait pu avoir le pneumothorax artificiel. Il ne semble pas, que dans ce cas, nous aurions pu causer de grands dégâts. La grosse caverne du milieu du poumon était bien séparée de la plèvre, l’insufflation aurait pu rétracter le poumon dans ses deux tiers inférieurs, mais sans orand bénéfice, nous semble-t-il, puisque cette caverne bien draînée était vide, et que le tissu qui l’entourait était densifié par la broncho-pneumonie.
Par contre, le tiers supérieur du poumon était très adhérent au gril costal puisque nous avons dû l'en arracher. C’est dire que ce pneumothorax éventuel n'aurait pas agi sur les cavernes du sommet. Une autre constatation concernant ces dernières pertes de substance : elles ont passé inaperçues à la radio et à l'oreille. Elles étaient, en effet, encore pleines de tissus sphacélés, ne s'étant pas ouvertes dans les bronches. Elles réalisaient un foyer fermé qui n'était pour rien dans la fétidité et l’expectoration.
La seconde observation que nous allons présenter maintenant, concerne surtout une évolution intercallée entre deux poussées, l’une initiale et la der-
nière mortelle, Chacune d’entre elles est séparée de la voisine par une période de latence complète.
OBSERVATION II
G..., 45 ans, entre en octobre 1921 à Lariboisière, dans le service de M. de Massary. Cet homme, qui est pâle et fatigué, nous apprend qu'il est malade depuis trois mois. Il a présenté à cette époque des phénomènes appelés congestion pulmonaire par son médecin : le début en a été brutal, et après 8 jours il est survenu de la fétidité de l’haleine et des crachats. On le traita alors parle néo-salvarsan. Une amélioration survint en une quinzaine de jours. Le malade se croyait guéri, mais au bout d’un mois de bonne santé apparente, la fétidité de l’haleine et des crachats revint, accompagnée d’un état général précaire. Il entre dans le service.
L'examen révèle la présence d’un foyer au sommet droit, caractérisé par de la submatité, un souffle accompagné de râles sous-crépitants. Il y a de la bronchophonie, de la pectoriloquie aphone et dé l'augmentation de la transsonnance. La radio montre une perte de substance de la grosseur d’une pièce de deux francs entourée d'une zône sombre de condensation.
L’expectoration est de quantité variant de 50 à 150 cc., elle est très fétide ; l'examen direct montre une multitude de germes, l’ensemencement en gélose profonde n’a pas été fait, de multiples recherches de bacilles de Kock sont restées stériles.
Le malade fut traité par des inhalations et l’ingestion de teinture d'ail. Au bout d’une quinzaine de jours, la température qui était de 39 environ atteint la normale en Isis, la fétidité diminue. Une nouvelle radio montre alors une ombre dense au sommet droit, mais plus de perte de substance. L'état général du malade s'améliore progressivement, et il sort se croyant guéri, au mois de janvier 1922.
Cependant nous avons su que quelques mois plus tard ce malade à dû entrer dé nouveau dans un service voisin où, de-
vant l'extension de sa lésion et la gravité de son état général, un pneumothorax artificiel fut tenté. Le malade mourut quelques jours après cette intervention.
En résumé nous pouvons schématiser ainsi cette évolution : début brutal à forme de grippe, guérison apparente au bout de trois semaines, un mois d’apyrexie et de bonne santé, rechute qui dure encore une vingtaine de jours, amélioration, enfin dernière poussée qui aboutit à la mort.
De eette relation clinique on peut également extraire quelques points intéressants ; comme précédemment le début est brutal, la fétidité apparaît huit jours après ce début, et en trois semaines il est amélioré par le néo-salvarsan. Quand nous l'avons vu, c'était au début de la deuxième poussée. Son état général était très altéré et il présentait déjà des signes de foyer ouvert au sommet droit. La radiographie avait nettement confirmé cette lésion et le diagnostic initial avait été celui de caverne tuberculeuse du sommet droit avec gangrène consécutive. La transformation gangréneuse des cavernes est évidemment un fait qui existe (Veillon), mais c’est une transformation rare. Cette rareté ne laisse pas d’être étonnante, étant donné qu'une caverne ouverte est un réceptacle des germes les plus divers, mais il est probable que l'existence aérobie du bacille de Koch ne réalise pas les conditions nécessaires au développement des bactéries putrides. Cette transformation ne survient que dans les tuberculoses très ‘avancées. C’est un phénomène de la plus haute gravité, dans lequel l’infiltration tuberculeuse et l’imprégnation gangréneuse combinent leurs effets. En
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présence d’un état cavitaire avec grande fétidité de l’haleine, il faut penser à une gangrène primitive du poumon, bien plutôt qu’à une lésion tuberculeu-
-se secondairement putréfiée.
Dans l'observation II, signes fonctionnels, signes
physiques, signes radiologiques ont marché d’accord.
Quand, sous l’action d’un traitement purement symptomatique, la température est tombée en Iysis, de 39 à la normale, et ce, en trois semaines environ, la fétidité a diminué également, et, fait plus impressionnant, nous avons assisté à la disparition de l’image cavitaire radiologique. La disparition de cette image est difficile à expliquer. On peut concevoir qu'une caverne non vidée passe inaperçue aux rayons, mais plus difficilement qu'une géode restant ouverte dans les bronches, disparaisse complètement. Elle n’est pas masquée par la condensation péri-cavitaire qui elle même est moins dense. S'agit-il dans ce cas de réparation ? Nous avons peine à le croire.
Un cas clinique comme celui-ci est décevant. Les différentes poussées ont eu même durée et même évolution avec des thérapeutiques bien diverses, et il est probable que si nous avions employé lors dela seconde poussée une thérapeutique paraissant énergique, nous aurions été grandement tenté de nous attribuer les mérites de cette guérison. La troisième poussée à été interrompue par le pneumothorax
thérapeutique, et nous pouvons considérer ce cas comme un échec de cette dernière méthode.
L'histoire clinique dont nous allons maintenant étudier l’évolution à eu au contraire une terminaison heureuse. Elle constitue le premier stade d’une évolution que malheureusement nous n'avons pu suivre bien loin.
Ce OBSERVATION III
V.., âgé de 30 ans, entre le lundi 4 décembre 1922 dans le. service de M. le docteur Macaigne. Ce malade a subi, en octobre de la même année, un examèn médical sérieux pour son entrée dans une administration. Il n’a été constaté aucune lésion. Depuis les derniers jours de novembre il se sent un peu fatigué, et le 1° décembre il est forcé de s'arrêter. A son entrée il présente un subictère des téguments et, des conjonctives. La fétidité de son haleine et de son crachoir est discrète. Il accuse un point de côté assez violent durant depuis h jours. :
Examen : le sommet droit présenfe de la submatité en arrière. La respiration est soufflante de timbres bronchiques. Quelques sous-crépitants s'entendent également, les vibrations sont augmentées. En avant les signes sont plus nets, consistant en phénomènes de congestion banale. Les crachats sont peu abondants (50 gr.), fétides, à caractère de crachats de bronchite. La température oscille entre 38,5 et 39. À signaler un herpès labial.
L'examen bactériologique des rachats ne pérmet pas de trouver le bacille tuberculeux. On y trouve des colibacilles et des pneumocoques. En culture anaérobie, on obtient de peti--
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tes masses. épineuses formées de microcoques en chaînettes à Gramm positif (micrococcus fétidus). En outre on y trouve des colonies à centre opaque, d’où rayonnent des filaments formant halo, le tout constitué de bacilles prenant le Gramm _(ramosus).
L'examen radiologique pratiqué le 11 décembre montre une ombre dense occupant tout le sommet droit, et sous Ja clavicule une tache claire de fonte et de parenchyme. Il y a peu d’adénopathie.
Le 11 décembre, l’expectoration devient moins abonidthié et la fétidité diminue.
Lérr8 décembre, l'expectoration reprend (200 gr.), puis se tarit. à Il sort le 26 décembre amélioré, la température est normale, mais les symptômes physiques subsistent : matité du sommet droit, vibrations augmentées, respiration soufflante.
La radio pratiquée avant le départ montre toujours Ila perte de substance au milieu de l’ombre du sommet.
Résumé. — Congestion à début brusque du sommet droit, avec fétidité de l’haleine et des crachats qui contiennent des germes anaérobie. Perte de Substance uniquement décelée à la radio. Le malade sort amélioré, mais sans modification des symptômes physiques.
Le premier diagnostic auquel on pouvait penser en présence de ce sujet était celui de tuberculose pulmonaire à marche assez rapide, puisque deux mois auparavant cet homme avait un état de santé satisfaisant vérifié officiellement. Ge diagnostic aurait été _appuyé par l'examen radiologique. Seules l'absence de bacilles de Koch et la fétidité de l’haleine et des crachats faisaient penser à la nature anaérobie de cette infection. Cette évolution a été courte, la température est tombée en lysis au bout de 8 jours,
puis, à cette date, a présenté des oscillations entre 37 et 59 pour devenir ensuile régulière dans les 15 jours qui ont suivi. Nous n’avons eu la fétidité que pendant quelques jours. Voilà donc un cas que l’on . pourrait considérer comme une guérison complète, puisque le malade est sorti ne présentant plus aucun symptôme d’auscultation. Et pourtant si l’image lacunaire de la région sous-claviculaire du poumon droit est moins nette à sa sortie, elle n’en persiste pas moins, entourée d'une zône unie de condensation aussi large qu’à son entrée. Cet homme est :amélioré, il n’est pas sorti guéri, et il est vraisemblable d'admettre que cette évolution a dû reprendre après _unc sédation plus ou moins longue. Insistons également sur ce fait que le traitement que le malade a subi a été d’une grande banalité et que l’on ne peut dans ce cas non plus, lui accorder la moindre action sur l’évolution clinique. | e
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Par contre, voici maintenant la relation d’une seconde poussée de gangrène pulmonaire. Gette observation est en plusieurs points intéressante.
OBSERVATION IV
Mme Jeanne, âgée de 44 ans, entre le 30 septembre 1922 à l'hôpital Tenon. (Cette observation est due à l’obligeance de notre collègue M. Peron).
Cette malade a présenté une pneumonie gauche en 1916. Elle aurait eu en 1918 une pleuro-pneumonie du même côté.
Depuis 4 mois elle présente des crachats très fétides, de quantité toujours égale, mais cette fétidité est surtout nette depuis 2 mois.
: En août 1922 elle est hospitalisée à Tenon et l'on porte le - diagnostic de gangrène pulmonaire, elle reste un mois dans le service et sort apparemment guérie sans fétidité de crachats.,
À son entrée, le 30 septembre 1922, c’est une malade adipeuse paraissant d’un état général de santé satisfaisant.
Elle accuse un point de côté gauche. Son haleine est horriblement fétide. Le
L'examen physique montre à la partie moyenne du poumon gauche au-dessous dé la pointe de l’omoplate un souffle plus tubaire-que pleural entouré d’une couronne de souscrépitants qui s'étendent jusqu’à la base. Cette zône est matte à la percussion.
L’expectoration est continue, de 250 gr. par jour environ, avec fibres élastiques, une flore abondante, mais la recherche du bacille de Koch est restée négative.
La radio pratiquée le 1* octobre montre une obscurité de toute la base et une grosse masse obscure de la grosseur d’une orange sur le bord gauche du cœur. remplissant toute la région entre le cœur et la paroi.
Elle reste hospitalisée jusqu'au 15 novembre. Sa tempéra-. ture en plateau à 38° 5, à son entrée, tombe en 15 jours environ et reste normale avec parfois de petits clochers.
Elle est soignée par l’hyposulfite de soude : 4 gr. par jour, la teinture d'ail, puis par le sérum de Leclainché et Vallée (strepto-vibrion septique et le RÉTpEel pendant 15 jours environ 20 cc. par jour.
Malgré la sédation de la fièvre, une radioscopie effectuée le 7 octobre montre la condensation de l’ombre déjà notée, et même le 28 octobre, alors que la température est à 37 et la malade très améliorée, une véritable perte de substance avec cependant diminution de l’ombre périphérique.
Elle sort le 15 novembre fonctionnellement guüérie, la féti-
| dité de l’haleine a disparu, cependant les signes physiques ? restent identiques.
Résumé. — Poussées successives de gangrène pulmonaire avec intervalles de guérison apparente complète. Les symptômes physiques et radiologiques survivent à la sédation fonctionnelle. On peut considérer cette malade comme guérie, mais elle ne l’est pas.
Le début de la première poussée a été aigu, primiüf chez cette femme ne présentant aucun passé digne d’être retenu. Elle est entrée à l'hôpital non pas au moment de cette phase pneumonique initiale, mais plus tard, quand la fétidité gangréneuse. est venue. Les fiches de cette malade montrent qu'elle a, lors de ce séjour, été considérée comme guérie de sa gangrène pulmonaire par la teinture d’ail et les moyens classiques. Elle est revenue peu de temps après. Le sérum de Leclainche et Vallée a eu une action aussi bienfaisante que celle de la teinture, maïs si elle est partie fonctionnellement guérie, les symptômes physiques et surtout la radiologie montraient
que la lésion persistait identique à elle-même.
Nous prenons maintenant une observation publiée à la Soc. Méd. des Hôp. ; c’est parmi les nombreux cas cliniques qui ont été rapportés à cette Société depuis la guerre, le seul qui semble bien cadrer avec notre description. Nous la résumons simplement.
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Bulletin Soc. Méd. des Hôp. 1° décembre 1922 MM. Denechau Esiève et Cartier. :
Un homme de 46 ans, sans antécédents particuliers, présente le 29 novembre 1920, un phlegmon péri-amygdalien ; 13 jours plus tard, frisson, température à 4o°, sueurs, et le malade ramène en pseudovomique 100 gr. de pus fétide. On constate à la radio un foyer pulmonaire à la base gauche avec abcès, Le traitement classique est institué. L'état s'améliore bientôt, mais le 18 janvier une hémoptysie survient qui précède une recrudescence des symptômes graves du début. On pratique des injections de vaccin de Delbet, et bientôt la fièvre tombe, le malade peut marcher ; cette guérison apparente se maintient un mois, Le 15 mars, nouvelle hémoptiysie avec fièvre élevée, frisson, mauvais état général. Le vaccin ne donne. plus de résultats, mais spontanément, l'état s'améliore ; cependant le malade présente de temps à autre de la fièvre et des frissons. Bientôt il souffre de rhumatismes pseudo-infectieux.
Sept mois après le début, c’est-à-dire en juillet rg21, une radioscopie confirme la persistance du foyer à la base gauche. Le 9 juillet, un pheumothorax artificiel est effectué. L’amélioration cest nette le 1% octobre. Le traitement est continué par sérothérapie, la guérison est complète en “deux mois et GRML CEE 5 .
De cette très intéressante observalion on peut tirer de multiples enseignements. I} s’agit bien là de gangrène pulmonaire à poussées successives, dramatiques puisque plusieurs d’entre: elles commencèrent par une hémoptysie. Daïlleurs, en dehors de ces rechutes à grands fracas, l'observation note de
_petiles poussées caractérisées par de la fièvre et des frissons. On peut penser, étant donné l’aggravation _de l’état général du sujet à ce moment-là, que l'organisme sollicité par les décharges microbiennes, ne produisait pas assez d'anticorps pour imposer une longue période de silence. Nous reviendrons plus loin, à propos du trailement sur l'utilité qu'aurait pu avoir, en ce Cas, une vaccinothérapie spécifique. La vaccination avec vaccin de Delbet a, semble-t-il, agi favorablement. De cette action nous ne pouvons rien tirer de positif. Le pneumothorax artificiel a donné là un bon résultat mais non complet et les auteurs ont dû rechercher dans la sérothérapie un complément de traitement. Il serait intéressant de savoir ce qu'est devenu ce malade. Seule, en effet, Ja durée de l'amélioration importe.
Il nous reste maintenant à étudier l'observation à laquelle nous attachons la plus grande importance. C’est un malade, en effet, dont les diverses poussées ont eu lieu sous nos yeux ; nous lui avons fait subir de multiples traitements ; il est à l'hôpital depuis octobre 1922, et actuellement nous pouvons considérer que le seul résultat atteint a été le maintien d'un état de santé identique à celui de son entrée.
OBSERVATION VI P..., 42 ans, manœuvre, entre Ie 6 noyembre 1922, dans le service de M. le docteur Macaigne.
C’est un homme vigoureux, dont le poids oscille entre 95
et 100 kilos, gros mangeur.
Vers la mi-octobre, il se sent fatigué, perd ses forces et son appétit, il tousse et crache un peu. Huit jours après apparaît la fétidité. L
A son entrée cette fétidité est surtout marquée après les quintes de toux, elle est d’ailleurs moins atroce que dans la gangrène pulmonaire. Il tousse surtout quand il se couche sur son côté gauche.
L'examen du poumon met en évidence une matité du tiers supérieur du poumon droit, Les vibrations y sont augmentées. On entend à ce niveau des sous-crépitants et une respiration un peu soufflante. Pas de pectoriloquie-aphone ni d’égophonie. Ces signes sont nets en arrière ; en avant il n’y a rien. Rien non plus dans le reste du parenchyme. :
Les crachats de bronchite banale remplissent un demicrachoir. |
La température oscille entre 38 et 39.
Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.
Les autres appareils ne présentent rien de particulier.
La radioscopie est pratiquée le 13 novembre. Au somimet droit on observe un triangle noir à base axillaire présentant deux parties, l’une apicale, plus claire; l’autre inférieure plus sombre avec, äu contact des deux, une partie claire, cavité à limite inférieure horizontale, Cette perte de substance peut être considérée comme une cavité pleurale aussi bien que comme une cavité pulmonaire.
Les crachats sont examinés. Il est impossible d'y déceler le bacille de Koch. La culture aérobie laisse pousser des staphylocoques dorés et des colibacilles. Sur Veillon nous obtenons deux sortes de colonies : l’une épineuse de la grosseur d’une tête d’épingle formée de microcoques prenant fortement le Gramm (micrococcus fétidus), l’autre arrondie, formée de bacilles prenant le Gramm, de longueur variable (ramosus).
Le malade est mis au traitement par le sérum de Weinberg (antiperfringens, vibrions œdématiens 16 ec. de chacun) au-
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quel on ajoute des injections d'huile créosotée et de l’hyposulfite de soudé.
Le 19 novembre 1922, il présente une pseudo-vomique (un crachoir entier). Les symptômes physiques ne sont pas mo: difiés, la radioscopie ne montre aucune modification de l’image précédente ; seule la fétidité de l’haleine a augmenté. Les Jours suivants il présente des phénomènes de rétention et de vomique sans modification des signes physiques, mais, fait important, la fièvre suit ces manifestations. En effet, la vomique n’amène pas de sédation de la température, la fièvre suit l'expectoration mais ne la précède pas, ce qui est l'inverse de ce que l’on observe dans les pleurésies pure enkystées se vidant spontanément.
Le 4 décembre, les crachats sont irrégulièrement abondants (entre 25 et 200 cc.), moins fétides, Le sommet droit présente toujours submatité et augmentation des vibrations locales et des signes de bronchite légère surtout nets en arrière, Rien à l’auscultation de l’aisselle.
Le 11 décembre, la radio ne permet plus de distinguer les cavités. L'ombre est uniforme sur tout le sommet droit.
La température est normale.
L'haleine ni les crachats ne sont fétides.
On pourrait considérer le malade comme guéri.
Le 30 décembre commence une ascension thermique légère et progressive atteignant 38 le 1° janvier 1923, puis clocher à 39°4. La température oscille entre 39 et 38°5 pendant 3 jours pour se maintenir à 38 jusqu’au 6 janvier.
Le malade se plaint de sueurs et de frissons et d’une douleur thoracique violente irradiée dans le bras droit.
Les signes physiques se modifient. Si la . matité au sommet droit est égale à celle des jours précédents, des signes de congestion réapparaissent en avant et en arrière à ce sommet. La radioscopie montre à nouveau une perte de substance, mais, fait important, en un point différent de celui constaté aux examens précédents. |
3 Gr
La fétidité de l’haleine apparaît légère, puis une pseudovomique avec fétidité des crachats dans la nuit du 8 au 9 janvier.
Le traitement par le sérum, l’hyposulfite, la teinture d’ail ayant déjà été employé, on décide de tenter un traitement par vaccinothérapie dont nous dirons plus loin les modalités.
Le 15 janvier la poussée était terminée et la température normale, mais à cette date le malade accuse une douleur au sommet droit avec crachats assez abondants (300 cc.), on entend à ce moment des sous-crépitants assez fins en avant.
L'état général, malgré ces poussées, reste bon, l'appétit est conservé, il n’y a pas de phénomènes digestifs, pas d'albumine.
Le traitement par l’autovaccin est continué jusqu'au 26 janvier, mais n'empêche pas le développement de la 3° poussée qui dure du 16 au 26 janvier.
Le 26 janvier, la radio montre une extension progressive des lésions, la zone sombre occupe les 3/4 du poumon, mais le sommet est moins sombre que la partie moyenne. On trouve une zône claire répondant à une perte de substance, en un point différent des deux précédentes localisations de la caverne, en plein centre du parenchyme.
Devant cette extension on décide de tenter des injections de lipiodol suivant la méthode Sicard et Forestier.
Mais la deuxième injection faite le 31 janvier détermine des phénomènes d’œdème périglottique causant une sensation d’étouffement et de picotement de la gorge, avec bientôt toux rauque et voix éteinte, Tout cela dure quelques jours, puis s'atténue. )
Le 4 février l’état général est bon. Les signes d’auscultation sont au minimum. On ferait le diagnostic de bronchite simple s’il n’y avait matité et augmentation des vibrations vocales. Il n’y a pas de température, le malade expectore 2 à 3 crachats qui ne sont pas fétides, par 24 heures ; la radio montre une ombre occupant la moitié du poumon droit avec
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etats également une perte de substance en un point encore différent du précédent (entre la 5° et 6° côte, contre le hile).
LC sujet reste apyrélique et bien portant jusqu'au 10 mars. A celte date la température monte à nouveau progressivement et en 2 Jours atteint 4o°, Cette nouvelle poussée dure une dizaine de jours. À ce moment la matité est nette sur les 2/3 supérieurs du poumon droit, la respiration est soufflante en arrière et dans l’aisselle. En avant on entend des sons crépitants assez fins, Somme toute, les symptômes physiques semblent plus marqués, mais en un point qui répond toujours aux signes de l’imprégnation antérieure,
É- L'expectoration et l’haleine sont fétides par intermittence. Résumé, — Il s'agit d'un processus à poussées successives dans lequel les symptômes fonctionnels priment les signes physiques. La radio seule permet un diagnostic ferme en montrant au milieu d’une ombre dense, une zône claire répondant à une-raréfaction du tissu qui n'est pas au même point dans les examens respectifs faits à quelques jours d’intervalle, Los différents traitements n’empêchent pas les nouvelles poussées de survenir. Elles sont au nombre de 4 dans Fintervalle de temps qui s'étend entre le 6 novembre 1922 et le 0 mars 1923.
La symptomalologie de ce cas attire quelques observations. C’est d’abord l'obscurité des signes physiques. Il est curieux qu’une évolution aussi longue aboutissant à la caverne ne donne à l'oreille, en° dehors dela matité, que des signes de bronchite diffuse. Un seul jour nous avons entendu des râles assez fins pour faire penser à une atteinte du paren-
+ chyme. La découverte de la perte de substance à la radio à été une surprise. De même l’image radiolo- - gique a présenté des modifications curieuses. Au
- début c’est une grosse caverne juxtopleurale, un
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mois plus tard (26 décembre) on ne voit plus qu'une ombre de condensation sans géode. Encore un mois plus tard (26 janvier), la caverne réapparaît, mais
plus bas, située en plein parenchyme à égale dis-:
tance de la plèvre et du hile. De même l'ombre de condensation a quitté le sommet pour venir à la partie moyenne du poumon. Le 9 février cette caverne devient voisine du hile et répond en projection à l’espace entre la 5° et la 6° côte. L'ombre est moins dense et prend à nouveau le sommet. Ces changements de place de la caverne, ces modifications de l’ombre diffuse sont évidemment en rapport avec le déplacement d’une lésion qui frappe successivement les différents points du parenchyme et ces variations sont rapides. En quelques jours tout est changé.
De ces modifications rapprochons celles de l’imase radiologique de certaines broncho-pneumonies infantiles traînantes.
‘Il est également des symptômes fonctionnels pariculiers : nous citerons rapidement la douleur intense dans l'épaule droite avec une atteinte pleurale. Mais surtout un fait nous a frappé, ce sont les relations de la courbe de température et de l’abondance des crachats. Au contraire de la vomique pleurale-où la température tombe après celles-ci quand le pus s’est draîné, la fièvre chez notre malade monte en même temps que l’expectoration augmente et s’atténue quand elle cesse. L'état général du malade est peu touché, il supporte fort. bien
cette intoxication que la persistance des foyers pulmornaïres rend permanente.
tudions maintenant la façon dont ces poussées se présentent. La première, qui détermina son entrée dans le service, était marquée surtout par une température à 39, à peu près en plateau. Le sérum antigangréneux détermina, en deux jours, une chute à 37. Ce succès ne se maintient pas et de fa- Ççon irrégulière la fièvre ondule trois semaines encore. Sédation complète et apirexie du 1° au 30 décembre, puis ascension d’abord lente, progressive jusqu'à 38, puis brusque à 39°5. Elle baisse ensuite en lysis et le 11 janvier tout rentre dans l’ordre. Le malade est tranquille jusqu’au 16. A cette date réascension thermique progressive jusqu'au 25 et là, chute brusque, et alors s'étend une longue période de calme jusqu’au 4 mars. Là, nouvelle poussée qui dure également une dizaine de jours.
On voit ainsi que la durée de ces différentes poussées assez variables, oscille autour de dix jours. Les périodes intercalaires sont au contraire très variables : de quelques jours à plusieurs à mois. Répétons-le, pas de grosses modifications, des signes physiques en rapport avec la poussée. Telle est cette évolution qui continue et qui résume chez un seul malade les notions éparses dans les quelques cliniques que nous avons passées en revue.
Le traitement que nous avons fait suivre à ce ma- Jade n’appelle guère de commentaires ; nous signa- :Jons plus loin les ennuis qu'une injection de lipio-
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dol en dehors de la trachée nous a causés. Dars ce mème chapitre nous verrons également les tentatives de vaccinothérapie ; nous voulons simplement discuter les résultats de la sérothérapie et les indications du pneumothorax dans ce cas particulier.
La chute de la fièvre coïncidant avec le début de l'emploi du sérum de Weinberg est évidemment troublante. Cependant, malgré la continuation de ces injections Îa fièvre a repris et a persisté pour ne tomber en 1ysis que quinze jours plus tard. Rapprochons ce fait de ce qui se passe dans les bronchopneumonies de l’enfance traitées par le sérum antipneumo et antistrepto. Dès le début du traitement la fièvre tombe sensiblement et alors, de deux choses l’une : ou bien cette amélioration se poursuit jusqu'à apyrexie complète et guérison, ou bien après cette chute la fièvre rémonté à son palier primitif et l’évolution normale de la bronchopneumonie se poursuit. Cette similitude de courbe tendrait à prouver une similitude d'action pour laquelle le terme de choc peut être employé sans satisfaire beaucoup lesprit.
Fallait-il, dans ce cas, tenter le pneumothorax, la -radio n'ayant pas signalé d’adhérence pleurale ? Nous n'avons pas osé le faire chez cet adulte dont l'état de santé relativement bon permettait d’espérer la guérison, Nous ne l’aurions préconisé que sile pneumothorax avait été, dans ce cas, synonYme de guérison probable.
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De ces différents cas particuliers pouvons-nous extraire un type général ? Autrement dit pouvonsnous décrire schématiquement une bronchopneumonie gangréneuse à poussées successives
Il s'agit généralement d’un homme adulte sans passé pathologique pulmonaire. Ce sujet est pris brusquement d’une indisposition dont la brutalité “rappelle la grippe, et qui est suivie dé phénomènes que l’on étiquette congestion pulmonaire.
= Au bout de quelques jours apparaît la fétidité de l'haleine et des crachats, généralement discrète.
L'examen que l’on fait alors montre des symptômes alténués de condensation pulmonaire ; submatité, augmentation des vibrations à un sommet, généralement au sommet droit. L'auscultation ne révèle que les signes de bronchite ou de congestion pulmonaire banale. On est surpris à l'examen radiologique de constater la présence d’une cavité entourée d’ombre plus ou moins dense. Malgré la gravité de cette constatation, avec ou sans traitement, tout rentre dans l’ordre, la fétidité cesse, les signes physiques sont encore plus obscurs, le malade se croit guéri et reprend ses occupations. Dans cette seconde ‘période la santé est. parfaite ou laisse au contraire un peu à désirer et cela plus ou moins longtemps, quinze jours, un mois, un trimestre.
La rechute survient alors, marquée par une température qui monte progressivement. La fétidité
revient avec les crachats, l'examen physique montre les mêmes symptômes que précédemment, seule la radiographie, quand on peut la comparer avec la précédente, révèle une localisation différente, et l'aspect de l’image n’est pas non plus le même. Cet aspect change d’ailleurs presque tous les jours.
Il peut y avoir encore une accalmie, puis une troisième poussée, et après un certain nombre de ces reprises, l’état général peut s’altérer et le malade mourir.
Cette évolution est au fond celle d’une tuberculose, mais d’une tuberculose sans bacille de Koch. Le pronostic est, on le comprend, grave, d’autant plus qu'on ne peut savoir, quand le malade va mieux, s’il s’agit de guérison ou d’une accalmie trompeuse.
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Anatomie pathologique
/ Nous n'avons pas l'intention de passer en revue
dans ce chapitre l’ensemble des lésions anatomo-pathologiques des gangrènes du poumon. Cependant
comme les deux cas que nous avons soigneusement
étudiés à ce point de vue ont montré des lésions identiques, nous pensons, sans pouvoir en faire la preuve absolument, qu'il s’agit dans les cas de gangrène pulmonaire à poussées successives d’un processus broncho-pulmonaire. Seule, en effet, cette léscion explique la succession des atteintes de parenchyme, le déplacement des lésions radiologiques, l'imprégnation progressive du sujet, bref l'évolution capricieuse de la maladie. On ne peut en effet se défendre de rapprocher cette gangrène pulmo-
naire des bronchopneumonies chroniques de l'en-
fance dont l’image radiologique présente également l'irrégularité, le déplacement et le flou de celles que donne la lésion qui nous intéresse.
Quand, à l’autopsie, on coupe le poumon malade, le diagnostic est à première vue évident de processus broncho pulmonaire. Tout autour des cavernes gangréneuses, affectant une grande irrégularité to-
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pographique, la lésion se présente avec un aspect compact, dense avec de nombreux petits points blancs. Cette zône blanchâtre rappelle la bronchopneumonie caséeuse, mais elle est moins jaunâtre, c’est une zône de nécrose pure dont la fonte est appelée à constituer ces cavernes gangréneuses qui ne présentent aucun caractèré particulier : ells varient du volume d'un noisette à celle d'une orange, sont généralement multiples, et de leur paroi anfractueuse se détachent des filaments re,présentant les axes conjonctifs réfractaires à la nécrose.
Nos examens histologiques ont porté sur de nombreux points permettant d'étudier des stades plus ou moins avancés de la lésion. Nous avons employé les colorations suivantes : l’hématéine-éosine, le Van Gieson, la coloration de Pierre Masson ; le bleu de thionine phéniquée nous a donné des colorations cellulaires délicates et fines. |
Si nous prenons une coupe à cheval sur la paroi d'une caverne, les trois couches de Cornil et Ranvier sont parfaitement reconnaissables. L’eschare central, tissus mortifiés à coloration homogène où l'on distingue encore les squelettes conjonctifs des vaisseaux et quelques fibres élastiques, et la zone d'élimination sont également nettes. Nous nous attacherons surtout à étudier la zone de propagation et nous pensons qu’il est utile d'attirer l'attention sur quelques points particuliers. Nous allons surtout rellater ce que nous avons pu voir concernant :
le début du sphacèle des tissus,
le mode de propagation de l'infection gangréneuse, ; les moyens de défense contre cette extension.
DÉBUT -DU SPHACÈLE DES TISSUS PULMONAIRES. — - Des coupes heureuses permettent de l’étudier. Nous avons vu fréquemment des lésions de bronchopneumonie banales arriver à la période de suppuration. Les leucocytes pressés les uns contre les autres constituent un véritable abcès, les parois alvéolaires disloquées se retrouvent sans ordre, pendant au milieu des globules blancs. Au centre de cette région apparaît une petite zone différente comme aspect de l’ensemblé. Sa coloration est plus foncée (violette par l’hématéine, bleu intense par la thiomine),
ES
Dans cette zone on ne distingue aucun corps cellulaire : c’est un véritable feutrage de fibrine plus colorée, de microbes entourant une substance amorphe : noyaux, membranes cellulaires, tout a disparu. Tout autour, au contact immédiat de cette zone de nécrose, se trouve une couronne de leucocytes intactes, ou peu altérés ; on n’y trouve pas de corps microbiens en grande abondance. Tous les stades intermédiaires existent entre cette lésion à sa plus simple expression et le sphacèle étendu. Dans ce cas, tout se passe comme si, à un processus banal de broncho-pneumonie ayant détérminé Tabcédation des alvéoles succédait secondairement un -nouveau
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processus de nécrose prenant naissance au milieu même de l’abcès. Le sillon séparant cette zone sphacélée de la région vivante, ne survient qu'après un certain développement. |
Parfois, cependant, la disposition du sphacèle au début, diffère de celle que nous venons de décrire. Dans ce cas il n’y a pas encore de broncho-pneumonie abcédée, la lésion est arrêtée au stade de splénisalion. L'alvéole, entre ses parois intactes, ne contient que de la sérosité et des cellules émigrées, leucocytes et cellules endothéliales. Celles-ci surtout nombreuses, globuleuses et vacuolaires. C'est aux dépens de ces éléments extravasés que l’on peut considérer Comme possédant déjà une vitalité moindre puisqu'elles ne vivent plus dans leur cadre normal, que débute le sphacèle. En effet, voici un aspect que nous avons souvent rencontré : les parois de l’alvéole sont conservées, mais elles ont mal pris la coloration, sans différenciation nucléaire nette, comme déjà frappées par un processus de destruction. Le long de la face interne de cette cloison alvéolaire, se disposent quelques amas microbiens assez denses. Au point où ils se groupent toute structure nucléaire disparaît et est remplacée par une masse surcolorée paraissant au faible grossissement sans caractère propre, mais en réalité composée de débris cellulaires et de microbes nombreux. À côté, dans l’alvéole même éléments cellulaires, leucocytes et cellules endothéliales paraissent intacts. Un degré de plus, ef la masse amorphe envahit toute l’alvéole, on y dis-
tingue à peine deux à trois noyaux reconnaissables. La paroi résiste encore, quoique frappée elle-même, puis elle disparaît et la confluence de plusieurs alvéoles forment un nodule de gangrène. Les vaisseaux résistent plus longtemps.
On peut remarquer que dans ces deux cas si différents en aparence, le processus gangréneux semble débuter non pas par le tissu pulmonaire lui-même, mais par les éléments que l’inflammation a attirée au centre de ces alvéoles. Cette disposition permettrait de penser qu'il doit y avoir pour réaliser la lésion complète qui nous intéresse, la collaboraiion de deux processus, peut-être de deux affections distinctes : l’une banale, déterminant l’hépatisation et la splénisation, l’autre spécifiquement gangréneuse, survenant secondairement pour déterminer la nécrose. N'est-ce pas, d’ailleurs, ce qui se rencontre dans certains cas de pleurésie purulente secondaire à une gangrène pulmonaire, pleurésies dans lesquelles la ponction exploratrice permet de déceler au début la présence d’un microbe banal (du streptocoque par exemple) qui semble ainsi précéder en avant-garde l'infection putride qui se développera
ultérieurement.
PROPAGATION DE L'INFECTION GANGRÉNEUSE. — Cette lésion gangréneuse étant constituée, il est intéressant d'étudier sa propagation. Celle-ci se fait évidemment de proché en proche, englobant des territoires de plus en plus étendus. Comme nous avons affaire à un processus bronchopulmonaire,
les lésions des alvéoles périphériques sont à des stades plus ou moins avancés d’altérations. Celle-ci estelle déterminée par l’action directe d’un microbe ou par des toxines de l'agent gangréneux préparant ainsi à distance l’action qui frappera de mort tous ces tissus? Que la cause soit toxine ou microbienne, ces lésions varient de la splénisation à l’hépatisation, et ne présentent aucun caractère particulier. Cependant les éléments cellulaires extravasés dans l’alvéole présentent souvent des symptômes de vitalité diminuée ; enclaves protoplasmiques, noyaux fragmentés peu colorés. Les cellules endothéliales y sont nombreuses, nous les retrouverons lorsque nous étudierons leur rôle dans la défense contre l’infection. Nous voulons surtout nous occuper ici du
rôle des voies lymphatiques et des cloisons interlobulaires. 2h
Un simple examen à faible grossissement d’une coupe de bronchopneumonie gangréneuse permet de penser que les lymphatiques jouent un rôle important dans la genèse de ces lésions.
M. Letulle insiste sur l’endolymphite gangréneuse. Ce sont surtout les canaux qui accompagnent les artères qui sont apparents. Chaque petite arlère présente ainsi un lymphatique satellite. Ils sont distendus par de nombreux éléments cellulaïres : leucocytes plus ou moins altérés, cellules à poussière dont quelques-unes dégénérées ne présentent pas de noyau, ont un protoplasme vacuolaire et des enclaves diverses. Ces éléments sont, soif
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dans un feutrage de fibrine soit au milieu d’une lymplte amorphe, différence qui tient évidemment au degré d'évolution des lésions du territoire tributaire du vaisseau, Il est rationnel de penser que ces lymphangites doivent jouer un certain rôle dans }a dissémination des germes suivant l'axe broncho- : vasculaire et dans leur conservation, ‘
Les cloisons interlobulaires sont distendues et séparent des régions bien différentes d'aspect. Dans les mailles éloignées de ce fissu se trouvent également de nombreux lymphatiques. Leur contenu est identique à celui des lymphatiques juxta vasculaires. Outre leur rôle dans la dissémination de proche en proche de l'infection, on peut les considérer com: me des réceptacles possibles du virus pendant la période d’accalmie qui succède à la poussée aiguë. Il est raisonnable de penser que dans cette circulation ralentie, le germe peut rester longtemps latent.
Ces lymphatiques aboutigsent à des ganglions hi- Jaires qui dans les cas considérés ont présenté des lésions inflanimatoïires sans caractère particulier.
MCYENS DE DÉFENSE CONTRE L'INFECTION. — Il est intéressant d'étudier maintenant les moyens que l’organismé met en œuvre pour arrêter l'extension de ce processus de destruction. On est tenté tout d’abord de faire jouer un rôle important à la sclérose que l'on trouve toujours dans des lésions qui sont si longtemps à se développer. Cette évolution vers la sélérose semble marcher de pair avec le sphacèle. Le rôle des cellules endothéliales est ici encore
capital. Nous avons vu le rôle que joue le leucocyte et la cellule à poussière dans le développement de la sangrène. Sur la nature de cette cellule à poussière, de nombreuses discussions ont eu lieu : les uns én
faisant des leucocytes dégénérés, d’autres la consi-
dérant comme des cellules alvéolaires desquamées. Il est normal que la cellule endothéliale ait dans l’alvéole la même propriété que la cellule endothéliale de la plèvre dans l’inflammation pleurale, rôle rendu évident par les travaux de médecine expérimentale du docteur Cornil et de ses élèves. C’est « la cellule à tout faire ». On la trouve dans les lésions de splénisation et d’hépatisation, on la rencontre cheminant dans les lymphatiques et entraînant les déchets. C'est elle également qui va organiser la sclérose. Pourquoi dans des régions si voisines le mèême élément cellulaire va-t-il dans un cas agir comme élément de nettoyage, et dans l’autre comme organisateur d’un tissu particulier. Il s’agit probablement d’excitation d’un degré différent dû à l’agent inflammatoire. En effet « la cellule conjonctive reste la cellule à tout faire tant qu’elle n’est pas encore parvenue à un degré déterminé de spécialisaton. Elle est à un stade indifférent pendant lequel tout lui est permis, mais à partir de ce point-là, une détermination quelconque la détermine complètement sans lui laisser la possibilité de s'adapter à une seconde fonction ». Cornil a montré la nature conjonctive de cette cellule dite à poussière, il en a étudié les transformations et les fonctions.
NS
Quand il s’agit de constituer un tissu de sclérose, la cellule quitte la paroi, s’allonge le long des tra vées de fibrine qui remplissent l’alvéole et va constituer un feutrage plus résistant moulé sur le premier. On peut voir ces cellules qui parfois touchent encore par une extrémité à la paroi alvéolaire s’allonger en véritables filaments. Parfois elles se pressent en faisceaux les unes contre les-autres ou bien senchevêtrent. À ce processus intra-alvéolaire s’associe une pneumonie interstitielle. « Jamais elles ne vont l’une sans l’autre » (Cornil), et cependant ici le processus de sclérose intra-alvéolaire domine la sclérose intersticielle qui est, au minimum, sauf en un point que nous étudierons à part, au contact de ta plèvre. Peut-être le processus intersticiel ne se rencontre-t-il surtout que quand le support de fibrine manque dans l’alvéole à la cellule conjonctive. La sclérose constituée arrive, à son degré extrême, à réaliser un tissu ne idees plus que de très toi le tissu pulmonaire.
Il semble logique de penser que là se trouve le processus de défense et partant, de guérison possi-
ble. Un examen attentif montre qu'il n’en est rien.
Le tissu scléreux dont la vitalité est diminuée ne peut pas constituer cette barrière. C'est, au contraire, un tissu fragile qui continue peut-être à resserrer les germes. Pourquoi les sujets atteints de sclérose lobaire post pneumonique présentent-ils souvent des récidives in situ de pneumonie alors que les alvéoles sont obstruées par de la sclérose ? De même le spha-
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cèle se développe aux dépens mêmes du tissu le plus compact. Nous avons pu voir un éperon de sclérose abrasé par la gangrène et ne faisant pas saillie dans la caverne qui se forme. De même nous voyons parfois la pullulation de germes se faire sur ce tissu de défense apparente dont les contours cellulaires et nucléaires s’estompent pour constituer progressivement ce tissu amorphe et coloré qui constiue le tissu gangréneux. Ce n’est done pas là un travail de défense qui s’est accompli, mais une véritable transformation morbide due à l'agent infectieux et préparant son action ultérieure ou à un agent d’avantgarde. La véritable barrière semble devoir être réalisée par une autre réaction du tissu pulmonaire. En effet, dans les zônes les moins atteintes, là où le tissu sphacélé est complètement éliminé, laissant une paroi de caverne lisse, alors que le tissu voisin est macroscopiquement et histologiquement à peu près sain, la zone intermédiaire qui semble avoir dû être la barrière, rappelle morphologiquement la membrane pyogénique des classiques. Ce serait un processus analogue à celui que l’on rencontre au niveau des parois des abcès du poumon de nature non gangréneuse. Îl nous a été donné d'étudier un cas d’abcès subaigu du poumon dont la paroi montre à l'examen histologique une disposition identique. Ce malade étant mort d'infection intercurrente semblait être en passe de guérir de cette lésion pulmonaire. Cette disposition a été surtout rencontrée chez un de nos malades en un point où une volumi-
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neuse caverne superficielle était séparée de la cavité pleurale par une épaisseur de tissu de deux à trois millimètres. L'obstacle était suffisant car il n’y avait aucune réaction pleurale apparente, pas même d’adhérence de la séreuse. Voilà ce que montre la coupe de cette paroi. La plèvre est épaissie, cette pachypleurite est constituée de fibres peu riches em noyaux préssées les uns contre les autres, bref réalisant un tissu scléreux d’ancienne date. La limite interne en est marquée par la lame élastique limitante et par les nombreux lymphatiques sous-pleuraux dont le trajet est marqué de grains d’anthracose. Ces vaisseaux ne participent pas au processus inflammatoire. Le tissu pulmonaire sous-jacent est très altéré et Contrairement à ce que nous avons décrit plus haut, le processus de sclérose qui est important est ici presque exclusivement intersticiel : les alvéoles sont diminués de diamètre, aplatis, les bourgeons fibreux les rétrécissent encore et leur revêtements épithélial prend fréquemment le type cu- -bique.
Quant à la zône répondant à la paroi de la caverne, elle présente successivement, de celle-ci vers la plèvre : d’abord une bande fibrineuse pauvre en noyaux, puis une Zône où les cellules inflammatoires sont pressées en une bande continue avec des axes vasculaires intacts, reliés entre eux par des cellules conjonctives. C’est la membrane pyogénique avec hypertrophie des cellules fixes et des endothéliums des vaisseaux. Ce tissu conjonctivo-vascu-
laire semble être l'agent véritable de la cicatrisation définitive. :
Pour terminer cés quelques points d'anatomie pathologique qui nous ont paru intéressants, nous voudrions essayer d'étudier la topographie des agents microbiens dans les lésions qu'ils ont déterminées. Il semble difficile de le faire de façon précise, ou du moins de distinguer sur des pièces prélevées après une putréfaction cadavérique assez avancée, lès agents mêmes de la maladie et les germes qui viennent secondairement souiller ces lésions. Nous avons employé de multiples colorations : Gramm, Claudius. Nicolle, Thionine, etc. _
En étudiant le stade initial de la nécrose; nous avons déjà déèrit l’amas de microbes assez fins à Gramm positifs ou non (fragilis ou ramosus) qui semblent être réellement des agents directs parce qu'ils ne sont pas disséminés au hasard dans la coupe. C'est là à peu près la seule notion précise que nous ayons. En effet, on trouve une multitude de germes dans la paroi de la caverne. Il s’agit vraisemblablement pour beaucoup d’entr’eux de saprophytes sans intérêt. Peut-être plus intéressant est ce gros bacille à bout carré prenant fortement le Gramm (perfringens) que nous avions isolé dans les crachats mêmes du malade et qui se trouve souvent seul dans les alvéoles où la nécrose esf déjà très avancée. Lui non plus n'est pas disséminé au hasard sur la coupe. Ce qui frappe, c’est la grande variété des agents rencontrés. Nous avons égale-
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ment vu fréquemment des bacilles plus gros que des bacilles de Koch à Gramm négatif généralement groupés par cinq, dix et même davantage au ‘niveau de lésions arrivées seulement au stade de l’engouement. Il est facile de les observer dans ces alvéoles que les cellules desquamées ne remplissent pas entièrement.
Enfin, nous avons pu également observer de ces germes, mais peu nombreux dans les alvéoles qui étaient le siège d’un travail récent de sclérose. Nous le répétons, on ne saurait préjuger de l’action de tous ces agents. |
Nous n'insisterons pas sur les lésions extra pulmonairés rencontrées au cours de ces autopsies : le foie présente de la dégénérescence graisseuse à prédominance péri-sus-hépatique ; les reins sont plus Ou moins farcis de nodules inflammatoires ; tout -cela traduit: la. dissémination de l'infection et est peut-être dû à l’action de microbes secondaires.
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Traitement
On peut lire dans un ouvrage classique : « le traitement de la gangrène pulmonaire doit remplir plusieurs indications : soutenir les forces du malade, diminuer l’abondance des crachats, empêcher 'autant que possible leur stagnation et la putréfaction, combattre les phénomènes inflammatoires ». Sous le caractère général de ces formules on devine l'indigence des moyens thérapeutiques qui étaient à la ‘disposition du médecin il y a une vingtaine d’années, À notre époque on pourrait plutôt reprocher Jeur variété aux moyens thérapeutiques et parfois la gravité de leurs conséquences. Nous étudierons successiverfent les moyens classiques de lutter contre la gangrène pulmonaire quelle qu'en soit la forme d’ailleurs et les méthodes plus récentes qui sont à notre disposition.
Parmi les méthodes anciennes, signalons d’abord les inhalations phéniques ou eucalyplolées que l'on eut très bien employer. On peut également faire des injections hypodermiques d’eucalyptol (deux à quatre centimètres cubes d’une solution à 2 % dans l'huile d'olive). Nous avons employé dans cer-
lains cas les injections sous-cutanées d'huile créo- ‘sotée et d'huile goménolée qui, sans avoir donné de résultat probant, semblent agir d’une façon plutôt favorable sur l’évolution. D'ailleurs, à la séance du 6 mai 1921 de la Société Médicale des Hôpitaux, M. Hallé défendait encore les injections sous-cutanées d'huile goménolée qui, disait-il, « donnent parfois de surprenants succès ».
Depuis Lancereaux lhyposulfite de soude à la dose de trois et quatre grammes par jour reste préconisée sans que ce médicament ait eu, semble-t-il, de grands succès à son actif. Tous ces moyens thérapeutiques peuvent être FORPELYES comme adjuvants d’un traitement qui vise à être plus actif et que nous allons maintenant étudier.
Sérothérapie. — Nous nous occuperons d’abord du sérum antigangréneux de Weinberg. Celui-ci est constitué par le rérum préparé avec différents germés : Perfringens, vibrion septique, B. OEdématiens, _Histolyticus, Sporogenès. Il constitue Île moyen thérapeutique le plus en faveur, celui qui semble avoir donné les résultats les plus probants.
VOIE INTRAVEINEUSE. — MM. Dufour, Semelaigne et Ravina, l’employèrent les premiers en 1920. Ces auteurs choisirent l'injection intraveineuse et après deux injections préparantes de 2 cc. de sérum dilué ‘dans ro ec d’eau physiologique, injectèrent
ko cc de sérum antiperfringens.
20 CC » antiœdématiens
20 CC » antivibrionseptique LARG: SH antitétanique.
Plus tard, MM. Rathery et Bordet employërent également la voie intraveineuse : | |
ho cc de sérum antiperfringens
30 ce » antivibrion | 20 CC » _ antiœdématiens 10 CC » antihistolytique,
dilués dans 500 cc de sérum physiologique injecté lentement après deux injections préparantes.
Prosper-Emile Weil, Semelaigne et Coste ont également employé cette voie intraveineuse. Malgré les résultats favorables publiés par ces auteurs, nous pensons qu'elle constitue une voie d'exception ; les accidents de cette méthode sont fréquents, malgré la ‘grande dilution du sérum, la lenteur de l'injection et les injections préparantes. Elle ne doit être tentée que si l'injection sous-cutanée a échoué et que si le malade, tout en présentant une évolution à pronostic très grave n’est pas dans un état de faiblesse
générale assez avancé pour faire craindre le collapsus.
VOIE SOUS-CUTANÉE, — C’est la voie normale. On peut, en effet, dans ce cas, répéter les injections, ce qui est difficile dans la méthode intraveineuse. On peut employer un mélange à parties égales de sérum antipérfringens, antivibrion, antiœdémaüens, auxquels quelques auteurs ajoutent du sérum
antipneumo et antistrepto. Les injections quotidiennes peuvent être continuées pendant dix à quinze jours et même davantage. Il semble que ce traitement ait une action manifeste sur la gangrène, les symptômes fonctionnels s’apaisent et les signes radioscopiques regressent. Nous-mêmes avons vu cette méthode échouer dans différents cas, mais a semblé favorable lors de la première poussée de noire malade de l'observation VI.
VOIE MUSCULAIRE. — Cette voie a été employée par Netter et semble-t-il avec succès. Signalons comme moyens adjuvants la voie intratrachéale employée par Rathéry et Bordet, mais cette méthode semble devoir être une méthode d'exception, car on ne peut injecter qu'une faible quantité. de sérum qui ne semble pas devoir aller bien loin dans l’arbre trachéobronchique.: La plus grande partie en est déglutie. Comme moyens accessoires. également la voie rectale qui permet d'employer des doses massives (2.500 cc Prosper Emile Weil). |
Toutes ces voies d'introduction peuvent être combinées. LA
Une chose frappe au prime abord : c’est la non spécificité du sérum, Aucun des microbes servant à le préparer ne se trouve dans la flore des gangrènes pulmonaires. Tout au plus y trouve-t-on un germe ressemblant au perfringens et poussant comme lui sur gélose de Weillon en colonie lenticulaire.
M. Guillemot, dans sa thèse, ne semble pas cer- {ain de son action pathologique au niveau du
poumon. « Nous devons donc conclure que dans cette maladie le sérum antigangréneux exerce surtout une action paraspécifique » (Weïinberg). Il est facile de tout expliquer par le choc. Plus séduisante pour l'esprit est l'explication de M. Weinberg qui considère que « le sérum d'animaux immunisés renferme à côté d'anticorps étroitement spécifiques d’autres anticorps qui peuvent agir sur des microbes d’éspèces différentes ».
Cette action paraspécifique serait renforcée par les substances qui existent normalement dans le sérum de cheval et qui neutralisent quelques constituants des toxines de certaines espèces microbiennes.
La sérothérapie antigangréneuse ne sera done “très efficace que lorsqu’elle sera spécifique, mais si les bacilles gangréneux sont des germes telluriques peu délicats, secrétant des toxines. abondantes, ce qui ouvre la voie à l’immunisation, il n’en est pas de même des bactéries putrides qui, délicats, donnant peu de toxines, ne semblent pas se prêter à une immunisation facile.
À côté du sérum de Weinberg signalons le sérum polyvalent de Leclainche et Vallée, antitoxique et antimicrobien contre le streptocoque, le vibrion septique etleperfrigens. Il a été employé à la dose de 2occ. injectés quotidiennement sous la peau à Ja malade de notre observation IV avec un résultat très favorable. Pour lui également on peut employer la voie
intraveineuse.
Vaccinothérapie. — Actuellement, il ne semble pas y avoir, dans le choix des méthodes thérapeuti- “ques, des raisons bien péremptoires faisant préférer le sérum au vaccin ou réciproquement. Avec ‘raison, Jousset s'élève contre une confusion, « en. dépit de graves imperfections l’immunisation passive ou sérothérapie, a joué pendant vingt ans, dans la thérapeutique des maladies infectieuses, d’un monopole à peu près exclusif ; il a fallu attendre ces. . toutes dernières années, pour que la thérapeutique s'oriente résolument vers l’immunisation active » et pourtant sérums et vaccins ont des médications rêspectives qu'il peut être intéressant de préciser pour
Ie cas qui actuellement nous intéresse. « Dans l’infection générale, surtout si elle est aiguë, il faut agir rapidement et fournir une arme toute prête » que seul le sérum peut donner. En est-il aïnsi de la lésion broncho-pulmonaire gangréneuse qui évolue par des poussées successives ? Evidemment non. Il s'agit là d’une affection circonscrite, « véritable enclave conservant dans l'organisme une indépendance relative »./Ces foyers de broncho-pneumonie ont en effet des surfaces d'échange avec l’organisme, limitées ; longtemps, ils sont bien tolérés et n’ont qu’un faible retentissement sur l’état général. L'organisme, dans son ensemble, n'étant pas atteint par l’action microbienne, ne travaille pas à constituer des anticorps. Observons ce qui se passe dans l'évolution de la broncho-pneumonie gangréneuse à poussées successives ; l’infection se réveillant, la
tire
température monte, ce qui marque le début de la poussée évolutrice. À ce moment les /toxines se déversent dans l'oxganisme qui est ainsi sollicité dans son ensemble par cette décharge de vaccin. « La réponse des anticorps après vaccination, exige un délai minimum de huit jours ».(Jousset). C’est là une durée voisine de celle des poussées successives de notre maladé à l'observation VI. ILest logique de penser que l’organisme dispose de moyens de défense suffisants, puisque- seul il neutralise les toxines et arrête l’évolution des germes. La sérothérapie serait là une méthode complètement inutile sinon même nuisible étant donné les inconvénients multiples qu'on lui connaît. Ce ne serait réellement pas la peine d'exposer un malade aux risques d’une injection intraveineuse de go ec.de sérum par exemple. L'idée de la vaccination est donc fort séduisante ; on peut espérer en effet que l'organisme étant sollicité par un vaccin thérapeutique et non plus seulement par les décharges émanant de la lésion, produira tous les anticorps suffisants pour arrêter l’évolution morbide, mais cette conception théorique se heurte immédiatement à des difficultés de réalisation. On peut isoler les différents germes à partir des crachats, et les cultiver. Cependant ils se développent mal, sont généralement peu abondants et il est difficile de faire avec ceux-ci une émulsion propre à être injectée sous la peau du ma lade, Les bénéfices que l’on avait à attendre de cette méthode avaient paru évidents à M. Boidin, et cest
pie
sous sa direction et suivant ses conseils, que nous avons essayé de préparer des vaccins en partant des crachats. Nous avons emplové différentes préparations. Tout dabord nous avons pris 1 ce de crachats dilués dans 10 cc d’eau physiologique ; nous avons essayé de tuer les germes par XX gouttes de solution iodoïodurée de Gramm pendant une heure,
5 nous avons décoloré par 2 gouttes d’hyposulfite à 20 %, mais l’ensemencement nous a montré que le mucus du crachat avait protégé les microbes qui ont poussé abondamment. Nous avons alors essayé de
‘ traiter une plus grande masse de crachats, pour avoir davantage de corps microbiens, et nous avons
pris bo cc que nous avons homogénisé par la méthode ordinaire. Le culot était très riche en micro-
.. bes, nous les avons tués par X gouttes de liqueur de Gramm et décolorés par 2 gouttes d’hyposulfite.
Pour éviter l’action irritante possible de tous les corps chimiques qui entrent dans la constitution de ce vaccin, nous l’avons lavé par trois centrifugations successives, comme on lave les hématies de mouton pour la réaction de Wassermann.
Avec le vaccin ainsi préparé, nous avons commencé des injections sous-cutanées à la fin d’une poussée au moment où la malade était apyrétique * nous avons fait d'abord + cc, puis deux jours après 1 CC pour arriver à 2 cc tous les deux jours. Les pre- “mières injections ont été très bien tolérées, mais celles de 2 cc ont été accompagnées de réactions locales consistant en rougeurs, tuméfaction et dou-
leurs. Tout s’est résorbé en ne laissant qu'un petit. nodule au point d'injection. Nous devons avouer que cela n’a pas empêché une poussée de s’accomplir qui a commencé le jour même de la troisième piqûre. Il y a là cependant une-méthode à étudier, à mettre au point et qui pourra rendre des services. si-elle confirme la théorie qui lui a donné naissance.
Composés arsenicaux. — Dans la Presse Médicale de 1919, M. Perrin, de Nancy, préconise le traitement de la gangrène pulmonaire par les composés: arsenicaux. Il relate l’observation de trois malades dont deux furent soïgnés par la néo-salvarsan et la troisième par l'hectine. L’albuminurie et les hémop-: tysies légères ne constituent pas de contre médication. Ce traitement serait surtout indiqué dans les cas où l’on .décèle l'association fusopirillaire. Il a été employé lors de la poussée primitive du malade dont l’histoire fut l’objet de l'observation I, et avec succès puisque le malade s’est amélioré, mais il n’a pas empêché la récidive, et celle-ci, sans traitement arsénical, à guéri aussi vite que la première. Quoi-_ qu'il en soit et bien que les spiriles soient rares dans. les gangrènes pulmonaires,on peut employer le 914 qui agit favorablement sur la nutrition générale. du sujet. Dans les cas graves, Perrin conseille des. injections quotidiennes de o g. 15. de néo-salvarsan jusqu'à absorption totale de 1e à 15 grammes d’arsenic.
re
Teinture d'ail. — Dans leurs observations communiquées à la Société Médicale des Hôpitaux, le 6 mais 1921, MM. Lœper Forestier et Huriet ont em-
_ployé après l’échec de la médication arsénicale et urctropinée la teinture d’ail à la dose de vingt gouttes par jour ; le résultat fut immédiat et la cessation du médicament détermina la recrudescence des phénomènes généraux. La reprise du médicament apporta une : nouvelle amélioration immédiate. L'action antiseptique de cette teinture serait due à. son élimination par la voie pulmonaire. Dans différents-cas nous l’avons employée sans succès bien apparent ; peut-être a-t-elle amélioré le malade dont l'évolution est racontée dans l'observation II En tout cas, c'ést une thérapeutique simple qui peut. toujours être essayée sans inconvénients.
Nous allons maintenant étudier les moyens que la chirurgie nous donne et nous nous occuperons successivement des injections intra bronchiques, des pneumothorax artificiels et de l'intervention large.
Injections intrabronchiques. — On peut injecter les substances médicamenteuses par la bouche ou par l’espace intercrico-thyroïdien. Guisez préconise l'huile goménolée à 5 %. Après anesthésie de la trachée par une solution de cocaïne à 5 %,on injecte 15 à 20 ce d'huile. Ces injections sont répétées lous les deux jours pour arriver au nombre total de 10 à 20. Nous avons essayé nous-même, suivant la mé-
thode de MM. Sicard et Forestier, les injections de lipiodol. Dans plusieurs cas les injections ont été opérées facilement, mais le sujet n’en a pas retiré d'amélioration bien évidente. Cependant les radiographies de ces auteurs montrent que l’on peut arriver, en faisant prendre au malade des inclinaisons successives, à fairé arriver le liquidé dans le lobe . moyen et même dans le lobe supérieur du poumon.
Devant la succession des poussées de notre maladé à l'observation n° V, nous avons tenté cette méthode thérapeutique. Nous ne croyons pas en avoir retiré grand bénéfice, mais l’irruption de quelques gouttes d'huile iodée dans le tissu périlaryngé à déterminé des accidents de suffocation en rapport avec de lœdème périglottique qui ne laissaient pas d'être inquiétants. :
Pneumothorax artificiel. — Conseillée de façon systématique en 1918 par Prosper Emile Weil, cette méthode à été fort employée depuis ; elle semble indiquée dans le cas de lésion unilatérale à foyers peu dissiminés, l’abcès étant ouvert dans les bronches. La multiplicité des foyers n’est pas une contre-indication absolue, cependant c’est surtout la forme pneumonique primitive qui en est justiciable. Il est recommandé d’injecter en un point aussi loin que possible du foyer, dans une région indemme d’adhérence. Au début, on emploie l'oxygène puis l'azote et l'injection devra être très prudente. De nombreux cas de guérison ont été publiés, certains même impressionnants.
Citons en particulier le cas de Loiseleur (Soc. Méd. des hôpitaux de juillet 1920), de Denéchau (Soc. Méd. Hôp. 18 novembre 1921) qui à guéri un malade; de treize mois atteint de polyatrites infectieuses à point de départ pulmonaire. Cependant cette méthode ne va pas sans inconvénient, et en plus des complications ordinaires du pneumothorax artificiel, on peut craindre des aécidents particuliers : piqüres du poumon, rupture d’adhérence infectée, bref extension du processus pulmonaire putride à la plèvre. Nous avons personnellement assisté assez souvent à cette complication et à notre connaissance elle est responsable de la mort prématurée de ‘plusieurs malades atteints de sangrène pulmonaire qui y ont gagné des pleurésies de plusieurs litres, horriblement fétides. Si encore cetté méthode guérissait certainement le-malade, on pourrait en accepter les risques, mais il n’en est pas ainsi et le défenseur de la méthode P. E. Weil signale des cas de guérison par le sérum après échec du pneumothorax.
- Lardage du poumon. — MM. Caussade et Rosenthall (Soc. Méd. Hôp., 13 avril 1923), ont soigné une gangrène pulmonaire par des injections intra- “pulmonaires “thoraciques. La thérapeutique qui a été employée avait échoué, comprenant des injections intra-trachéales d'huile goménolée et sous-cutanées de sérum anti-gangréneux. Les auteurs ont injecté jusqu'à 8 cm. de profondeur à 4 jours d’intervalle 5 cc d’électragol, 5 cc d'huile goménolée au
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dixième, ensuite 5 ce d’électragol et 5 ec de lipiodol. La dixième injection détermine de l’étouffement, de l’hypothermie, de la lipothynié. Expectoration et cavernes ont diminué ensemble et huit mois après la radio montrait une plage pulmonaire claire.
Décollement pluro-pariétal. — Cette. opération réalisée par Roux-Berger sur cinq malades pour lesquels le pneumothorax est impossible, a donné trois guérisons.
Conduite générale du traitement. — La multiplicité des moyens thérapeutiques proposés prouve la faiblesse et l’inconstance de leur action.Il convient tout d’abord de ne pas perdre de vue que suivant les cas que nous avons relatés la gangrène pulmonaire subaiguë évolue par poussées successives. Il ne faut donc pas prendre pour guérison ce qui n’est que rémission et nous nous plaisons à voir qu'à la séance de la Soc. Méd. des Hôp. du 13 avril 1923 MM. P. E. Weil et Dufour ont déclaré être moins optimistes que lors de leur’ première communicaticn. La plupart des cas publiés par M. Weil comme succès, ont fini, dit-il, par succomber à des récidives plus où moins tardives. Le cas de guérison due aux injections intra veineuses de sérum antigangréneux relaté par M. Dufour ne s’est pas non plus maintenu et cet auteur a vu son malade succomber huit mois après à une récidive de gangrène pulmo: naire qui, cette fois, ne fut pas influencée par le sérum. On voit donc qu'il est difficile de parler de
l'action favorable d’un traitement avant un temps suffisamment long pour que la récidive ne soit plus à craindre. Le poumon dans lequel le germe anaérobie s’est encastré n'arrive pas à s'en débarrasser facilement, et il viendra un jour‘où la décharge microbienne, au moment d’une poussée, ne sera plus capable de faire créer des anticorps à l'organisme. Tous les moyens d'apparence logique qui tendent à détruire le foyer par le couteau ou le toxique ne semblent pas devoir être conseillés. À notre avis, le pneumothorax est une méthode qui doit être employée seulement après l'échec des autres ,médicalions et pour un cas de gravité moyenne nous donnons la préférence au sérum anli-scangréneux de Weinberg en injections sous-cutanées. Nous y ajou-
tons comme adjuvant les injections intra trachéales
d'huile goménolée, au besoin même leur injection sous-cutanée ainsi que la teinture d'ail et l'hyposulfite. En préconisant ce traitement, nous sommes loin de le considérer comme ure fin en soi, mais comme un pis-aller. Nous avons dit plus haut que tous les espoirs nous semblaient devoir reposer dans ce cas particulier sur l’immunité active, préférence qui s'appuie sur les faits d'évolution de notre affection et sur des données histologiques générales. Nous pensons que c’est dans cette vaccination que les meilleurs résulas devront être recherchés ; mais-si, théoriquement eHe semble idéale, sa réalisation est encore remplie de difficultés.
Conelusions
I. Parmi les diverses manifestations de la gangrène pulmonaire,il y a lieu d'isoler un type clinique caractérisé par une-‘évolution'en poussées successives séparées par des intervalles plus ou moins longs de bonne santé apparente.
II. Ce type ue semble répondre à un type anatomopathologique particulier : processus broncho-pulmonaire, ce qui ressort de deux observations de gangrène pulmonaire à poussées successives que nous avons pu autopsier. D'ailleurs l’évolution même de la maladie est telle, que seule une lésion broncho-pulmonaire l'explique. L'évolution capricieuse, l'atteinte générale du sujet, les images radiologiques imposent la comparaison des cas que nous avons relatés avec les pEoRChpPReMOnIeE trainantes de l'enfance.
TT. a) L'étude anatomopathologique de ces cas tend à faire admettre que le processus dé nécrose succède à des lésions de bronchopneumonie banale.
b) Le début du sphacèle se fait, non pas aux dépens des éléments nobles du poumon, mais des cel-
lules extravasées (leucocytes) ou desquamées (cellules endothéliales), éléments à vitalité affaiblie.
c) Les vaisseaux lymphatiques intrapulmonaires jouent un rôle important dans la consérvation des germes et leur dissémination.
d) La barrière que l'organisme oppose au développement de la bronchopneumonie gangréneuse n'est pas constituée par le tissu de sclérose qui se sphacèle tout cornme le tissu hépatisé, mais par une formation anatomique qui répond à la membrane pyogénique des anciens auteurs.
IV. Quelques petites particularités peuvent être retenues dans la symptomatologie : faible rmportance des signes physiques, radio seule permettant souvent de préciser le siège de la lésion et son étendue. Avec les poussées on observe de grosses modifi-. cations de l’image radiologique. Les zônes de désintégration du parenchyme qui font faire à diagnostic de caverne se déplacent d’un examen à l’autre et même disparaissent souvent complètement.
V. Le pronostic de cette affection doit être très réservé, et après chaque sédation d’une poussée, il faut penser à la possibilité du retour prochain de l'affection. |
Cette évolution rappelle la tuberculose pulmonaire avec laquelle elle a de si grandes affinités cliniques.
Pour apprécier le résultat d'un traitement, il faut
Ce
tenir compte de l’évolution en poussées, et ne pas
prendre pour guérison ce qui n'est que rémission. Aucun traitement n’est spécifique ; on emploiera de préférence la sérothérapie antigangréneuse sous-cutanée à laquelle on ne demande qu'une action paraspécifique. On peut y ajouter les autres moyens usuels. Le pneumothorax artificiel a des indications très limitées alors que tous les autres traitements ont échoué. Il nous semble qu’il y a dans le cas qui nous occupe, beaucoup à attendre de la vaccinothérapie ; mais si elle est séduisante théoriquement, elle se heurte à des difficultés d'application. De nouvelles recherches doivent être faites dans cette voie.
Vu, le Doÿen, ; Vu, le Président, ROGER. CHAUFFARD
_Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris,
APPELL
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