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A MONSIEUR LE PROFESSEUR TROISIER
Professeur de Clinique de la Tuberculose à la Faculté de Médecine de Paris, Chevalier de la Légion d'Honneur.
Qui nous a fait le grand honneur d'accepter la présidence de notre thèse, hommages respectueux.
A MONSIEUR LE DocTEUR ROGER EVEN
Médecin-Chef du Sanatorium de Champcueil.
Qui nous a inspiré le sujet de cette thèse, hommage de sincère reconnaissance.
AVANT-PROPOS
Au cours de nos années d’externat, nous avons eu l’occasion d'observer trois cas de granulie fleurale. Dans ces trois cas, même tableau clinique, mais tableau clinique différent du tableau clinique donné dans les ouvrages de médecine les plus récents. C’est pourquoi il nous parut intéressant de reprendre entièrement l’étude de cette question. Malheureusement, des circonstances indépendantes de nous, nous empêchent de poursuivre nos recherches. C’est un travail inachevé que nous présentons aujourd’hui, et nous nous en excusons. Tel qu'il est cependant, il aura, pensons-nous, un mérite, celui de rétablir une discipline ancienne rigoureusement ‘exacte, que les années avaient déformée, au point de la rendre méconnaissable.
br RTE % cu . ”
CDs : ,
A Tee a pre b Fate | an SES
sù Lrerrn : | to ET A à Aa is 14 Fra + 63 n | «hé x PEU , :3 L à ot an Eu ré 7:
OL. +£ Vue 1 {
us LE 4 KE LEO she ne
HISTORIQUE
C’est en 1865, dans son livre « De la granulie ou maladie granuleuse », qu'’Empis décrivait pour la première fois, la forme pleurale de la granulie, désignée depuis sous le nom de «Granulie pleurale
d'Empis ». Quelle est cette description ?
La voici, au chapitre VII, «Affection ganulique à ‘ forme thoracique », dans les termes mêmes employés par Empis :
« L’affection granulique à forme thoracique se présente à la clinique dans trois conditions différentes, qu’il importe de préciser : la maladie peut s'offrir avec un ensemble de symptômes qui lui donne l’aspect tout d’abord d’une affection générale d’une pyrexie, d’une fièvre gastrique, et dans cette circonstance, ce n’est qu’au bout de quelques jours que la détermination locale du côté des organes thoraciques, se manifeste. En second lieu, la maladie peut se présenter avec les caractères d’une simple pleurésie, affectant, soit les deux côtés de la poitrine
SEE
simultanément, soit un seul côté seulement, et à laquelle, après un certain nombre de jours, viennent s'ajouter des symptômes généraux, qui n’appartiennent pas d'ordinaire à la pleurésie simple, et qui sont l'expression de la maladie générale, à laquelle se reliait déjà l’existence des premiers symptômes thoraciques. Enfin, dans une troisième circonstance qui est de beaucoup la plus commune, la forme thoracique de l'affection granulique se présente alliée à la tuberculisation plus ou moins rapide ; elle constitue la forme catarrhale de la phtisie galopante, décrite par les auteurs, et la tuberculisation aigüe de quelques-uns.
Seule, la seconde forme nous intéresse, et il en donne la description suivante :
« Dans une autre circonstance, la maladie débute par des troubles thoraciques, le malade a du point | de côté, de l’oppression, peu de toux, et, dès le premier abord, le médecin reconnaît une pleurésie. Si le malade a été pris brusquement, en pleine santé, que sa fièvre soit modérée et qu’il n’éprouve absolument que des symptômes, en rapport avec l’inflammation des plèvres, la nature granulique de l’affection restera masquée et lon ceroira m'avoir affaire qu'à une pleurésie simple. Cependant dans la marche de lépanchement, dans sa prédominance alternative de l’un et de l’autre côté de la poitrine, dans sa prompte disparition, et parfois, dans sa réapparition soudaine et inattendue, on peut déjà
trouver des indices de sa nature spéciale ; mais le voile sera rendu tout à fait transparent, si l’épanchement, à peine résorbé, le malade commence à éprouver les symptômes de la dissémination de l'inflammation granulique vers d’autres organes ; et si, au lieu d’entrer franchement dans la convalescence d’une pleurésie simple, il prend du mal de tête, de l’insomnie, des troubles des sens, de laffaiblissement général, du dégoût pour les aliments, de la gastricité et de la sensibilité abdominale. A ce moment, un signe dont il a été déjà amplement question, la tache cérébrale hyperémique, se joindra aux autres symptômes. Si l’on trace, avec le revers de l’ongle, des lignes sur la peau du ventre, une vive hyperémie y apparaît sous formes de traînées rouges ; ces traînées qui sont ce que le professeur Trousseau appelle la tache cérébrale, se montrent, comme je l’ai déjà dit, indistinctement dans toutes les formes de l’affection granulique, et viennent apporter dans les cas où le diagnostic est douteux, un élément de plus au médecin... »
Et, plus loin, au chapitre XI «du Diagnostic de l'affection granulique » : «La pleurésie granulique doit être, comme la méningite, distinguée de la pleurésie tuberculeuse. C’est encore par les signes tirés de l’état général du malade, que l’on arrive à éta-
blir le diagnostic avec précision.
La pleurésie simple, indépendamment des signes
stéthoscopiques qui révèlent l’existence d’un épan-
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chement dans la cavité pleurale, se traduit encore par un ensemble de symptômes, assez exactement en rapport avec le degré d’orgasme inflammatoire éveillé par la maladie ; c’est ainsi qu'aux symptômes qui sont directement liés au siège de l’inflammation, tels que le point de côté, de la dyspnée, de l’oppression, il se joint une fièvre vive, de l’anxiété, de la soif et de l’inappétence ; mais en dehors des symptômes, qu’il convient d’attribuer à ce que l’on est convenu d'appeler la réaction inflammatoire, on n’en rencontre point, qui relèvent d’une détermination locale de l’affection, soit du côté de la tête, soit du côté de l’abdomen ; et lorsque, après quelques jours de durée, l’inflammation pleurétique a perdu de sa vivacité, la réaction inflammatoire s'éteint, et le malade n'offre plus que des symptômes locaux, subordonnés à la quantité de l’épanchement. Le bon état de santé antérieur à la pleurésie, et l’absence de symptômes concomitants, qui lui seraient étrangers, sont les principaux signes de sa nature inflam-
matoire.
Il n’en est point ainsi de la pleurésie granulique ; elle diffère de la pleurésie simple par la lenteur de son invasion, par le peu d’orgasme inflammatoire qui préside à son évolution, par les symptômes généraux qui précèdent et accompagnent la fluxion pleurétique ou qui lui succèdent. Rarement, très rarement, la pleurésie granulique débute par du frisson, la douleur du côté est presque toujours sourde, et
l'oppression est très peu intense, un certain état de malaise, de la céphalagie, de l’insomnie, de l’inappétence précèdent de quelques jours les symptômes thoraciques, l’aspect du malade éveille, au premier abord, plutôt l’idée d’une pyrexie que celle d’une inflammation thoracique ; il a un peu de stupeur, parfois quelques troubles des sens, de la dilatation et de l’inégalité des pupilles ; l'exploration du ventre peut fournir aussi des signes précieux, tels que la sensibilité à la palpation, des frottements péritonéaux, enfin lapparition facile des raies hyperémiques sur la peau, compléteront le diagnotic. Des signes considérables sont aussi relatifs à la marche de l’épanchement.
Quand la pleurésie n’est pas sèche, ce qui arrive quelquefois, l’épanchement qu’elle produit est, en général, peu abondant, et se résorbe avec une promptitude tout à fait contraire à l’allure ordinaire des épanchements symptomatiques de la pleurésie simple. Il est aussi très fréquent, dans ce cas, que la pleurésie soit double, ou bien, qu’au moment où elle quitte un côté, elle se porte sur le côté opposé, ce qui implique presque toujours l'existence d’une position pathologique générale dominant les fluxions locales.
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Les années passent,
Qui se reporte maintenant à la description initiale laissée par Empis ?
Certainement personne !
Et pourquoi ne s’y reporterait-on pas ? La description traduite par ses successeurs n'est-elle pas fidèle ?
Voire !
Consultons nos Traités de Médecine les plus modernes à l’article « Granulie pleurale d’Empis ».
Que lisons-nous ?
Traité de Pathologie Médicale par SERGENT-RIBADEAU-DUMAS-BABONNEIX Tome 18, Fasc. II (Maloine, Editeur) :
PB. 480. — «Manifestations pleurales dans la granulie : l’ensemencement bacillaire par voie sanguine produit des lésions généralisées appelées granulie. Dans certains cas, la granulie paraît prédominante sur la plèvre, c’est la tuberculose miliaire aigüe à forme pleurale d'Empis. Dans d’autres cas, la pleurésie n’est qu’un élément surajouté aux diverses manifestations de la granulie dans l’organisme,
Dans la forme pleurale d’'Empis, la localisation pleurale peut s’indiquer par des symptômes fonctionels et généraux, brusques et accusés, mais souvent aussi le début est lent, insidieux. Le liquide, en général peu abondant, existe dans les deux plèvres. Parfois, on peut constater l'existence de signes physiques pulmonaires. Mais ce qui frappe, Grancher et Barbier ont bien insisté sur ce point, ce sont les signes d’imprégnation tuberculeuse d’une si haute valeur diagnostique dyspnée accentuée, amaigrissement précoce et rapide, anémie, asthénie neuro-musculaire, hypertension vasculaire, température élevée à courbe irrégulière, persistante. La marche est progressive et la mort survient, soit avec l’ensemble des phénomènes généraux qui caractérisent la typhobacillose, soit avec une éruption confluente sur le
poumon qui prend le type de la forme suffocante asphyxique. »
Nouveau traité de Médecine
par ROGER-VIDAL-TEISSIER,
fascicule XII, Masson éditeurs
P, 182. — «La granulie à forme pleurale a été bien décrite par Empis. Le début est souvent brusque, rappelant celui de la pleuro-tuberculose primitive de Landouzy, avec frisson, point de côté, dyspnée. L'examen révèle tous les signes d’un épanchement pleural, mais la dyspnée devient rapidement consi-
dérable, la cyanose apparaît, ne semblant pas en rapport avec le volume de l’épanchement, qui ne paraît pas très abondant. Une ponction pratiquée néanmoins ne ramène que 500 à 600 gr. de liquide séreux et ne procure aucun soulagement. Souvent, on constate alors des râles sibilants ou sous-crépitants, rappelant les signes de la forme catarrhale. L’évolution se fait comme dans les autres formes de granulie. La marche de la maladie est progressive. Le passage à l’état chronique est rare. Dans de nombreux cas, on voit apparaître une localisation péritonéale (forme pleuro-péritonéale). Signalons également que, dans quelques cas, le début s’est manifesté par une localisation sur la plèvre diaphragmatique avec les symptômes particuliers à cette localisation. »
LETULLE et HALBRON.
Nouveau traité de Médecine et de Thérapeutique publié sous la direction
de GILBERT BROUARDEL-THOINOT,
par CLAISSE, Mosny, LANDOUZY, GRIFFON, TRIBOULET, BABONNEIX
XXIX. — Maladies des bronches el poumons (Baillière, éditeurs)
P. 609-610. — « Granulie pleurale… La plèvre peut être touchée uniquement par la granulie
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(Empis), ou bien elle peut l’être en même temps que le poumon. Il en résulte tantôt une pleurite sèche avec des fausses membranes mollasses, rougeâtres sanguignolentes au début ; ou une pleurésie avec épanchement. Dans l’un et l’autre cas, la pleurésie n’est qu’un épisode initial d’une ganulie généralisée, ou bien la maladie semble se localiser dans la plèvre et uniquement dans la plèvre.
L’épanchement, qui peut être séreux, séro-purulent, séro-hémorragique ou hémorragique, se développe dans une plèvre ou dans les deux; il est variable d’un jour à. l’autre. Il s'accompagne de fièvre, d’amaigrissement, de phénomènes d’intoxication tuberculeuse. L’épanchement nécessite la ponction, mais se reforme avec rapidité. La mort survient en 5 ou 6 semaines, même moins. Le mode d’invasion de ces pleurésies tuberculeuses primitives est tantôt brusque et aigu comme une affection phelgmasique franche du système pleuro-pulmonaire : frisson, point de côté, dyspnée attirent attention sur une maladie possible du poumon et de la plèvre. D’autres fois, le développement est sourd, insidieux. Cependant, les phénomènes généraux gardent leur valeur habituelle ; et, quand on découvre l’épanchement, sa nature tuberculeuse ne peut que s'imposer à l’esprit. La marche de la maladie est progressive, et il n’est pas rare que le péritoine se prenne (forme pleuro-péritonéale). La mort est due soit à une généralisation bacillaire avec
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symptômes typhoïdes, soit à une éruption confluente sur le poumon, avec phénomènes asphyxiques...
Le diagnostic de pleurésie ‘uberculeuse sera facilité par le désaccord entre lPahondance de l’épanchement et les phénomènes dysphériques, par la gravité des phénomènes de dénutrition qui l’accompagnent, la persistance et les caractères de la fièvre, etc.
Il est d’ailleurs habituel de retrouver dans les antécédents des malades des épisodes pleuraux du même
genre et qui ont tourné court. »
Nouveau traité de Pathologie interne,
par ENPRIQUEZ, LaAFFITE, LAUBRY, Clovis VINCENT.
Tome III : maladies du nez, du larynx, des bronches, des poumons et des plèvres
(Doin, éditeur)
P., 751. — « L’atteinte pleurale est très fréquente dans le cas de tuberculose miliaire généralisée ; d'habitude, elle est discrète et se borne souvent à un petit épanchement pleural uni ou bi-latéral, à forme lymphocytaire, dont la constatation apporte d’ailleurs un appoint utile au diagnostic encore incertain de tuberculose miliaire. Quelquefois, on constate en tout et pour tout quelques frottements pleuraux aux bases. Mais parfois, la plèvre peut être atteinte au cours de la tuberculose miliaire avec une telle vio-
lence que la localisation pleurale semble constituer à elle seule toute la maladie. Empis avait d’ailleurs, avec une grande exactitude, signalé la granulie à forme pleurale. Dans les mêmes circonstances étiologiques que pour les autres cas de tuberculose miliaire, on se trouve en présence d’un malade offrant tous les symptômes et tous les signes d’une pleurésie tuberculeuse pouvant être uni ou bilatérale. Pleurésie à épanchement séro-fibrineux abondant vite récidivant, s’accompagnant d’une température élevée, d’un pouls très rapide, d’un état général immédiatement très grave, d’une dyspnée bientôt intense que les ponctions ne calment pas, d’une cachexie qui fait chaque jour des progrès et qui amène la mort au bout de quelques semaines, le tableau symptomatique des derniers jours, traduisant assez fréquemment une participation évidente ou simplement révélée à lautopsie des autres séreuses, péritoine, péricarde, méninges. »
Charles LAUBRY.
Il serait fastidieux de multiplier les exemples. Rien n’est tenace comme l'erreur. Aujourd’hui, comme hier, et peut-être comme demain, pour de nombreux médecins, de très nombreux médecins, la notion suivante reste un dogme :
« La granulie à forme pleurale a été bien décrite par Embpis. Le début est souvent brusque, rappelant celui de la pleuro-tuberculose primitive de Landouzy
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avec frisson, point de côté, dyspnée, fièvre, L’examen révèle tous les signes d’un épanchement pleural, mais la dyspnée devient rapidement considérable, la cyanose apparait, ne semblant pas en rapport avec le volume de l’épanchement, qui ne paraît pas très abondant. Une ponction pratiquée néanmoins ne ramène que 500 ou 600 grammes de liquide séreux et ne procure aucun soulagement. Souvent, on constate alors des râles sibilants ou sous-crépitants, rappelant les signes de la forme catarrhale. L’évolution se fait comme dans les autres formes de granulie. »
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OBSERVATION I
Mad. N.., dix-huit ans, est traitée pour pleurésie sérofibrineuse gauche depuis le début de décembre 1935. En fait, en mars elle avait présenté pendant quelques semaines un état fébrile inéxpliqué, qui, rétrospectivement, nous paraît devoir être mis sur le compte d’une primo-infection. La malade est amaigrie (6 kilogrammes), pâle, fébrile avec une température en plateau à 38°, s’élevant régulièrement à 39° dans les jours qui précèdent les règles. Le confrère qui nous a appelé avait fait une ponction qui a raméné un liquide sérofibrineux à réaction lymphocytaire sans bacilles de Koch. La bacilloscopie a été également négative. Lors de notre premier examen, nous ne notons aucun signe objectif, c’est seulement sur le cliché que nous distinguons une légère ombre pleurale basale gauche avec effacement du cul-de-sac costo-diaphragmatique. L’examen bactériologique est renouvelé, à aucun moment nous ne trouvons de bacilles, et cependant l’amaigrissement s’accuse et la fièvre persiste toujours aussi désespérante. Le 6 février, nous sommes rappelé pour céphalée et vomissements. L’examen du liquide céphalo-rachidien nous apporte la preuve de la tuberculose. Hyperalbuminose, hypercytose et bacille de Koch. La malade meurt le 9 février.
OBSERVATION II
M. Ch, manœuvre, vingt-quatre ans, entre au sanatorium le 27 février 1936 pour une pleurésie séro-fibrineuse ayant débuté rapidement les premiers jours de janvier et nécessité une ponction évacuatrice, le 2 février à l’Hôtel-Dieu. C’est un malade pâle, amaigri (4 kiïlogrammes en trois mois), fébrile, 37°4 le matin, 38°5 le soir. Il accuse un vague point de côté à la base droite, quelques quintes de toux, avec une expectoration modérée, muco-purulente abacillifère, tandis que l’examen clinique, physique et radiologique ne révèle que des signes d’un léger épanchement pleural droit. Sur le film : poumons droit et gauche d’apparence normale. A droite, ombre pleurale remontant jusqu’à 8 à 10 centimètres au-dessus de la coupole diaphragmatique. Une ponction ramène un liquide séro-sanglant avec hématies et lymphocytes sans bacilles de Koch. Dans les semaines qui suivent, l’amaigrissement se poursuit, la fièvre s’élève autour de 39°. Le 18 avril, céphalée intense, et le 20 avril, mort. Un second cliché était superposable au premier.
A l’autopsie : épanchement séro-hémorragique de 3 à 400 c. c.. Les plèvres sont modérément épaissies et parsemées de multiples granulations, qu’on retrouve disséminées mais beaucoup plus discrètes sur les poumons ainsi que sur le péritoine, le péricarde, les méninges, l’intestin, le foie et la rate.
OBSERVATION III
M. Sav.…, trente-trois ans, entre au sanatorium le 12 novembre 1935. Il traînaille une pleurésie séro-fibrineuse droite depuis fin septembre pour laquelle il a été
hospitalisé à Bichat. Il est très amaigri (13 kilogrammes en trois mois) et fébrile, la température ne descendant jamais au-dessous de 38°. Il ne tousse pas, ne crache pas, se plaint seulement de gêne respiratoire et surtout d’une anorexie presque absolue avec quelques troubles intestinaux où dominent la constipation. A l’examen, tout se résume à la constatation d’un léger épanchement droit confirmé à la radioscopie, qui montre l’intégrité du parenchyme et par la ponction qui ramène un liquide citrin à réaction lymphocytaire sans bacilles de Koch. Le 4 janvier, l’amaïgrissement et la fièvre persistent ; l’anorexie est toujours aussi accusée et l’examen clinique et radiololique décèle l’existence d’un léger épanchement gauche, présentant les mêmes caractères que l’épanchement droit. Sur le film, toujours absence de lésions pulmonaires sans la moindre expectoration. Le 13 janvier, brusquement apparaît une ascite de moyenne abondance, et, le jour suivant du subdélire précédant la mort qui survint le 15 janvier.
A l’autopsie : épanchement séro-fibrineux dans les deux plèvres et le péritoine. Granulations discrètes dans les deux poumons ; confluentes sur les séreuses méningée, pleurale, péritonéale, ainsi que dans le foie, l’intestin et la rate.
CONCLUSION
De nos observations personnelles, ressort la description suivante de la forme pleurale de la granulie primitive, dont les principaux traits avaient été bien mis en relief par Empis, mais déformés ensuite, au cours de descriptions successives :
Etiologiquement. — Elle s’observe avec prédilection chez les adolescents et les adultes jeunes.
Cliniquement. — Elle débute parfois rapidement, mais plus souvent insidieusement.
Elle est essentiellement caractérisée à la période d'état par le contraste entre l’atteinte profonde de l’état général et la discrétion des manifestations fonctionnelles. Les signes cliniques ne montrent qu'un épanchement pleural uni- ou bilatéral, simul-
tané ou successif, insignifiant.
L'évolution se fait vers la mort qui survient après quelques mois ; hâtée ou non par une complication péricardique, péritonéale et surtout méningée.
Anatomiquement. — Dissémination de granulations sur les séreuses et dans les viscères ; maxima sur les plèvres et minima dans les poumons.
Ajoutons deux précisions qui, à l’époque, devaient
récessairement, échapper à Empis.
M OAT2S
Bactériologiquement. — Les bacilloscopies demeurent négatives dans les expectorations toujours insignifiantes lorsqu'elles ne sont pas nulles.
Radiologiquement, — L’image pulmonaire est normale : il n’existe aucune image micro-nodulaire, étant donné la discrétion des lésions anatomiques.
Vu : Le Président de Thère,
TROISIER.
Vu: Le Doyen,
TIFFENEAU.
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