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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté à arrèté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, ét qu'elle _entend ne leur donner ni approbation ni improbation,
CHAPITRE PREMIER
Quand on examine les travaux anciens et récents sur la méningite cérébro-spinale, on n’est guère renseigné sur la nature des troubles fonctionnels de l'appareil pulmonaire qui lui sont habituels, et l’on ne voit guère quelle est la fréquence et le degré de gravité des complications pleuro-pulmonaires qui s’y peuvent rencontrer. |
En ne tenant compte que des observations les plus rigoureuses, on se heurte à des interprétations très diverses.
L'incertitude augmente encore lorsqu'on voit les traités de maladies des poumons rester absolument silencieux à l'égard de la méningite cérébro-spinale et ne pas lui donner à l'étiologie la place qu'ils accordent exceptionnellement à la variole, au typhus exanthématique ou à la suette miliaire.
Nous avons cru pour ces raisons devoir reprendre cette étude à l'instigation de notre maitre M. le Professeur Sabrazès : nous apportons les observations de 205 cas de méningite cérébro-spinale à méningocoques soignées durant ces trois dernières années à l'hôpital des contagieux de Bordeaux dans le service de M. le Professeur Sabrazès, chez lesquels l'exploration de l'appareil
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pulmonaire fut systématiquement pratiqué. Nous n'avons tenu compte que des méningites dont l'agent causal a été le méningocoque ou ses variétés, reconnus par l'examen microscopique, la culture ou la séro-précipitation, éliminant ainsi un certain: nombre de méningites cérébro-spinales à pneumocoques (17 cas), tuberculeuses (11 cas) ou à agent causal divers (7 cas). Nous n'avons pas fait rentrer non plus dans ce chiffre les cas soignés avec succès par le sérum antiméningococcique, mais chez lesquels l'examen du liquide céphalo-rachidien a été douteux.
Nous apportons ici les résultats de cette double enquête relativement aux troubles fonctionnels et aux lésions broncho-pleuropulmonaires de la méningite cérébro-spinale méningococcique ;: nous avons cru inutile dans cette étude d'envisager les lésions des voies respiratoires supérieures (nez, gorge, larynx) sur lesquelles tout le monde est actuellement d'accord.
CHAPITRE I
Troubies fonctionnels respiratoires
Ils se réduisent le plus souvent à des modilications de vitesse du rythme respiratoire, à de la dyspnée, à de la toux.
Quant aux douleurs thoraciques de ces malades, elles font partie du syndrome algie généralisée et ne sont pas toujours un symptôme d'affection pulmonaire.
RYTHME RESPIRATOIRE
Le rythme respiratoire est presque toujours modifié dans les premières heures de la méningite : « On peut voir apparaitre, surtout chez le petit enfant, une polypnée allant jusqu’à 60, à 70 respirations par minute, sans qu'il n’y ait aucune lésion stéthoscopique du côté du poumon » (Netter et Debré).
Dans les cas que nous avons étudiés, nous avons toujours trouvé le rythme respiratoire élevé dans les premiers jours : au lieu de 45 respirations à la minute, la courbe des respirations accuse 20, 25, 30 mouvements respiratoires; nous n'avons jamais trouvé la fréquence normale, nous n'avons jamais vu non plus le rythme descendre au-dessous de 15 mouvements respiratoires à la minute dans les premiers jours de la maladie.
De multiples influences interviennent, du reste, qui agissent sur l'intensité ou la durée de cette accélération. L'âge d'abord: toutes choses égales, nous l'avons trouvée beaucoup plus prononcée chez les sujets jeunes; chez le petit enfant elle atteint des chiffres élevés; chez l’homme âgé il est rare qu’elle dépasse 20, 25.
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La gravité de la maladie influe aussi sur le rythme respiratoire : tous les cas où nous avons vu au début, en dehors de toute complication pulmonaire, le rythme respiratoire dépasser 30 mouvements à la minute, se sont terminés par la mort (dans un seul cas le malade, qui présentait 35 respirations à la minute au début de sa méningite, a guéri). La règle est aussi que la respiration se précipite, devienne superficielle quelques heures avant la mort: il n’est pas rare qu’elle atteigne 65, 70 respirations à la minute; il est exceptionnel qu’elle soit au-dessous de 530 mouvements respiratoires par minute (2 cas de mort avec
rythme respiratoire : 15 à 18). |
= Lorsque la méningite cérébro-spinale évolue vers la guérison, dès les premiers symptômes d'amélioration et précédant souvent la chute du pouls et de la température (10 cas), nous avons vu les mouvements respiratoires se ralentir : ils s’abaissent d'une façon générale à 20, 22 du quatrième au cinquième jour, puis descendent progressivement à 17, 15 vers le huitième, dixième jour de la maladie. La courbe des respirations décrivant de très petites oscillations offre le type en lysis.
Mais il arrive souvent aussi, les conditions de l’état général du malade étant les mêmes (une vingtaine de cas), qu'il se produise des oscillations de la respiration d'assez grande amplitude d’un jour à l’autre et d’une heure à l’autre. Ces oscillations ne dépassant guère 8 à 10 respirations par minutes sont brusques et éphémères. Elles obéissent parfois à des influences banales (émotion, crainte de la ponction lombaire); ces influences témoignent le plus souvent du rôle que le système nerveux soumis à l'action variable de la lésion méningée prend à la production du phénomène.
La raison peut s’en trouver aussi dans l’apparition d'une complication pulmonaire ou d’une complication autre (pyarthrose, myocardite, orchi-épididymite). La courbe des respirations suit d'habitude dans ce caslacourbe des pulsationsetdela température <
Est-ce à dire pour cela que ce synchronisme du pouls, de la température et des mouvements respiratoires soit habituel dans la méningite? Non! « Les températures les plus élevées, les
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pouls les plus rapides peuvent s'associer à une respiration normale et, inversement, la dyspnée la plus marquée s’observe avec un pouls relativement lent » (Teissier). Nous n'avons trouvé cette symétrie fidèle des trois courbes que dans deux cas. D'une façon générale, il y a désaccord et la courbe des respirations s'écarte plus de celle de la température que de celle des pulsations.
Chez une dizaine de malades nous avons vu, et cela pourrait avoir le cas échéant une certaine imporlance pour le pronostic de la maladie, vers le cinquième ou sixième jour, le chiffre des respirations qui s'était maintenu élevé jusqu'alors, descendre brusquement ou progressivement à la normale, précédant de quelques jours l’abaissement de la température et des pulsations.
Il existe enfin parfois des irrégularités respiratoires : une série de mouvements rapides est suivie d’une longue pause, puis d’une reprise de la respiration marquée par un profond soupir. Pendant l’agonie il y a souvent de la respiration de Cheyne-Stokes.
L'extrême variabilité des symptômes que nous venons d'étudier n’a pas lieu de nous étonner. La méningite cérébro-spinale n'est autre, en effet, qu'une infection générale (méningococcémie) avec localisation prédominante au niveau des méninges et retentissement secondaire sur les centres nerveux sous-jacents.
Suivant que prédominera l'un ou l’autre de ces processus, le rythme respiratoire se rapprochera ou non de celui que l'on rencontre dans les maladies infectieuses ; suivant que les localisalions méningées se rencontreront au niveau du cortex ou de la base, suivant que les lésions méningées seront diffuses ou localisées, il y aura _ou non retentissement sur les centres nerveux respiratoires, ce qui explique l’extrème polymorphisme du rythme respiratoire.
Le polymorphisme même de ces troubles ne permet guère de préciser leur valeur séméiologique ; les seuls points sur lesquels on puisse être d'accord sont : l'indépendance relative du rythme respiratoire vis-à-vis de la température et des pulsations, —
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l'accélération des mouvements respiratoires au début de la maladie — la gravité du syndrome arythmie respiratoire, arythmie cardiaque, hyperthermie, chute de la pression artérielle.
CHAPITRE IT
Toux, Expectoration, Symptômes d'irritation bronchique
En 1905, Güppert insistait sur la bronchite légère du début des méningites cérébro-spinales. Il concluait à la possibilité d'une localisation primitive du méningocoque au niveau des bronches d’où il diffuse ensuite dans l'organisme et vient frapper les méninges.
Des cas semblables de bronchite précédant ou accompagnant les débuts de la méningite cérébro-spinale ont été signalés par divers auteurs, Councilman et Whright, Médin (1) l’auraient souvent rencontré, Camillo Hapech en note la fréquence au cours d’une épidémie survenue en 4907 à Milan, William Elder la rencontre souvent chez les enfants au cours de l'épidémie d'Ecosse de 1907. Les traités sur la méningite cérébro-spinale, (Netter et Debré) la signalent également.
Par contre, la plupart des auteurs ne paraissent pas y atlacher d'importance ou soulignent l’absence des symptômes bronchitiques du début. Nous retrouvons sur ce point la même incertitude que pour l’étude du rythme respiratoire.
Aussi nous sommes-nous attaché à rechercher très minutieusement les symptômes de bronchite qu'ont pu présenter au début de leur méningite les 205 malades passés par l'hôpital des contagieux de Bordeaux. Disons tout de suite que chez 69 d’entre eux, soit plus d’un tiers, nous avons trouvé ces manifestations bronchitiques. Nous publions plus loin l'observation très résumée de ces malades avec l'indication des troubles respiratoires qu'on
(4) Cité par Moussous et Rocaz.
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releva chez eux; nous avons mis à part les malades qui eurent secondairement une complication pulmonaire (Ch. IV). Tous les malades cités ont été atteints de méningite cérébro-spinale méningococcique ou paraméningococcique vérifiée par le laboratoire.
Au point de vue étiologique, il ne nous a pas été possible de tenir compte de la profession antérieure, les sujets atteints étant presque tous des soldats militarisés depuis longtemps. L’élude de l'influence de l’âge s'en est trouvée faussée elle aussi; il semble cependant qne les sujets jeunes soient atteints plus fréquemment que les autres. La saison, par contre, parait avoir une très grande importance ; au cours de l’épidémie qui donna à peu près une proportion constante de méningitiques, les symptômes bronchiques du début sont survenus surtout pendant les mois d'hiver (décembre à avril). Nous aurons à faire la même remarque pour les complications pulmonaires. Signalons aussi l'importance des antécédents pulmonaires des malades : la plupart sont d'anciens bronchiteux, ont eu des fluxions de poitrine dans l’enfance ou des affections pulmonaires de l'adolescence. | |
—L'irritation bronchique débute souvent plusieurs jours avant l'apparition des premiers signes de méningite ; elle se présente durant cette période avec l’apparence d’un gros rhume: si on ausculte le malade à ce moment on lui trouve de la rudesse respiratoire el de gros râles. Puis soudain éclatent les manifestations de méningite.
Dans d’autres cas, les symplômes bronchiques passent inaperçus el ce n’est qu'à l’arrivée du malade à l'hôpital qu'on est frappé par sa toux fréquente, toux très variable, du reste, d’intensilé et de caractère : sèche parlois, elle est le plus souvent humide, grasse, s'accompagnant d'expectoration. Certains auteurs Jui ont parfois trouvé le timbre de la toux coqueluchoïde (Gôüppert, Comby). Sa fréquence est très variable : nous avons vu des malades agités de toux continuelle ; d’autres netoussent pas et marquent cependant des lésions de bronchite très nette à l’auscultation.
ube Expectoration variable aussi d’un cas à l’autre : le plus souvent les malades ont une expectoration muco-purulente, VISqueuse, sans odeur; assez fréquemment nous avons rencontré des crachats légèrement teintés de sang. L'examen microscopique n'y révèle que les éléments cytologiques d’une bronchite banale. La recherche directe des microbes et la miseen culture y ont dans quelques cas montré la présence du méningocoque, le plus souvent celle du pneumocoque et de germes divers d’infection secondaire. L Ces troubles s’accompagnent de râles ronflants, sibilants, muqueux ou sous-crépitants sans localisation fixe. Il y a souvent de la rudesse respiratoire. L'on rencontre parfois un peu
de submatité.
Ces symptômes sont d’ailleurs assez fugaces. Leur disparition
coïncide souvent avec le ralentissement des mouvements respiratoires que nous avons déjà signalé.
En somme, nous trouvons là des signes de bronchite aiguë banale.
Etant donnée la fréquence très grande de ces symptômes bronchiques au début de la méningite cérébro-spinale, il est possible que le méningocoque intervienne sur un terrain préparé par le froid ou les affections bronchiques antérieures. Gette localisation méningococcique est fugace. Dans de nombreux cas
on n’a point trouvé de méningocoques dans les crachats, mais
des germes d'infections secondaires.
La voie sanguine est aussi incriminée.
Les manifestations broncho-pulmonaires surviennent surtout au cours des méningites cérébro-spinales s’accompagnant de méningococcémie. Peu importe la voie de contamination de l'appareil pulmonaire, qu’il y ait propagation directe de l'infection du naso-pharynx au poumon ou septicémie, le fait reste qu'il y a très fréquemment des symptômes de bronchite au début de la méningite cérébro-spinale à méningocoques et que fréquemment aussi cette bronchite précède l'apparition de tout
phénomène méningé.
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Osservarion 4 (Güprerr) [Traduction personnelle]
Bronchite grave au début d’une méningite cérébro-spinale. Mort.
Ruth..., trois ans.
A eu depuis la naissance plusieurs bronchites. De six mois à un an apparition d’une inégalité pupillaire.
Début le 16 mars par de la toux et un peu de fièvre; l’état est devenu grave à partir du 30. Toux croupale et céphalalgie: Température 39,5. Pouls très rapide. Rythme respiratoire accéléré. Arrière-gorge rouge. Le soir, aggravation; vomissements. Le 31 mars, le visage est livide, sur le corps éruption purpurique confluente presque. A droite, bronchite intense. Pas de raideur. La respiration est à 40-50. Le pouls à 108, la température à 40,5. Le soir, raideur de la nuque, perte de la connaissance.
La mort survient le 3 au milieu de phénomènes convulsifs.
OgservarTion 2 (GüPrsrr) [Traduction personnelle]
Bronchite au début d'une méningite cérébro-spinale grave. Mort.
Magda M..., huit mois.
Toux le 5. Le 6, diarrhée; mais les premières manifestations inquiétantes débutent le 7: enfant somnolent, respiration rapide. Signes d’une bronchite de moyenne intensité; torpeur, pulsations des fontanelles. Le 8, forte fièvre ; 40,5, pouls 44%. La respiration est facile ; pas de raideur de la nuqne mais un peu de rigidité des membres. L'enfant est tranquille et crie comme un enfant normal. L’urine est claire. Le 19, abattement; le pouls est très rapide et la température élevée, le rythme respiratoire très accéléré ; la sensibilité cutanée paraît augmentée; peu de raideur de la nuque; légère opacité de la membrane du tympan gauche.
Le 23, on pratique une ponction lombaire : méningocoques. Mort le 29.
Dans le même travail, Güppert cite 5 autres cas de bronchite
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accompagnant la méningite cérébro-spinale à méningocoques : dans un cas la toux avait apparu dix jours avant les phénomènes méningés; chez trois malades elle était grave; chez l’un d'eux coqueluchoïde.
Opservarions 3 à 72 [très résumées] (SaBrazès et Boisserig-LACRoIx)
Bronchites au début de méningites cérébro-spinales
L..., dix-neuf ans, entré le 28 décembre
Cet homme présente à son entrée des symptômes de bronchite grave avec état congestif des deux poumons frisant la .broncho-pneumonie. IL expectore des mucosités purulentes.
Le 4 janvier, la toux à un peu diminué, le foyer congestif à droite remonte jusqu'à la pointe de l’omoplate. Le 11, l'auscultation décèle encore des râles sibilants fins et de gros räles de bronchite. Le rythme respiratoire est très irrégulier et présente de grandes oscillations; 40 respirations un jour, 25 le lendemain. Guérison en un mois et demi.
P..., vingt-cinq ans, entré le 21 janvier
Tousse et crache quand il est admis dans le service; crachats muqueux jaunàtres. Pas de matité anormale; vibrations vocales normales. À l’auscultation l’on trouve en avant et en arrière des râles sibilants et ronflants surtout à gauche.
Méningite à forme assez grave compliquée d’'orchi-épididymite au
vingtième jour. Guérison.
Boiss.-L.
MR
C..., dix-neuf ans, entré le 5 janvier
Tousse continuellement et souffre de la poitrine. La toux devient grasse au quatrième jour de la maladie et disparaît peu après.
Méningite à forme grave. Guérison en un mois et demi; poussée
d’'herpès labial.
6. — Pierre C..., dix-neuf ans, entré le 14 janvier 1945. Tousse assez souvent et expectore des crachats muqueux jaunâtres
un peu sanguinolents.
7. — D..., dix-neuf ans, entré le 10 janvier 1945. Tousse beaucoup et souffre de la poitrine.
Méningite guérie en un mois sans complication.
8. — L..., trente-huit ans, entré le 20 janvier 1915. Signes de bronchite généralisée avec quelques ràles sous-crépitants
aux bases. Guérison en un mois.
M..., quarante ans. Entré le 18 décembre
Hémoptysie le 16 décembre avant toute apparition de phénomènes méningés. À son entrée toux coqueluchoïde avec dyspnée et accélération des mouvements respiratoires (respiration 30). Il présente un peu d’obscurité respiratoire aux bases. Il meurt dans le coma le 31 décembre.
10. — L..., dix-neuf ans. Entré le 17 février 1945. Tousse. Sa respiration est bruyante: Signes de bronchite. Guérison de la méningite en un mois sans complications.
D..., vingt ans, 26 mars
Ne présente aucune altération bronchique au début de sa méningite, qui, tout en étant de forme grave, suit son évolution normale vers la guérison. Au bout d’un mois, coïncidant avec une élévation de la température, survient une poussée de bronchite (gros râles muqueux) avec une légère congestion pulmonaire (quelques râles fins aux bases). Les mouvements respiratoires sont accélérés (48 respirations à la minute) et il y a de la dyspnée. Mais à la suite d’une médication énergique le tout rétrocède au bout de quelques jours.
P..., dix-huit ans, 28 juin
A l'entrée à l'hôpital cet homme présente les symptômes pulmonaires suivants : il tousse et crache abondamment. La base du poumon droit est submate à la percussion. La respiration est rude, avec quelques râles et l’on trouve de l'obscurité respiratoire aux deux bases.
Méningite grave; guérison en un mois, les signes pulmonaires ont disparu au bout de quelques jours.
M..., entre le 20 janvier
A son entrée à l'hôpital tousse beaucoup. Il présente les symptômes d’une méningite cérébro-spinale très grave. Le 19 février, la toux devient très forte; on trouve en l’auscultant tous les signes d’une bronchite généralisée. Cette bronchite persiste durant tout le séjour du malade à l'hôpital. Le 17 avril, on trouve la respiration légèrement soufflante à la base droite et quelques frottements pleuraux.
M... quitte le service, jEuerE, après quatre mois, ayant fait diverses tone de cystite, réten tion uréique, etc.
H... ben M..., trente-cinq ans, 14 janvier
Présente au début des signes très nets de bronchite. Tousse et crache un peu. Râles muqueux dans toute l'étendue des poumons, avec un peu d'obscurité respiratoire. Respiration 25 le premier jour, puis monte à 38 le deuxième jour. Dix jours après, la bronchite persiste encore très intênse. | .
Méningite très grave, ayant guéri au bout d’un mois et demi de
traitement.
47. — B..., quarante-cinq ans, 12 janvier 1916. . Tousse et crache un peu. Dyspnée légère (28 respirations) durant trois jours. A l’auscultation, rudesse respiratoire.
S..., trente-sept ans, 1° février
Cet homme est entré à l'hôpital le 25 janvier pour de la bronchite généralisée légère. À l’auscultation, le sommet gauche paraît suspect. Le 26, sa température qui était de 38°4 descend à 37°, ce qui coïncide |avec la disparition des symptômes de la bronchite. S... va bien pendant cinq jours, mais le 31 il ressent de très vives douleurs de tête, la fièvre est forte et apparaissent les premiers signes de méningite. Il y a en même temps une nouvelle poussée pulmonaire : il tousse, a des crachats sanglants et l’auscultation révèle des ràles sibilants dans toute la poitrine.
Méningite très grave ayant nécessité sept injections de sérum (240 ce. de sérum), compliquée à la convalescence de pyarthrose du genou, d'herpès et d’érysipèle de la face. Guérison.
F..., quarante et un ans, 14 mai
À beaucoup toussé quelques jours avant l'apparition des symptômes de méningite. À son entrée tousse et crache beaucoup. Un peu d’accélération du rythme respiratoire (respiration, 26).
Méningite de gravité moyenne ayant guéri sans complications.
96. — L..., quarante-quatre ans, 29 mai 1916. Présente quelques râles de bronchite à son arrivée à l'hôpital. Guérison de la méningite en un mois.
CHAPITRE IV
Complications pleuro-pulmonaires
D'après la plupart des auteurs, les complications pulmonaires de la méningite cérébro-spinale sont assez fréquentes. Connaissant le mode d'infection dans cette maladie et le passage du méningocoque dans le sang, son affinité pour les viscères et les séreuses, Cela n’a rien qui nous puisse étonner.
Les complications pulmonaires ne sont cependant pas les plus fréquentes ; sans tenir compte des séquelles nerveuses ou psychiques, elles paraissent venir bien après les localisations méningococciques au niveau des articulations (arthralgies,: pyarthroses, hémarthroses) et des organes des sens (kératites, irido-choroïdites, otites moyennes et internes). On les rencontre plus souvent. que les complications génitales (orchi-épididymites).
Leur étiologie est la même que celle que nous venons d’étudier pour les bronchites du début de la méningite : influence des saisons froides et des affections pulmonaires antérieures. Elles sont, au reste, fort variables d’une épidémie à l’autre : Jacobitz, à Colmar, a vu en 1906 une épidémie de méningite cérébro-spinale absolument remarquable par ses complications pulmonaires : sur 13 malades ayant présenté des symptômes d'infection méningococcique, 2 seulement n’eurent pas de complications pulmonaires. Plus anciennement, Mannkoîf rencontra 5 pneumonies chez 9 méningitiques et Ziemmssen et Hess signalaient une épidémie avec 10 cas de pneumonie chez 15 méningitiques.
Nous avons pu relever parmi les 205 cas de méningite ménin-
gococcique passés par le service de M. le Professeur Sabrazès, 13 cas de complications pulmonaires et 2 cas de complications pleurales.
Mais, le plus souvent, les faits publiés relatent l’histoire de cas isolés, et dans certaines épidémies on ne voit pas de complications broncho-pulmonaires (Neveu, Lemaire). Presque tous les auteurs ayant traité de la méningite cérébro-spinale ont signalé de ces cas isolés de complications pulmonaires : Tourdes, Faure-Villars, Levy, Ames (1), Niemeyer (1), Mannkoff (1), Ziemmsen (1), Hirsch ont décrit des complications bronchopulmonaires; Forget a pu en étudier les lésions à l’autopsie ; Tourdes, Levy, Lindstrôm (1), Wünderlich (1), Merkel (1), Klebs (1), Mallory, Councilman et Whright ont vu des pneumonies lobaires ; ces derniers auteurs ont étudié des cas d’infarctus et d’abcès pulmonaires. Westenhoîfer (1), Lingelstrôom (1), Drigalski (2), Wassermann et Kolle (2), Davis, Jacobitz, Güppert, Dieudonné (2), Woscher et Würdinger (2) ont isolé le méningocoque dans les crachats ou les poumons des méningitiques; plus récemment, Achard et Flandin, Cochez et Lemaire, Boinet, Fiessinger, Sainton ont décrit des cas de complications pulmonaires au cours de méningites cérébro-spinales confirmées par le laboratoire.
Les symptômes cliniques de ces diverses affections sont du reste assez obscurs et embrouillés. S'il est facile sur la table d’autopsie de faire un diagnostic différentiel entre une congestion pulmonaire etune broncho-pneumonie méningococcique, il n'en est pas de même. au lit du malade où ces complications passent inaperçues au milieu des accidents méningés.
La complication pulmonaire peut débuter à toutes les périodes de la méningite : elle précède souvent l'apparition des symptômes méningés.
(1) Cités par Nerrer et DEBRÉ.
(2) Cités par JaAcopirz.
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Le plus souvent elle surviendra en même temps que les phénomènes méningés; parfois elle n'apparait que vers le dixième au vingtième jour; il semble bien qu'il y ait dans ces derniers cas une infection mixte due au méningocoque ét à un autre microbe qui est le plus souvent le pneumocoque.
La pneumonie à méningocoques se présente comme une pneumonie ordinaire. « Quand une pneumonie se déclare au cours d’une méningite cérébro-spinale, elle ne présente aucun caractère particulier », disait Hutinel. Ses signes fonctionnels sont souvent très obscurs, ce qui explique qu’elle soit fréquemment une trouvaille d’autopsie. Elle est marquée par une élévation de la température dont la cause passe souvent inaperçue et que l'on rattache aux symptômes méningés; un frisson qui manque souvent, de la toux, de l’expectoration hémoptoïque rouillée, visqueuse, adhérente au vase et dans laquelle on retrouve parfois le méningocoque associé souvent au pneumocoque.
- La palpation permet de reconnaître de l’augmentation des vibrations vocales; la percussion décèle de la matité au niveau de la zone hépatisée. En auscultant le malade on trouve le murmure vésiculaire diminué, la respiration soufflante, parfois un souffle doux à caractère tubaire et des râles crépitants fins inspiratoires. Il y a de la bronchophonie et de la pectoriloquie aphone. Aux lèvres il y a souvent des vésicules d’herpès.
Quand elle évolue vers la guérison, elle subira l’évolution stéthoscopique de la pneumonie ordinaire; râles crépitants de retour, disparition du souffle; si elle doit amener la mort, ce qui est le cas habituel, la fièvre persistera, les crachats prendront une teinte grisâtre et les lésions iront en augmentant.
La broncho-pneumonie sera caractérisée par l’extrème variabilité de ses symptômes et leur fugacité: foyers de râles sous-
crépibants fins un jour, puis crépitants le lendemain; souffle doux, voilé, zones d’obscurité respiratoire.
La congestion pulmonaire affectera le plus souvent le type de spléno-pneumonie et ses signes pourront simuler ceux d’un épanchement pleural : vibrations vocales abolies, matité à la percussion, abolition du murmure vésiculaire, souffle doux, lointain, étendu. Il y a parfois des frottements pleuraux.
Le pronostic de ces complications broncho-pulmonaires est fort grave : sur 19 observations que nous avons pu réunir la mort est survenue dans 14 cas, soit près de 75 0/0 des cas.
A l’autopsie rien de pathognomonique. On retrouve dans la pneumonie les stades d’engouement et d’œdème, puis d’hépatisation rouge: la pneumonie des méningitiques arrive rarement à l’hépatisation grise.
On trouve parlois des abcès pulmonaires déterminés par le méningocoque et aussi des infarctus non suppurés; on a signalé (Netter) des thrombus oblitérant une branche de l'artère avec des méningocoques dans le caïllot.
A côté des complications pulmonaires, leur succédant parfois, se trouvent les complications pleurales de la méningite cérébro-spinale.
Ces affections sont rares : Tourdes, Corbin (1), Lindstrüm (1), Weiss-Eder (1) [un cas de pleurésie séreuse|, Merkel (1) ont décrit des exsudats inflammatoires de la plèvre.
Dans la littérature médicale de ces quinze dernières années nous avons pu réunir quatre cas d'affections pleurales au cours des méningites méningococciques (les chasseurs V... et W..., de Jacobitz, le cas d’Apert et celui de Monziols et Loiseleur). Nous publions leurs observations ainsi que celles de deux cas personnels (Sabrazès el Boisserie-Lacroix).
Les complications pleurales peuvent se présenter au début ou à la période de convalescence de la méningite ; leur pathogénie est assez obscure; causée par le méningocoque chez le malade
(4) Cités par Nerrer et DeBré.
+ de Monziols et Loiseleur, nous avons trouvé dans les deux cas personnels que nous publions plus loin une pleurésie purulente à entérocoques et une pleurésie purulente à pneumocoques.
La forme d'irritation pleurale est aussi fort variable; se traduisant par de l’hémothorax double dans le cas d’Apert, elle paraît affecter le plus souvent la forme de pleurésie purulente. On rencontre parfois aussi des épanchements séro-fibrineux comme chez les deux chasseurs de Jacobitz; mais il est alors rare que cet épanchement soit important; il complique le plus souvent une affection pulmonaire et n'est reconnu que sur la table d’autopsie.
Nous n'insislerons pas sur les signes cliniques de ces affections pleurales: ils ne présentent aucun caractère particulier et rappellent ceux de l'affection banale. L'examen cytologique du liquide pleural montre de la polynucléose.
Ces affections sont graves et assombrissent considérablement le pronostic. Signalons la ténacité dé ces épanchements pleuraux qui paraissent n'avoir pas tendance à guérir spontanément et nécessitent des ponctions fréquentes ou l’opération de l’empyème. Un de nos malades a guéri après rejet d’une vomique.
Pour terminer, signalons l’heureuse influence qu'ont paru avoir les injections de sérum antiméningococcique dans la plèvre des malades dont le pus pleural contient des méningocoques.
OBSERvATION 73 (SABRAZÈS ET BO1SSERIE-LACROIX)
Manifestations pulmonaires congestives (splénisation) au deuxième jour d’une méningite cérébro-spinale. Mort.
M..., vingt ans. Est envoyé le 9 février dans un service de scarlatineux. Il dit à son entrée qu'il tousse depuis une quinzaine de jours, qu'il a perdu l'appétit et a une diarrhée constante. Il à été pris la veille de son entrée d’une fièvre violente, de céphalée intense et de vomissements.
On écarte le diagnostic de scarlatine : ni angine, ni érythème. Langue saburrale. Pas de ballonnement du ventre ui d'hypertrophie de la rate.
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À la base du cœur, bruit systolique ne correspondant à aucun signe stéthoscopique du côté des orifices ; fréquentes extrasystoles. Le sérodiagnostic typhique et parathypique est négatif.
Le 12 janvier, violents maux de tête. Raideur de la nuque et signe de Kernig. Le 13 et le 14, ces manilestations s’accentuent et s’accompagnent de délire. Le 14 janvier, on dirige ce malade sur lhôpital des contagieux, service de M. le Professeur Sabrazès, avec le diagnostic de méningite cérébro-spinale (la recherche des méningocoques dans le nasopharynx du malade est, le 12 janvier, restée négative).
A son arrivée M... présente les signes classiques d’une méningite cérébro-spinale. Température 38°; le pouls oscille entre 60 et 65 pulsations à la minute; par contre, le rythme respiratoire est accéléré (25 à 30 respirations par minute). Le malade est dyspnéique et l’on trouveen l’auscultant des ràles fins de congestion pulmonaire aux deux bases. On pratique une ponction lombaire qui donne issue à un liquide céphalorachidien trouble, un peu jaunâtre, contenant des dépôts grumeleux et dans lequel on trouve quelques méningocoques typiques et une forte polynucléose (urée, 0 gr. 10 par litre ; albnmine, 2 grammes). On injecte du sérum antiméningococcique dans le canal rachidien. |
Le 15 janvier, l’état s’est aggravé: la fièvre est montée à 38,6; le pouls est toujours très lent (56). Le malade a continuellement du subdélire avec carphologie. Il présente aussi une éruption herpétiforme sur les fesses. Les symptômes pulmonaires n'ont pas varié; il y a toujours de la dyspnée (respiration, 29) qui dans l'après-midi devient très vive (respiration: 40). On trouve des ràles fins de congestion dans les deux poumons.
Une deuxième ponction lombaire permet de retirer 20 centimètres cubes de liquide que l’on remplace par 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Le liquide retiré est trouble: il contient de très nombreux polynucléés ; quelques grands éléments monocellulaires et de rares méningocoques intra-cellulaires,
Ce malade meurt le 16 janvier, à quatre heures, aprèsavoir présenté
une dyspnée intense pendant la nuit.
OnservaTion 74 (SaBrazÈs ET BorssER1E-LACROIX)
Pneumonie à pneumocoques survenue au dixième jour d’une méningite cérébro-spinale. Mort. Autopsie.
B..., quarante-six ans.
Cet homme, très enrhumé depuis quinzejours, estarrivé la veille du dépôt de son régimentets’est trouvéindisposé dans la nuit du 45 au 16 mai 1915. Transportéà l’infirmerie vers six heures du matin on le trouve dans un état de demi-coma : il ne parle pas, mais se débat par moments; il présente un peu de raideur de la nuque et une température de 38,5 ; pas de vomissements.
On l'envoie dans la matinée du 16 mai 1915 à l'hôpital d'isolement (service de M. le Professeur Sabrazès).
Il est alors très agité et se débat dans son lit; ‘il présente une sorte de délire d’action, se grattant énergiquement les cuisses et les organes génitaux. Par moments il paraît souffrir vivement de la tête à laquelle il porte ses mains.
On est frappé quand on l’examine par la présence sur tout le corps de taches purpuriques: éruption discréte sur le front et les membres supérieurs, très marquée au niveau du tronc et des membres inférieurs. (l'examen microscopique du liquide d’une tache purpurique ne décèle pas de microbes).
Ce malade présente une forte raideur de la nuque. Le signe de Kernig est positif. On ne trouve pas le réflexe contro-latéral de Brudzinski. Les réflexes tendineux sont faibles; par contre les réflexes cutanés (plantaires, abdominaux, crémastériens) sont très vifs. Les pupilles réagissent normalement à la lumière.
Rien à signaler dn côté des autres organes. La fièvre est forte (39,6). Le pouls bat à 92. Le rythme respiratoire est un peu accéléré (26).
L'examen du sang montre une forte polynucléose :
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Valeur nucléaire de 100 neutrophiles: 228.
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On pratique de suite une ponction lombaire, qui donne issue à 30 centimètres cubes de liquide trouble, un peu glaireux contenant par litre 0 gr. 50 durée et 10 grammes d’albumine. Injection consécutive de 30 centimètres cubes de sérum antimèningococcique.
Le 17 mai, le malade est un peu mieux. La température est descendue à 38°. Le pouls bat à 92 pulsations par minute et n’est pas influencé par la pression des globes oculaires.
On retire par ponction lombaire 25 centimètres cubes de liquide très trouble, jaune et l’on injecte 30 centimètres cubes de sérum. Le liquide céphalo-rachidien contient de nombreux leucocytes polynucléés, quelques monouucléés et des méningocoques intra-cellulaires ; son analyse chimique donne les résultats suivants : urée par litre, 0 gr. 60; albumine 6 grammes.
Le. lendemain, la température continue à baisser (37,2). Pouls, 88. Respirations, 22. Le malade émet 1 lit. 400 d'urine par jour (22 grammes d’urée par litre; pas d’albuminurie; diazo-réaction négative). Une troisième ponction lombaire donne les mêmes résultats que la précédente [méningocoques intra-cellulaires, diminution du taux de l’urée (0 gr. 40) et de l’albumine {1 gr. 75) ] et est suivie d’une injection de 90 centimètres cubes de sérum.
Le 19 mai 1915, quatrième ponction lombaire : il est ramené 25 centimètres cubes de liquide dans lequel on ne trouve pas de microbes. On injecte 25 centimètres cubes de-sérum. La température remonte un peu (38,8 dans la nuit). Le 20 mai, cinquième ponction lombaire donnant issue à 12 centimètres cubes de liquide trouble, jaunâtre, contenant 0,80 d'urée ét 4 gramme d’albumine par litre, de nombreux lympho, des polynucléés, pas de microbes. Le 21 mai, la température continuant à monter progressivement (39,2), avec le pouls (400) et les respiralions (26), on pratique une sixième ponction: on retire 42 centimètres cubes de liquide trouble et l’on injecte 45 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 45 centimètres cubes de sérum antipara-
| méningococcique. Le liquide céphalo-rachidien contient 0 gr. 30 d’urée et 4 gr. 20 d'albumine par litre; on y voit au microscope des poly et des Iÿmplo; pas de microbes. (On a pratiqué des ensemencements avec les liquides céphalo-racbidiens de ces dernières ponctions : les
cultures des 18 et 19 mai ont donné des diplocoques ne prenant pas le
ENTRE
Gram, donnant les caractères du méningocoque; celles du 20 et du 21 n'ont pas poussé).
Le 23 mai, le malade n'étant pas allé à selle depuis deux jours, on lui donne 30 grammes d'huile de ricin. Il ne se plaint de rien, mais la température oscille autour de 39° et le rythme du pouls et de la respiration continue à s'accélérer (pouls, 112, non influencé par la pression sur les yeux. Respirations, 29). Le 26 mai, à la base gauche, gros foyer de congestion pleuro-pulmonaire avec frottements pleuraux. Température, 39,4; pouls, 112. Respirations, 32. Tension artérielle, 46,6. Amplitude, 5. Malgré un traitement énergique (saignée de 250 centimètres cubes, sinapisation, ipéca, injections d’électrargol), le 27 mai, la lièvre oscillé encore au-dessus de 39° et la dyspnée est très inquiétante (respirations, 38). Le pouls est très accéléré : 140 pulsations et la pression des globes oculaires le ralentit légèrement (136 pendant, 138 après). L'état du poumon est sensiblement le même que la veille: foyer de matité intéressant la moitié inférieure du lobe inférieur du poumon gauche. Souffle tubaire léger dans toute la région de matité et un peu au-dessus; frottements pleuraux et râles sous-crépitants au-dessus de la zone morte. Une ponction de la plèvre reste blanche.
On pratique une septième ponction lombaire sous-épineuse qui donne issue à 15 centimètres cubes de liquide trouble. Injection de 19 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et de 10 centimètres cubes de sérum antiparaméningococcique. Le liquide céphalo-rachidien contient de nombreux polynucléés, quelques lympho et quelques mono. De nombreux diplocoques intra-cellulaires, quelques-uns extra-cellulaires, ne prenant pas le Gram. Précipito-réaction après vingt et une heures d’étuve : positive pour le méningocoque ; négative pour le paraméningocoque. Analyse chimique du liquide céphalo-rachidien : urée par litre, 0 gr. 60 ; albumine, 1 gr. 65.
L'examen des crachats du malade permet de retrouver de très nombreux pneumocoques et pas de méningocoques.
Le 28, mai le malade est très oppressé: respiration 60; Pétat du poumon est lé même que la veille ; une ponction exploratrice ne ramène pas de pus. L'état général est très mauvais : température 41°, pulsations 140. On fait une saignée de 250 centimètres cubes et l’on injecte
dans les veines 25 grammes d’eau camphrée physiologique. En sondant
le malade on peut retirer 350 grammes d’urine qui analysée donne les résultats suivants : urée par litre, 26 gr. 10 ; albumine, 0 gr. 02; diazoréaction négative. On pratique enfin une ponction lombaire qu’on fait suivre de l'injection de 26 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Le liquide céphalo-rachidien est louche; il contient des leucocytes polynucléés, beaucoup de cellules alvéolisées dont quelquesunes sont remplies de granulations graisseuses, des macrophages très volumineux, quelques lympho, peu de microbes ; quelques microbes rappellent par leur forme les pneumocoques.
Le malade meurt dans la matinée.
A l’autopsie :
Encéphale barbouillé de pus, on trouve particulièrement du pus verdâtre non diffus dans les régions péri-bulbaire et protubérantielle. Les ventricules sont dilatés à parois molles.
Le poumon gauche a son lobe inférieur augmenté de volume ; il ne crépite pas et apparaît quand on le coupe comme splénisé ; un fragment projeté dans l’eau surnage cependant. Il n’y a pas de pus dans les bronches, pas de ganglions. Le poumon droit erépite mieux. Il est un peu œdémateux. Il n’y a pas de lésions des plèvres.
Pas de lésions des autres organes, à part un mauvais état du myocarde qui est très mou et s’affale sur la table.
Osservarion 75 (SaBrazës el BoisseriE-LACROIx)
Méningite cérébro-spinale consécutive à une rougeole et
compliquée au second jour d'œdème aigu des poumons. Mort. Autopsie.
Thérèse F..., dix-neuf ans.
Début par une rougeole typique (catarrhe oculo-nasal, toux légère, conjonctivite, larmoiement, érythème bucco-pharyngé, exanthème généralisé, température 38°) dans les premiers jours d’août 4915.
.. Le 19 août, alors que la rougeole avait normalement évolué jusqu'alors, la température remonte (40,2) la malade se plaint de douleurs dans les membres et l’on constate de l'obscurité respiratoire aux deux sommets. Le 21, la température est toujours élevée. F... se plaint de violente céphalée et a plusieurs vomissements. Le 22, les maux de tête
sont très violents; il y a de la contracture de la nuque et le-signe de Kernig est positif. La malade délire et la température est élevée. Une ponction lombaire suivie d'injection de sérum antiméningococcique permet de constater la présence de méningocoques dans le liquide céphalo-rachidien.
La malade est évacuée dans le service d'isolement de M. le Professeur Sabrazès.
A son arrivée, tableau classique d'une méningite cérébro-spinale.
Violente céphalée, altitude en chien de fusil, raideur de la nuque, Kernig positif, signes de Lasègue et de Brudzinski positifs. Les réflexes tendineux sont vifs; les réflexes cutanés diminués. La pupille réagit normalement.
La température est élevée : 40° ; le pouls à 60 est accéléré (72) par la pression des yeux et revient quelques minutes après à son chiffre antérieur ; 20 respirations à la minute.
Il n’y à rien à signaler du côté des autres appareils, si ce n’est un peu d’herpès aux lèvres.
On pratique une ponction lombaire qui laisse écouler sous forte pression 40 centimètres cubes de liquide trouble; on injecte 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Le liquide céphalorachidien contient de nombreux polynucléés et des diplocoques intraef extra-cellulaires dont la culture est positive et donne du méningocoque. Le liquide céphalo-rachidien contient par litre : 0 gr. 60 d'urée et 7 grammes d’albumine.
Le 23, on pratique une nouvelle injection de sérum antiméningococ- . cique dans la cavité rachidienne. L'examen des urines des vingt-quatre heures donne par litre 34 gr. 80 d'urée et 0 gr. 12 d’albumine. La diazo-réaction est négative.
Le 24, la malade.a ressenti dans la matinée un très violent frisson qui à duré cinq minutes; la température prise au moment du frisson s'élève à 40,2.
L'état général est très mauvais : malade dans le coma; le pouls à peine perceptible bat à 140; la température continue à monter et atteint 41,2 une heure après le frisson.
La respiration est devenue très difficile ; le rythme des respirations qui était de 25,26 est monté à 40,50; les ailes du nez battent et il y a
nee
des menaces d’asphyxie. A l’auscultation des poumons on perçoit de gros ronchus et quelques râles sibilants, pas de souffle.
Malgré une médication énergique (saignée, ventouses scariliées, électrargol, ponction 1ombaire) la malade meurt dans la soirée. Cinq minutes après la ‘mort, la température s'élevait à 42°.
A l’autopsie, pratiquée seize heures après la mort, on trouve des lésions de méningite (le frottis des méninges a montré des méningocoques) et de l’œdème généralisé des deux poumons. Présence de nombreux lombrics dans les intestins.
OBservarTion 76 (SABRAZÈS et BoissERI8-LACROIX)
Méningite cérébro-spinale à paraméningocoques. Congestion pulmonaire. Hépatisation le vingtième jour, Mort. Autopsie.
H..., quarante-deux ans.
Cet homme est malade depuis le 1° mars 1916. Il a souffert de la tête et de la nuque, a eu des vomissements et de la fièvre, accidents qui augmentent les jours suivants et le font admettre dans le service de M. le Professeur Sabrazès.
Nous relevons dans ses antécédents personnels une pleurésie sèche à l’âge de dix-huit ans. *
Elat le 3 mars 1916 : Le malade se plaint beaucoup de la tête, il est agité ; signe de Kernig positif, raideur de la nuque, réflexes normaux ;
iln ya pas d’inégalité pupillaire, pas de photophobie. Température,
37,8. Pouls égai, régulier, bien frappé, 84 pulsalions par minute ; un.
peu ralenti (80) par la pression sur les yeux. Tension artérielle (au Pachon), 12,6; amplitude, 2. Rien à signaler du côté des autres organes, Respirations, 18 par minute ; pas de constipation. $
On pratique une ponction lombaire qui ramène 40 centimètres cubes de liquide trouble, hypertendu ; injeclion de 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et antiparaméningococcique (polynucléose, assez nombreux macrophages; nombreux diplocoques intra-et extra-cellulaires, ne prenant pas le Gram. La mise en culture de ce liquide donne des microbes du type méningocoque. La séro-précipitation est positive pour le paraméningocoque). Urée par litre, 4 gr. 20; albumine, 5 gr. 50.
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Examen du sang (avant la ponction) :
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Valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 188
Les globulins sont peu nombreux ; les hématies granuleuses en quantité normale; réaction iodophile légère dans quelques leucocytes polynucléés.
Les jours suivants (le 4, le 5, le 6, le 8 et le 10 mars), on pratique de nouvelles ponctions lombaires dont les résultats sont identiques à ceux du 3 mars ; seule la culture du'10 n'a pas poussé. Chaque ponction est suivie de l'injection de 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et el antiparaméningococcique. À noter qu'une analyse d'urines pratiquée le 5 a indiqué 0 gr. 08 d’albumine et 34 gr. 60 d’urée par litre d’urines. Durant cette période, la température a décru (37° le 11) après avoir passé par un maximum le 7 (39°). Le pouls se maintient régulier autour de 85 pulsations par minute. Le rythme respiratoire reste à 15.
La température étant remontée le 15 (38,2), on pratique à nouveau des ponctions lombaires le 15, le 16 et le 18. On injecte après chaque ponction 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et antiparaméningococcique. Le liquide céphalo-rachidien est presque clair, mais l'examen microscopique y décèle toujours des méningocoques et la mise en culture donne des résultats positifs.
Le 20 mars, le malade fait de lérythème de la région sacrée, avec au centre de l’érythème une petite eschare qu’on badigeonne avec du bleu de méthylène à 5 pour 100. La température oscille toujours entre 37° et 38°. Le pouls est de 100, 110 pulsations par minute. La respiration très calme est à 15. Depuis quelques jours, le malade fait un peu de confusion mentale.
Le 24 mars, après avoir eu dans la nuit deux vomissements alimentaires, le malade est pris brusquement de toux et de dyspnée très forte. La température qui la veille était de 37,2 monte à 39,6. Le pouls remonte à 410. On trouve tous les symptômes d’une congestion pulmonaire aiguë bilatérale (ràles sous-crépitants fins, respiration soufflante,
submatité).
um,
Le malade meurt dans la matinée, malgré une médication énergique : saignée (0 gr. 60 d'urée par litre de sang), ventouses scarifiées, injections d’éther et de sérum adrénaliné, inhalations d'oxygène.
Aulopsie : |
Encéphale : Méninges très congestionnées et louches çà el là, pas de pus ; substance cérébrale très amollie; plexus choroïdes congestionnés.
Moelle : En bon état de conservation ; on trouve un peu de pus dans le cul-de-sac dural.
Le poumon droit est induré et crépite; type d'hépatisation rouge au lobe inférieur. On ne fait pas sourdre de pus à la pression, mais l’on trouve çà et là quelques rares grumeaux purulents. Les bronches contiennent un peu de sérosité spumeuse.
Le poumon gauche présente les mêmes altérations que le poumon droit.
Cœur : Il est en très mauvais état, le myocarde est mou et s’affale ; lésions de myocardite.
Rien à signaler aux aulres organes.
OgservaTioN 77 (SaBrazÈs et Borsserir-Lacroix)
Méningite cérébro-spinale compliquée de congestion pulmonaire et splénisation. Mort. Autopsie.
G..., vingt-sept ans.
Malade depuis trois ou quaire jours est envoyé le 6 mars 4916 à l'hôpital d'isolement (service de M. le Professeur Sabrazès) comme suspect de méningite cérébro-spinale. es
Etat le 6 mars 1916 : Cet homme souffre beaucoup de la tête, céphalée fronto-temporo-occipitale. IT est délirant et ne peut tenir en place dans son lit. Raideur de la nuque, signe de Kernig, signe de Lasègue, réflexes tendineux vils, réflexes cutanés diminués, réflexes pupillaires abolis, il y à un léger strabisme de l'œil droit. Température 38°; Pouls, 104 pulsations, ralenti à 102 par la pression des globes oculaires. Tension artérielle : 16,7; amp. 2 1/2. Les mouvements respiratoires sont de 22 par minute. Cet homme présente à l’auscultation des signes de bron-
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chite bilatérale et les bruits du cœur sont sourds. En un mot, tableau classique de méningite cérébro-spinale avec légère atteinte du cœur et des poumons.
On pratique une ponction lombaire: liquide hypertendu, s’écoulant en jet; on en recueille 60 centimètres cubes et l’on injecte 30 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 30 centimètres cubes de sérum antiparaméningocoecique (énorme polynucléose ; macrophages abondants à cytoplasme étalé; très nombreux méningocoques typiques). Urée par litre, 0 gr. 85 ; albumine, 1 gr. 75.
L'examen du sang donne la formule leucocytaire suivante :
Polymeléesneutrophiles. 2.44 Cie Lymphocytes Ne Re CO AE DTA Te AOEE a) GTARASIMOROQUELÉ ES LE RE AN DU LA ANR Te 7
MORORUCEP RUIDIOREN LAN Le eo re Valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 168
La réaction iodophile existe très légèrement.
Les 7 et 8 mars, nouvelle ponction lombaire suivie d'injection de sérum antiméningococcique (mêmes résultats microscopiques que le 6mars). Le 8 le malade est très fatigué, température 39°; pouls 126, tension artérielle 144,7; amp. 2 1/2 ; forte dyspnée (40 respirations par minute). Il y a de la rétention d'urine qui nécessite le sondage (l'urine contient quelques diplocoques à type méningococcique ; son analyse chimique donne 0 gr. 22 par litre d’albumine et une forte quantité d’urobiline).
Le 9 mars, état général grave : température 40° ; pulsations 132 à la minute; violente dyspnée (55 respirations). Il a des crachats hémoptoïques.
On pratique une quatrième pouction lombaire et l'on injecte 30 cen-
timètres cubes de sérum antiméningococcique. Le liquide céphalo-rachidien contient toujours des méningocoques (examen direct et culture positive).
Le malade meurt dans la soirée.
Autopsie :
Cerveau : On trouve de la méningite de la base avec foyers purulents au niveau du chiasma et des pédoncules cérébraux. La substance cérébrale est très mollasse ; on trouve un îlot de pus au niveau de la scissure de Sylvius.
Den
Moelle: Méningite purulente très marquée des méninges molles.
Poumons : Extraordinairement congestionnés. Le poumon droit est splénisé dans ses trois lobes ; il crépite très peu ; on n'y trouve pas de pus. Le poumon gauche a les mêmes caractères.
Les autres organes ne présentent pas de lésions particulières.
Osservarion 78 (SagrazÈs et Borsserir-LACROIx)
Méningite cérébro-spinale compliquée de pneumonie gauche et de lésions septicémiques multiples. Mort. Autopsie.
Antoine N..., quarante ans.
Le soldat N.... entre à l'hôpital des contagieux, service de M. le Professeur Sabrazès, Le 14 mars 1916, présentant tous les signes d’une méningite cérébro-spinale des plus graves.
Le début de la maladie remontait au 11 mars 1916: état d'obnubilation alternant avec du délire, raideur de lanuque, rougeur congestive de la face, perte de l'appétit, forte élévation de la température (39°).
A l’entrée, le malade est somnolent, subdélirant. On note une raideur marquée de la nuque, le signe de Kernig, des troubles de l’appareil respiratoire : toux grasse, fréquente, avee des signes d'emphysème et de bronchite. L'urine contient 0 gr. 02 d’albumine par litre. On pratique une ponction lombaire qui donne issue à un liquide purulent contenant des diplocoques intra-cellulaires du type méningocoque. On injecte dans le canal rachidien 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 20 centimètres cubes de sérum antiparaméningococcique. L'examen du sang décèle une forte hyperleucocytose; la réaction iodophile est positive.
La deuxième ponction lombaire, faite le lendemain 13 mars, à fourni les mêmes résultats cytologiques et microbiens. A noter que la séro-précipitation avait été positive pour le méningocoque. Le 16, on pratique une nouvelle ponction lombaire, le liquide est toujours purulent : il en est de même le 17. On injecte chaque fois 30 centimètres cubes de sérum. Le 17 il existe encore des méningocoques intra et extra-cellulaires dans le liquide céphalo-rachidien. Pas d’autres microbes, pas de bacilles tuberculeux.
Lo Pr
L'état du malade est allé toujours en s’aggravant : le taux de l’albumine à augmenté dans l'urine (0 gr. 07 le 16 mars) et l’on constate l'apparition d’une notable quantité d'urobiline. La température est restée en plateau 39°, 39,4 du 44 au 17 mars. A cette date elle est tombée à 38,2, mais le pouls oscille de 84 à 94 et monte à 110 à Ha date du 17. Les troubles respiratoires s’accentuent: c’est ainsi que la respiration qui était à 28 monte à 42, 54 à la date du 17. Le liquide céphalo-rachidien donne les résultats suivants: 3 gr. 50 d’albumine et 0 gr. 60 d’urée par litre à la première ponction. Le deuxième liquide céphalo-rachidien, 8 grammes d’albumine, 1 gramme d’urée. Le troisième liquide céphalo-rachidien : 42 grammes d'albumine, 1 gr. 30 durée. Le quatrième liquide céphalo-rachidien : 8 grammes d’albumine, 1 gr. 40 d'urée. .
Dans la soirée du 17, la dyspnée devient très violente, il y a de l’asphyxie avec cyanose du visage et le malade meurt à dix heures du soir.
L’autopsie a montré les lésions suivantes :
Cerveau : Méningite de la base avec nombreux petits abcès collectés sous les méninges de la base, particulièrement au niveau de la région protubérantielle. Les plexus choroïdes sont en mauvais état de conser- . vation, rouges, congestionnés. Les ventricules cérébraux contiennent beauconp de liquide.
Poumons : A la base du poumon gauche foyer d’hépatisation; au droit, phénomènes d'infiltration pulmonaire.
Myocarde flasque avec des lésions de myocardite.
Reins : Lésions de néphrite. |
OsBservaTION 79 (SaBrazès et BoisseriE-LAGRoIx)
Méningite cérébro-spinale survenue au sixième jour d’une broncho-pneumonie. Mort. Autopsie. |
P. F..., quarante et un ans, boucher.
Entre à l’infirmerie régimentaire le 28 mai 1911 pour accidents pulmonaires. Le 31 mai on l’évacue sur l'hôpital; il présentait alors des signes d’une affection broncho-pulmonaire aiguë : toux, dyspnée,
expectoration muco-purulente; submatité du haut en bas des deux
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poumons, diminution du murmure vésiculaire, râles sibilants et ronflants disséminés. La température oscillait entre 38,2 et 38°.
Dans la matinée du 2 juin, cet homme commence à se plaindre de la tête et de la nuque. Il a un peu de délire.
Le 3 juin au matin, on constate de la douleur et de la raideur de la nuque; signe de Kernig positif : constipation opiniâtre; pas de vomissements. Température : 38,2.
On le renvoie alors à l'hôpital des contagieux, dans le service de M. le Professeur Sabrazès.
Dans ses antécédents on relève des rhumes passagers, mais Îréquents. Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires.
Ce malade un peu obnubilé répond cependant aux questions ; il présente un tableau de méningite cérébro-spinale : céphalée, raideur de la nuque; signe de Kernig positif. Réflexes rotuliens et achilléens nor-maux, réflexes abdominaux et testiculaires vifs, réflexes plantaires normaux.
Ïl y a de la photophobie, mais pas d’inégalité pupillaire et les réactions à l’accommodation et à la lumière se font bien.
Fièvre : 38. Pulsations : 66. Respirations : 21.
Tension artérielle : 16,8; amp. : 2.
Les urines contiennent de l’albumine (9 gr. 08 par litre) et de l’urobiline en grande quantité.
Nous sommes frappés aussi par l'encombrement bronchique (ràles rouflants et sibilants disséminés). Il existe de l'herpès labial; pas de purpura.
La ponction lombaire ramène 40 centimètres cubes d’un liquide trouble, hypertendu, contenant de très nombreux leucocytes polynucléés, des macrophages et de très rares Iÿmphocytes; on y trouve d'assez nombreux diplocoques intra- et extra-cellulaires ne prenant pas le Gram. Séro-précipitation positive pour le méningocoque. Culture de ce microbe positive.
L'examen du sang dénote une hyperleucocytose très marquée avec la formule leucocytaire suivante : »
ÉVMONOENTES ES NCA ANT à PRIE ENS 4°, Grands mononucléés
10 CR Tea ere ae cs
Leucocytes polynucléés Me 87
2 Yes
Valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 252
Réaction iodophile positive dans quelques globulins et dans un certain nombre de leucocytes polynucléés.
On injecte au malade 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique.
Le 4 juin, la ponction lombaire ramène 40 centimètres cubes d’un liquide trouble, hypertendu. On injecte environ la même dose de sérum antiméningococcique polyvalent. Le liquide céphalo-rachidien purulent contient en grand nombre des méningocoques (beaucoup en bactériolyse).
Le 5 juin, la ponction lombaire ramène 50 centimètres cubes d’un liquide moins trouble que la veille, hypertendu. On injecte 45 centimètres. cubes de sérum antiméningococcique polyvalent.
Température, 39°. Pulsations, 64. Réspirations, 20. Taux des urines par vingt-quatre heures : 600 centimètres cubes. :
L'état pulmonaire semble stationnaire. Les bronches sont toujours encombrées de ràles. Les crachats muco-purulents montrent de nombreux pneurmocoques, des diplocoques ronds et un grand nombre de bätonnets divers. Leur culture est négative pour le méningocoque. Pas de bacilles tuberculeux.
Le 6 juin, à trois heures du matin, cet homme a été pris d’un violent délire et d’une dyspnée intense. Sa température s’élève à 39,2. Le pouls est petit, rapide (102 pulsations) ; tension artérielle 20,8 ; amp. : 4. On compte 50 respirations à la minute.
Le malade se plaint d’un point de côté à droite. L'auscultation montre un foyer de matité avec souffle tubaire à droite, au niveau de la pointe de l’omoplate ; à gauche, pluie de râles muqueux.
On le ventouse largement ; saignée de 180 centimètres cubes de sang (le dosage de l’urée sanguine relève une azotémie considérable, 1 gr. 50 d’urée par litre).
Dans la matinée il est en proie à une bronchite capillaire intense avec souffle tubaire à droite ; il est soumis à une médication énergique (ventouses scarifiées, injection de chlorhydrate d’émétine, d'huile camphré et d’électrargol) grâce à laquelle une détente se produit.
Le 7 juin, moins de dyspnée : 48 respirations à la minute ; expectoration muco-purulente, ambrée, plus abondante. Mais si la température
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a un peu baissé (38°), le pouls reste très rapide (120), non modifié par la pression des globes oculaires. La tension artérielle est 16,7 ; amp. 4. Le8 juin, l'encombrement pulmonaire augmente : le pouls est à 126, la respiration à 52, la température égale 38,8. Les moyens de traitement destinés à remédier à la broncho-pneumonie et aux phénomènes de rétention uréique n’amènent aueune détente et le malade succombe le 8 juin 1916 à dix-huit heures.
L'autopsie permet de constater le bon état de l’encéphale et de la moelle; la méningite cérébro-spinale avait cédé au traitement sérique. Les poumons, par contre, montrent de l’emphysème ancien des sommets et des bords, ainsi que des signes de broncho-pneumonie disséminés avec carnisation diffuse des lobes inférieurs : mélange d’œdème et d'hépatisation rouge. Gros reins de néphrite aiguë. Surrénales en cytolyse. Gros foie gras. Thrombose du ventricule droit du cœur avec cail-
lots blancs flottants dans l'artère pulmonaire.
En résumé, méningite cérébro-spinale à méningocoques survenue au sixième jour d’une broncho-pneumonie aiguë à pneumocoques compliquée de néphrite et d’azotémie chez un homme un peu obèse, emphysémateux, ayant un gros foie. La méningite cérébro-spinale a cédé au traitement sérique et les lésions qui ont déterminé la mort sont les
lésions broncho-pulmonaires.
OBsERVATION 80 (SaBrazès et Boisserie-Laccroix)
Méningite cérébro-spinale compliquée de splénisation pulmonaire. Mort. Autopsie.
Lirevandb.
Ce malade est entré à lhôpital pour courbature fébrile le 7 janvier 1917; il présente alors un état général mauvais, de la température (39°) et de la constipation opiniâtre. Le second jour de sa maladie il se plaint de céphalée, présente de la raideur de la nuque et des contraclures dans les bras, et lan décide de l’évacuer dans le service des contagieux de M. le Professeur Sabrazès le 10 janvier 1917.
Quand il arrive à l'isolement, le malade est dans un état demi-comaeux, avec agitation. Il présente Îles signes classiques d’une ménin-
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gite cérébro-spinale, raideur de la nuque, signe de Kernig, céphalalgie et rachialgie, réflexes tendineux vifs, cutanés atténués. Get homme tousse et crache; il présente à l’auscultation des ràles muqueux dans tout le poumon gauche. L'état général est mauvais. Température, 39°. Le pouls bat à 100, régulier, bien frappé; il est accéléré par la pression des globes oculaires (105); la tension artérielle est de 12,7; amplitude, 2 1/2.
On retire par ponction lombaire 40 centimètres cubes de liquide trou- - ble qui, séance tenante, est remplacé par du sérum antiméningococcique. Ce liquide contient : urée par litre, 1 gr. 30; albumine par litre, 1 gr. 20. On y trouve au microscope de nombreux leucocytes polynucléés, quelques rares mononucléés et lymphocytes; il contient de nombreux diplocoques intra- et extra-cellulaires à type méningococeique. La culture de ce liquide est positive pour le méningocoque. La séro-précipitation est positive pour le méningocoque.
L'examen du sang permet de trouver.0 gr. 75 d’urée par litre de sang ; la formule leucocytaire est la suivante :
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Valeur nucléaire de 100 leucocytes neutrophiles: 176. Peu de globulins; hématies granuleuses normales; réaction iodophile faiblement positive.
Le 11 janvier, l'état pulmonaire s’est aggravé: dyspnée très forte (40 respirations à la minute). On pratique une saignée et l’on donne à respirer de l'oxygène. On pratique aussi une nouvelle ponction lombaire suivie d’une injection de sérum.
Malgré une médication énergique (caféine, spartéine, huile camphrée, ventouses scarifiées), le mal continue à empirer. La température monte à 41°, la dyspnée devient extrèmement violente (60 respirations), le pouls incomptable, et le malade succombe le 12 janvier.
Autopsie : |
Le cerveau est mou, œdémateux ; les méninges sont infiltrées de
pus ; les plexus choroïdes très congestionnés.
Le cœur est en bon état de conservation ainsi que les autres orgapes; mais au niveau des poumons l’on trouve des deux côtés une con-
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RS TT RES gestion intense confinant à la splénisation. On a examiné au microscope la sérosité issue de ce poumon : on y trouve à côté de macrophages, de leucocytes polynucléés et de cellules bronchiques, de nombreux
preumocoques et quelques diplo-streptocoques.
OBsERvATION 81 (SABRAZÈS et BoissERIE-LACROIX)
Méningite survenue au deuxième jour d’une congestion pulmonaire. Guérison.
K..., dix-neuf ans.
Cet homme est tombé malade le 14 février 1917. Il fut pris à cette date de fièvre très forte (39,6), avec violente céphalée et point de côté
très douloureux à gauche s’accompagnant de râles fins à l’auscultation, symptômes qui le font admettre à l'hôpital avec le diagnostic congestion pulmonaire gauche. Le 15 février, il présente de la raideur de la nuque et du délire. Le 16, état cérébral s'étant aggravé, on l’évacue sur le service des contagieux du Professeur Sabrazès, comme suspect de méningite cérébro-spinale.
Le malade conserve sa lucidité et répond assez bien aux questions qu'on lui pose. Il se plaint d’une céphalée intense fronto-occipitale, et les mouvements de flexion de la tête en avant sont douloureux. Il n'ya pas de raideur marquée de la nuque. Le signe de Kernig est positif, Le malade conserve une attitude générale en chien de fusil. Les réflexes sont normaux. Le réflexe contro-latéral de Brudzinski existe. Ni strabisme, ni inégalité pupillaire. Les pupilles réagissent à la lumière el à accommodation.
L'état général est médiocre: Température, 39° ; pouls 82, bien frappé; respirations, 22. Le malade tousse un peu et a une expectoration mücopurulente ; rien à l’auscultation des poumons. Les urines contiennent 0 gr. 05 d’albumine et 36 gr. 40 d’urée par litre.
On pratique une ponction lombaire : 35 centimètres cubes de liquide trouble dont la culture et la séro-précipitation sont positives pour le méningocoque. On injecte 40 centimètres cubes de sérum.
Les jours suivants, du 16 au 20 février, la température oscille entre 99,4 le soir et 37 le matin; on pratique chaque jour une ponction lom
baire et une injection de sérum antiméningococcique.
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Le 25, la fièvre tombe complètement. Les symptômes pulmonaires ont disparu. On pratique encore deux ponetions lombaires (cultures négatives) et deux injections de sérum.
Le malade part guéri au bout de trois mois après avoir présenté le
24 mars des phénomènes de phlébite du membre inférieur gauche.
OBsErvaTION 82 (Sarrazès et Borsserir-LACRoIx)
Méningite cérébro-spinale suraiguë à paraméningocoques, s’accompagnant de broncho-pneumonie et de splénisation. Mort. Autopsie.
Raymond L...
Ce malade, en traitement pour anémie dans une maison de convalescence est pris brusquement, le 3 mars 1917, dans la soirée, de fièvre très forte (40°), avec symptômes méningés et évacué à l'hôpital des contagieux, service du Professeur Sabrazès, le 4 mars.
IL arrive dans le coma, très abattu. Le facies est vultueux. La respi-
. ration est stertoreuse ; le pouls est petit mais régulier : 68 pulsations ; la pression des globes oculaires l’accélère un peu (76 pulsations). Tension artérielle 10,6 ; ampl. 1. Fièvre forte : 40°.
Pas de raidenr de la nuque, mais les bras sont contracturés et le signe de Kernig est positif. Les réflexes rotuliens sont vifs (plus à gauche qu’à droite). Les réflexes cutanés sont abolis. Il n’y à pas de trépidation épileptoïde. Les pupilles sont dilatées et la pupille gauche est plus dilatée que la droite. Le malade plafonne et il y a du strabisme externe de l’œil gauche. Le réflexe oculaire est aboli, œil gauche ouvert, œil droit fermé. On est obligé de sonder le malade qui a de la rétention d'urine.
Notons enfin la présence de quelques taches purpuriques sur la face externe des cuisses et l'existence de nombreux râles muqueux disséminés dans les deux poumons.
On ponctionne le malade et l’on retire 40 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien très trouble que l'on remplace par 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique polyvalent. Ce liquide contient
0 gr. 60 d’urée par litre et 4 gr. 25 d’albumine. Nombreux diplocoques
extra-cellulaires:; quelques-uns prennent le Gram légèrement; polynu-
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cléose; quelques macrophages, pas de lymphocytes ni de mastzellen. La séro-précipitation est positive pour le paraméningocoque.
Le 5 mars, la fièvre a un peu baissé, mais l’état général est très mauvais ; le malade est très dyspnéique (60 respirations par minute). On pratique une saignée (urée par litre de sang : 0 gr.25) et une nouvelle ponction lombaire suivie d'injection de 50 centimètres cubes de sérum. Le liquide céphalo-rachidien donne à l’examen les mèmes résultats que la veille. |
L'examen du sang dénote une hyperleucocytose très marquée (50.000 globules blancs) portant surtout sur les polynucléaires.
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Valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 160. On trouve des hématies granuleuses plus que normalement. La réaction iodophilé est très marquée.
Le malade meurt dans la nuit.
Autopsie : |
Infiltration purulente des méninges excessivement marquée. Pas de pus dans les ventricules. Le cerveau est très mou.
Poumon droit : Quelques gros ganglions trachéo-bronchiques. Le lobe supérieur est plus compact que les autres; en coupe il est splénisé. Sur la surface de section on aperçoit quelques petits îlots purulents. Poumon gauche : À le même aspect que le droit, très congestionné, comme splénisé ; il crie un peu sous le scalpel à la coupe. Rien d'anormal aux autres organes.
Osservarion 83 (SaprazÈs et Boisserre-LacRoIx)
Méningite cérébro-spinale grave compliquée de congestion pulmonaire au vingtième jour. Guérison.
K..., vingt ans. |
Ce malade entre le 30 mars 1917 dans le service de M. le Professeur Sabrazès. Il a eu un mois auparavant de la congestion pulmonaire.
A l'entrée, le malade est plongé dans un demi-coma: il a du délire et
parfois de vives crises d'agitation. Il présente les signes classiques d’une méningite cérébro-spinale : raideur de la nuque très marquée, Kernig positif, signe de Brudzinski positif, réflexes rotuliens très vils, réflexes cutanés normaux. Il n’y a pas d’inégalité pupillaire; les pupilles très dilatées réagissent faiblement à la lumière. Rétention d'urine qui nécessite le sondage (l'urine retirée contient de l’albumine : 0 gr. 12 par litre). La température est très élevée, 39°4. Le pouls est régulier, bien frappé, 116 pulsations à la minute; ralenti par la pression des globes oculaires (100) il reprend ensuite sa cadence ‘primitive. Les mouvements respiratoires sont un peu accélérés (25). Le malade ne tousse pas, mais on trouve quelques râles muqueux dans le poumon gauche.
On pratique une ponction lombaire et l’on retire 60 centimètres cubes de liquide trouble qui s'écoule sous forte pression et contient de nombreux polynucléés et des macrophages, de nombreux diplocoques intraet extra-cellulaires ne prenant pas le Gram du type méningocoque. On injecte 60 centimètres cubes de sérum antiméningococcique.
Le 31 mars, deuxième ponction qui donne issue à 35 centimètres cubes de liquide trouble contenant des diplocoques à type méningococcique. Le 1° et le 2 avril, on pratique une troisième et une quatrième ponction dont les examens cytologique et bactériologique donnent les mêmes résultats que la première. Les cultures de ces différents liquides demeurent négatives. L'examen chimique à donné les résultats suivants : 4° P. L. : urée par litre, 1 gr. 10; albumine, 8 grammes; 2° P. L. : urée, 1 gr. 20; albumine, 4 grammes; 4° P. L.: urée, 1 gr. 55; albumine, 5 grammes.
Durant cette période la fièvre est tombée et, le 2, le thermomètre marque 36,4; la courbe du pouls (64) et des respirations (21) à suivi celle de la température. (On a le 31 pratiqué un abcès de fixation à la cuisse gauche.) |
Le 5 avril, la fièvre élant remontée, on pratique une nouvelle ponction lombaire qui donne les mêmes résultats que les précédentes et est suivie d’une injection de sérum.
Du 5 au 45, le malade va mieux et les symptômes méningés s’amendent; mais le 15 il fait une forte fièvre (39,5) et tousse. La toux persiste les jours suivants : expectoration muco-purulente. On trouve à l’'auscultation la respiration soufflante au niveau de la pointe de l'omo-
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plate à gauche et l'on perçoit aux deux bases de nombreux ràles sous-
crépitants et muqueux. Il n'y a pas de dyspnée (20 respirations par
minute).
Ces symptômes s’amendent rapidement à la suite de sinapisation, potion au kermès et d’injections sous-cutanées de 5 centimètres cubes d’électrargol par jour durant cinq jours.
Une analyse pratiquée le 21 avril montre que les urines ne contiennent plus d’albumine. Taux de Purée : 22 gr. 40 par litre.
Le malade sort guéri le 27 mai 1917.
OBservarion 84 (SaBrazÈs et Boisseris-LACROIx)
Méningite cérébro-spinale compliquée au début de bronchopneumonie à méningocoques et à pneumocoques. Mort.
Jean M..., quarante-cinq ans.
Cet homme est tombé malade à la date du 4 mars 1916. Il est pris de fièvre, de vomissements, de cor yza et de bronchile ; peu après apparaissent des phénomènes méningés qui le font mettre en observation. Son état s'aggrave peu à peu au point que, le 6 mars, il est évacué à l'hôpital des contagieux (service de M. le Professeur Sabrazès).
État le 6 mars 1916 : Homme répondant mal aux questions, très abattu, se plaignant beaucoup de maux de tête; photophobie : Température 37,8. Pouls : 110, ralenti par la pression des globes oculaires. Tension artérielle : 18/7; amplitude : 31/2; mouvements respiratoires : 24 par minute. Il présente de la raideur de la nuque; les signes de Lasègue et de Kernig sont positifs. Les réflexes rotuliens sont vifs; les réflexes cutanés sont atténués; les réactions pupillaires sont normales.
Le sang du malade contient 86 */, de polynueléés, 41 °/, de mononucléés el quelques formes d'irritation. Valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 144, Réaction iodophile positive pour quelques leucocytes.
On pratique une ponction lombaire suivie d'injection mixte de 30 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et de 10 centimètres cubes de sérum anti-paraméningococcique. Liquide céphalo-rachidien très purulent, contient avec une forte polynucléose des diplocoques
intra-cellulaires ne prenant pas le Gram. Les cultures de ce liquide
Len NES An sur milieu albumineux avec sérum d’ascite ont été posilives pour le méningocoque. La séro-précipitation a été positive pour le méningocoque. L'analyse chimique du liquide céphalo-rachidien : urée par litre, 0 gr. 60; albumine, 1 gr. 75.
Le malade a de l’albumine dans ses urines (0 gr. 06) et il élimine 16 grammes d’urée par litre.
Il existe du côté de l'appareil pulmonaire des phénomènes d'irritation : enrouement, coryza, crachats purulents, râles humides de bronchite. Le poumon droit nous préoccupe surtout: la respiration y est soufflante à la base. Fe
Le 7 mars, on pratique une deuxième ponction lombaire: elle ramène un liquide céphalo-rachidien très trouble, toujours purulent, montrant des diplocoques extra et intra-cellulaires, Gram négatif, fournissant une cullure positive pour le méningocoque. L'on injecte 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Le 8 mars, on fait la troisième ponction lombaire et l’on injecte 40 centimètres cubes de sérum antiméningococcique : liquide toujours très purulent, contenant encore des diplocoques. Température, 37°, 37,8. Pulsations, 110. Respirations, 25. Taux des urines, 800 centimètres cubes par jour. Le malade va régulièrement à selle.
Le 10 mars, le malade a des manifestations pulmonaires très accusées, du délire, le facies vultueux. La température est à 39°, le pouls à 120; hypertension systolique (23), tension minima faible (7), amplitude, 6. Il existe un souffle tubaire sur presque toute l'étendue du poumon droit ainsi que des râles fins. Respirations accélérées (33 par minute). Il y a des contractions convulsives des membres supérieurs el des mouvements cloniques de la tête qui tend à se dévier vers la gauche.
On pratique une saignée de 260 grammes, après laquelle les phénomènés convulsifs paraissent s’atténuer (urée par litre de sang, 4 gr.), puis une nouvelle ponction lombaire suivie d'injection de sérum antiméniugococcique (liquide trouble ; à côté de leucocytes polynucléés nombreux,
‘on trouve beaucoup de macrophages; on ne voit pas de microbes, et la
mise en culture ne donne pas de résultats). Les crachats contiennent des pneumocoques et des diplocoques ne prenant pas le Gram, à {ype méningocoque : pas de bacilles tuberculeux. La mise en cullure ne donne pas de résultats.
PL ONG TES
Le foyer de pneumonie est traité par des ventouses scarifiées, des cataplasmes sinapisés, des injections d’électrargol et d'huile camphrée. On pratique un abcès de fixation à la térébenthine.
Le 42 mars, malgré les injections toni-cardiaques, l’état général devient plus mauvais : la température monte à 40°; le pouls atteint 130 pulsations; le réflexe oculo-cardiaque est inversé (130, 138, 134). La dyspnée est intense (47 mouvements respiratoires). Le poumon gauche se prend (submatité de la base).
On applique des sangsues aux bases pulmonaires et l’on renouvelle les injections intra-veineuses d’électrargol (5 centimètres cubes).
Le malade succombe dans la soirée.
En résumé, méningite cérébro-spinale et infection pulmonaire du (e] type broncho-pneumonie évoluant depuis le début, mais allant s’accu-
sant, tandis que la méningite guérissait.
OBsErvaTION 85 (LoyGue)
Méningite cérébro-spinale compliquée au troisième jour de pneumonie à méningocoques. Guérison.
Femme de trente-cinq ans, entrée, en février 1914, à l'Hôtel-Dieu d'Angers, avec des signes de méningite aiguë : céphalée, raideur de la nuque, signe de Kernig.
La ponction lombaire évacue un liquide louche où le microscope
décèle avec une polynueléose abondante la présence de diplocoques à
Gram négatif que l’ensemencement en gélose-ascite, les caractères des cultures en milieux sucrés, l’agglutination permettent d'identifier au méningocoque.
Par ailleurs, l’origine épidémique de la maladie était confirmée du fait que cette femme entretenait des relations avec un sous-oîflicier du régiment de génie où sévissait à ce moment une épidémie grave de méningite cérébro-spinale (17 cas, 5 décès).
Trois ou quatre jours après son entrée, la malade présente un point.
de côté gauche et de la (oux ; elle rejette des crachats visqueux, adhérents, foncés, couleur brique.
L'auseultation révèle un foyer de pneumonie lobaire dont l'évolution
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fut en tous points semblable à celle d’une pneumonie aiguë et dont la guérison coïncida avec la sédation des phénomènes rachidiens.
Cette femme présenta, en outre, des phénomènes de rétention des urines avec urines troubles présentant un culot abondant après centrifugation dans lequel on ne trouva jamais que des colibacilles,
Par contre, l'examen des crachats indiqua la présence de nombreux diplocoques en grain de café, Gram négalif, extra-et intra-cellulaires, à côté de diplocoques lancéolés et encapsulés, Gram positif (ceux-ci moins nombreux).
L’ensemencement des crachats sur gélose-ascite permit l'isolement de pneumocoques et de méningocoques typiques ; ceux-ci donnant sur les milieux sucrés les mêmes réactions et en présence du sérum antiméningococcique le même taux d’agglutination (1/200) que le méningocoque retiré du liquide céphalo-rachidien.
Au moment où l'ensemencement des crachats était positif, remarquons que l’ensemencement du mucus du naso-pharynx était négatif.
Ogservariox 86 (Cocnez et Lemaire)
Pneumonie au début d’une méningite cérébro-spinale. Mort. Autopsie.
Belk ben S..., quarante-cinq ans.
Entré à l'hôpital de Mustapha, le 7 mai 1901, et y décède le 8 mai. Il a été trouvé couché sur la voie publique, délirant. À son entrée à l'hôpital il est en proie à un délire violent, secousses violentes, soubresauts tendineux. La tête est projetée à droite et à gauche. Raïdeur de la nuque. Kernig positif. |
Le 8, l’état s’est aggravé : pouls incomptable, mort à deux heures après une ascension très rapide de la température à 44,2.
Autopsie : Infiltration purulente entre les cartilages costaux et les grands droits de l'abdomen. Poumons congestionnés à la base surtout le droit qui présente quelques adhérences anciennes. Au niveau du bord antérieur de chaque poumon se trouve un mince liséré de pus contenant de très rares diplocoques.
Péricarde enflammé ; la pointe du cœur est rouge, le foie et la rate gros, les reins congestionnés.
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Le cerveau est recouvert d’une nappe purulente très mince, $ épais sissant à la base du cerveau et du cervelet. Liquide louche abondant dans les ventricules. Moelle également tapissée, surtout à sa face anté-
rieure, d’une mince nappe purulente diffuse.
Examen du pus : Les cultures sur différents milieux nous montrent
le méningocoque à l'état de pureté. Les cultures du sang pris aseptiquement dans le ventricule droit sont restées stériles. Arthrite purulente
du genou ; le pus contient des diplocoques.
Formule leucocytaire :
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Osservarion 87 (Boiner) =
Pneumonie au début d’une méningite cérébro-spinale. Mort. Autopsie.
G..., soixante-cinq ans.
Cet homme est ramené sans connaissance, il est tombé sur la voie publique et entré de suite en un demi-coma.
À l'examen, ni paralysies, ni contractures ; pupilles contractées réagissant mal, réflexes normaux. Signe de Kernig négatif. Vomissements absents, urines rares. Léger délire.
La mort survient dans le coma, le 47 août 1908.
Examen microscopique du liquide céphalo-rachidien : Nombreux amas intra- et extra cellulaires, diplocoques asymétriques ne prenant pas le Gram el appartenant au type Weichselbanm. Association de streptocoques ; globules blancs tous mononucléés.
Autopsie : Liquide céphalo-rachidien abondant, méninges congestionnées opalescentes. Pas de lésions macroscopiques de la substance cérébrale. ;
Le poumon gauche est rouge, splénisé dans toute sa hauteur; le lobe inférieur du poumon droit est congestionné. Le cœur est petit, mou ; les valvules épaisses ; les reins sont bosselés,.
OBsERvaTION 88 (ComBy)
Un cas de pneumonie précédant la méningite cérébro-spinale. Mort.
Fillette de treize mois, entrée à l'hôpital le 27 janvier 1906 pour une pneumonie de la base droite. Le 31, défervescence et apparition des râles crépitants de retour. Le 2 février, rechute ; la température monte à 40,6 et oscille autour de 40° jusqu'à la mort (7 février). Vomissements, contracture de la nuque, de la colonne vertébrale et des membres. Le 4 février, la ponction lombaire donne issue à 20 centimètres cubes de liquide lactescent, purulent, riche en polynueléés et contenant des méningocoques. La souris à résisté à une injection de ce liquide. Une deuxième ponction lombaire donne le même résultat. Le 6 février, une troisième ponction retire un liquide absolument purulent. Convulsions. Mort. |
A l’autopsie, on constate une calotte.de pus recouvrant le cerveau et s'étendant à la moelle. Pas de tuberculose.
Hépatisation pulmonaire de la base du poumon droit.
Ogservarion 89 (Acxarp et FLANDIN)
r Pneumonie à méningocoques. Méningite cérébro-spinale le second jour. Guérison.
Maurice G..., dix-sept ans, peintre en bâtiments.
Ce malade entre à l'hôpital Necker le 10 mai 1910. Sa maladie a débuté il y a trois jours par un violent point de côté sous le mamelon gauche; le lendemain, à midi, il est pris d’une céphalée fronto-oceipitale; la nuit surviennent. des vomissements répétés ; la constipation existait depuis deux jours.
À son entrée, le malade est somnolent, il est couché en chien de fusil ; on constate de la raideur de la nuque, le signe de Kernig. Il se plaint de céphalée intense.
L'examen du thorax montre des signes pulmonaires très accusés ; la dyspnée est vive. Dans toute la hauteur du poumon gauche il y a de la
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matité; à la base on entend un souffle tubaire et des bouffées de râles crépitants. Il n’y a pas d’expectoration, Température, 38,8.
La ponction lombaire donne issue à un liquide clair contenant des méningocoques (culture positive, séro-précipitation nette).
Le 12 mai, l'état s'améliore un peu, mais il y a toujours du délire.
On fait une ponction exploratrice à la base gauche du poumon, dans la région du souffle. On aspire un peu de sang qui, inoculé à la souris, ne produit aucun trouble.
Le A3 mai, chute de la température, le délire a complètement disparu.
Les signes pulmonaires s’'amendent peu à peu ainsi que les signes méningés et, le 26 juin, le malade sort guéri de l'hôpital.
Recherches bactériologiques : Le 12 mai,une ponction exploratrice faite dans le poumon gauche retire un peu de sang et les ensemencements sur la gélose et dans le bouillon donnent un ArpIeoUe non encapsulé, décoloré par la méthode de Gram.
Les cultures faites avec le liquide extrait par la première ponction lombaire donnent le même microbe.
L'inoculation du sang pulmonaire à la souris ne détermine aucun trouble.
Le liquide céphalo-rachidien ‘des deuxième et troisième poñctions lombaires donne une précipitation nette ne dix-huit heures avec le sérum antiméningococcique.
OgservaTiON 90 (JacoBrrz) | Traduction personnelle |
Pneumonie à méningocoques précédant la méningite cérébrospinale. Guérison.
Le chasseur Sch.... entre à l'hôpital, le 6 février 1906, après s'être fait porter malade le 1" et avoir été soigné à l’infirmerie régimentaire pour céphalalgie et douleurs dans le côté gauche de la poitrine. Température, 37,6. Les amygdales sont un peu enflées et rouges. Aux poumons, quelques râles disséminés.
Le lendemain, température 40°. Pneumonie aiguë double avec expecloration rosée, dans laquelle on trouve des diplocoques intra-cellulaires,
négalifs au Gram, «à forme de petits pains»; pas de pneumocoques.
oi Culture et séro-réaction : méningocoques. Dans les mucosités du nasopharynx, diplocoques en grains de café, intra-cellulaires, négatifs au Gran.
Dans la nuit du 10 au 11 février 1906, manifestations méningitiques, troubles de la connaissance, convulsions toniques et cloniques des extrémités et des muscles de la face. Sch... perd son urine sous lui. Bientôt raideur de la nuque et violente rachialgie. Les réflexes ne sont pas abolis ; signe de Kernig. Ces signes s’atténuent.
Le’14 février, il subsiste un léger engourdissement et des douleurs aux mouvements du cou, symptômes qui disparaissent le 16. Dans la nuit du 14 février la température, qui depuis le 6 était restée uniformément élevée, tombe de 39,5 à 36,6 à la suite d’une légère sécrétion sudorale (des sueurs semblables s'étaient déjà produites auparavant, sans qu'une chute critique de la température s’en soit suivie).
La résolution de l’inflammation pulmonaire ne.se fait que très lentement. Le 17 février, la température monte encore à 37,7; elles’élève le matin d’après à 37°. Il se forme sans cause apparente une éruption miliaire sur le dos, qui disparaît vite. k |
-Pendant la convalescence il se produisit un fort amaigrissement sur tout marqué aux membres inférieurs, en dépit d’une excellente nourriture ; Sch.. ne se rétablit que peu à peu. Le poumon droit resta submat à la percussion en arrière et en bas dans une zone de la dimension de la paume de la main ; en cette place on retrouvait à l’'auscultation quelques ràles inspiratoires. Aux membres inférieurs persista une certaine faiblesse, mais il n’y avait plus de douleurs dans le domaine des nerîs moteurs ou sensitifs.
Sch… fut réformé.
OgservarTion 91 (Jacosirz) [Traduction personnelle]
Pneumonie à méningocoques précédant de un mois les symptômes méningés. Guérison.
Le chasseur M... est admis le 41 février 4906 à l'infirmerie pour de fortes douleurs à la tête et au côté droit de la poitrine. Il n’a pas de fièvre à ce moment. Le 13, les douleurs ayant augmenté et la tempéra-
ture étant montée on l’envoie à Fhôpital. Dans la nuit suivante se
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déclare une pneumonie aiguë droite (maltité, souffle bronchique). Expectoralion rosée dans laquelle on trouve des méningocoques (isolés par la culture des crachats), jamais de pneumocoques. Des diplocoques semblables, négatifs au Gram'et intra-cellulaires sont reconnus au mi- © croscope dans les mucosités du nez et de la gorge, mais on n’a pas fait leur culture. |
Le 19 février au matin, après une forte crise de sudation, la température, qui la veille était montée à 39,1, descendait à 36,2. Elle resta normale par la suite. Après environ trois semaines, l'examen du poumon le montrait revenu à l’état normal : le matin seulement il y avait.encore un peu de toux et de rares crachats muqueux.
Alors survinrent brusquement, le 11 mars 1906, de si fortes douleurs de tête et du côté droit de la poitrine, que M... criant et gémissant, se débaltait sans le moindre repos dans son lit, et qu'une injection de morphine ne produisit qu’un médiocre résultat. La température était de 36,9 et il n'y avait rien d’anormal aux poumons. Le lendemain, il y avait perte complète de connaissance, mais le malade ne présentait pas de raideur de la nuque, ni de signe de Kernig. L'attouchement du côté droit de la poitrine de la 6° côte jusqu’en bas du thorax était fortement douloureux. Vers midi, le trouble de la connaissance diminua. Il persistait cependant encore de très fortes douleurs de tête et des douleurs au côté droit. En même temps survint une forte polyurie: en vingtquatre heures, 4 litres d'urine (poids spécilique, 1007). On n'y décela ni albumine, ni sucre. Le lendemain, les douleurs disparaissaient. M... ne se remit que très lentement, mais il ne survint aucun trouble
pendant sa convalescence, Il put le 11 juillet reprendre son service.
OgservarIoN 92 (Jacomrrz) [Traduction personnelle]
Pneumonie à méningocoques précédant de un jour la ménin gite. Mort. Autopsie.
Le chasseur V... fut admis à l'hôpital le 41 février 1906 avec les signes d'une pneumonie gauche (matité, souffle). Température, 39,3. 11 y avait du gonilement et de la rougeur des amygdales et de la rougeur
de la paroi du pharynx. L’expectoration était rosée, spumeuse et con-
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tenait, à lPexclusion de lout autre microbe, des diplocoques, tous de forme similaire, qui furent reconnus pour des méningocoques par la culture et le procédé de l’agglutination.
Dans le milieu du jour qui suivit son entrée à l’hôpital, V.. ressentit de violentes douleurs de tête, de la raideur de la nuque et il eut plusieurs vomissements d’une matière verdâtre. Les jours suivants, il présenta en outre du trouble de la connaissance, une forte agitation et du signe de Kernig. Peu à peu les symptômes nerveux diminuaient d'importance, mais la respiration devint difficile, superficielle, irrégulière et très rapide ; le 21 février 1906, dix jours après l'entrée à l’hôpital, la mort survint à la suite des accidents d’æœdème de la glotte.
Les résultats de l’autopsie sont succinctement les suivants :
Cerveau : Infiltration purulente de la pie-mère, particulièrement au niveau du lobe frontal, des circonvolutions centrales (Zentralurindun-
gen) et de la scissure de Sylvius. Adhérences de la pie-mère au niveau
de la convexité et autour des circonvolutions centrales. Congeslion surtout à la partie supérieure du cerveau. À la base, la pie-mère du cervelet est opaque et épaissie. Rien au niveau des os et cavités osseu-
ses du crâne.
Moelle épinière : Les vaisseaux de la pie-mère sont tortueux et forte-
ment injectés de sang.
Organes du cou et de la poitrine : La muqueuse pharyngée n’est pas uniformément lisse, mais inégale, avec de nombreuses granulations plates et recouverte d'un peu de mucosités vert jaunâtre. L’orifice du larynx, la glotte et les autres parties de la trachée artère sont dans leurs anfractuosités remplies d’une sécrétion trouble, fluide.
L’épiglotte et les replis aryténo-épiglottiques sont gonflés et œdématiés.
Le lobe inférieur du poumon gauche et le lobe supérieur du poumon droit sont hépatisés. Le protocole dit à propos du poumon droit «la surface de section a la consistance du tissu hépatique ». La teneur en air dans le lobe supérieur du poumon est presque nulle. Par un raclage léger sur la surface de section on ramène une sérosité rosée mêlée à quelques petites bulles d'air. À droite, l’on trouve d'anciennes adhérences pleurétiques et des dépôts fibrineux de formation récente sur la plèvre. À gauche, un vaste épanchement pleural d'environ 200 centimètres cubes de liquide trouble, légèrement teinté de sang.
2e, (ARS Dans le péricarde l'on trouve 30 centimètres cubes d’un liquide jaune clair. Sur l'épicarde, au niveau du ventricule droit, des petits dépôts ‘ fibrineux. 3 La sérosilé du larynx, de la sécrétion bronchique et de l'humeur
péricardique contiennent des diplocoques négatifs au Gram, intra-cellu-
laires, en forme de petits pains. La culture ne réussit pas. On ne put
identifier des pneumocoques.
Onservarion 93 (Jacorrrz) [Traduction personnelle]
Méningite cérébro-spinale compliquée de pneumonie au bout d’un mois. Mort.
Le chasseur W.:. est pris dans la nuit du 10 au 11 février 1906 de fièvre, de frissons et de fortes douleurs dans la tête, la:nuque et le dos. À son entrée il paraît très abattu. La température est de 38,5; peu après surviennent de violents vomissements, puis des convulsions toniques dans les bras et les mains, suivies de contractions cloniques de courte durée. Le lendemain, symptômes de méningite cérébro-spinale : comme la raideur de la nuque; l'attitude en opistotonos de la tête, du cou et du dos; de fortes douleurs de tête; de la rachialgie; du strabisme; de la convergence des yeux causée principalement par la paralysie du muscle « abducens » de l’œil gauche. On note par moment l'apparition de convulsions cloniques des extrémités; le signe de Kernig est positif; exagération des réflexes tendineux, forte agitation, perte de connaissance; de temps en temps une torpeur complète, des hallucinations, etc.
L'état du malade s'aggrave ensuite de jour en jour.- A plusieurs reprises des ponctions lombaires pratiquées n’amènent aucune amélioration, quand se déclare rapidement une pneumonie droite (ràles, malité, respiration accélérée, expectoration muco-purulente). Le 8 mars 1906, la mort survient causée par l'œdème du poumon et l’affaiblissement croissant du cœur. ,
L’autopsie donne les résultats suivants :
Cerveau et moelle: Congestion intense des vaisseaux de la pie-mère ;
adhérence entre la pie-mère et la dure-mère (au niveau de la convexité
du cerveau). La dure-mère est opaque. A la convexité, la pie-mère le long des vaisseaux est opaque et imbibée de sérosité. A la base du cerveau, de l’entrecroisement des nerfs optiques jusqu’à l’infundibulum, la _ protubérance, le cervelet et la moelle allongée, les méninges sont couvertes: d’une masse muco-purulente. Les ventricules latéraux sont dilatés et contiennent 15 à 20 centimètres cubes d’une sérosité louche. Rien d’anormal au niveau des os et des cavités osseuses du crâne. Rien non plus au niveau du pharynx. La moelle épinière est terne, fortement vascularisée et contient des dépôts purulents, surtout au niveau de la partie supérieure de la moelle dorsale et à la partie inférieure de la moelle lombaire. |
Poumons : Le poumon droit est fortement adhérent à la paroi thoracique par des tractus fibrineux et des cordons conjonctifs. Dans la cavilé pleurale droite, 40 centimètres cubes de liquide séreux légèrement rosé.
A la section des poumons, la surface de section présente un aspect rosé avec de nombreuses taches gris jaune; à côté de parties aérées, on trouve de petits et gros noyaux d’hépatisation.
Les recherches microscopiques montrent qu’il s’agit bien de bronchopneumonie. Il se trouve à côté d’alvéoles normaux d'aspect, d’autres qui sont remplis de nombreux leucocytes el parfois d’épithélium
d’alvéoles desquamé.
OsservarioN 94 (SaBrazès et BoissertE-LAGROIXx)
Méningite cèrébro-spinale à méningocoques, compliquée au 40e jour de pleurésie purulente à entérocoques. Guérison.
_Léon G..., dix-neuf ans.
Le malade, venant de l’infirmerie régimentaire, entre à l'hôpital des contagieux (service de M. le Professeur Sabrazès) le 25 décembre 1914. Il s’est présenté le matin à la visite médicale se plaignant de douleurs de tête ; puis tout d’un coup est tombé à terre en gesticulant et poussant des cris.
État le 28 décembre 1914 : Très agité dans l'automobile qui l'amène
à l'hôpital, il se calme après avoir été mis au lit et y adopte l'attitude
Boiss.-L. 5
NEC
en chien de fusil ; il ne remue pas, mais lorsqu'on le touche a un mouvement du bras pour éloigner celui qui le dérange. Parfois il pousse des cris comme s’il souffrait vivement.
Température, 37,2. Pouls, 72 à la minute. Tension artérielle, 16,8 ; amp. 4 (au Pachon) ; 28 respirations à la minute. R
Les réflexes sont difficiles à rechercher par suite des mouvements que fait le malade quand on le touche. Pas de signe de Babinski ; pas de réilexes abdominaux. Raie méningitique. Les réflexes pupillaires sont normaux ; pas de strabisme ; le malade ne plafonne pas et suit la lumière. ,
Ponction lombaire: liquide blanchàtre (sirop d’orgeat faible) s’écoulant lentement. Aprés un lavage avec 10 centimêtres cubes de sérum, on injecte 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Pendant la durée de la ponction, le malade a été très tranquille : on a retiré en tout 25 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien (polynueléés et méningocoques typiques ; la culture des méningocoques est positive). Urée, 0 gr. 40 ; albumine, 0 gr. 20 par litre. Pulsations après la ponction, 80.
L'analyse de l'urine donne par üitre : Urée, 17 gr. 50 ; albumine, 0 gr. 90 ; diazo-réaction légèrement positive.
Abcès de fixation (4 centimètre cube) à la face externe de la cuisse droite ; injection intra-veineuse d'argent colloïdal, 5 centimètres cubes ; bande de caoutchouc autour du cou.
Le 50 décembre 1914, le malade toujours agité essaie constamment de porter la main gauche à la bouche. Température (du soir), 39,4. Rétention d'urine qui nécessite le sondage. Constipation. Injection intraachidienne de 18 centimètres cubes de sérum antiméningococcique (urée par litre, 4 gr. 40 ; albumine, 0 gr. 35). Le 31, le malade est très agité, on prescrit du sirop de chloral et de la morphine pour le calmer.
Le 1° janvier 1915, ponction lombaire sous chloroforme ; injection de 30 centimètres cubes de sérum antiméningococcique (analyse chimi- , que du liquide céphalo-rachidien : urée, 4 gr. 50 ; albumine, 0 gr. 50), deux injections intra-veineuses de chloral., Température à seize heures : 30,4.
Le 3 janvier, le malade est toujours agité, mais il recouvre un peu ses idées et a pu parler. Il paraît souffrir beaucoup quand on lui done
un lavement. Présence d'herpès labial. A onze heures et demie, ponction lombaire sous chloroforme : liquide céphalo-rachidien un peu opalescent avec de très rares méningocoques (urée, 0 gr. 40; albumine, 0 gr. 25 par litre). Injection de 10 centimètres cubes de sérum.
Température le matin, 39,2 ; le soir, 37,8. Pouls le matin, 86; le soir, 90. Respirations le matin, 26; le soir, 28.
Le 4 janvier, le malade est calme. Il répond bien aux questions. Il a uriné seul. [l n’a pas vomi. La température se maintient autour de 37,8.
Du 5 au 8 janvier, température à à grandes oscillations ; 87° à 38° le matin ; 39° à 40° le soir.
8 janvier, Trés forte fièvre : 40° le matin ; le malade se plaint de la gorge qui est un peu rouge. Injection intra-veineuse de 1 centimètre cube d’or colloïdal; suppositoires de quinine. A seize heures : température, 36,2 ; pouls, 92; 26 respirations.
9 janvier. À eu beaucoup de fièvre; le malade dit qu'il brûle. Il. tousse et crache, est gêné pour respirer. Congestion de la base du poumon gauche qui est douloureux à la percussion. ;
Température, 39,4. Pouls, 124. Respirations, 28.
On prescrit des cataplasmes sinapisés et une potion à base de kermès et d'ipéca.
Le lendemain, la température est oscillante, forte le soir. On pratique nne injection d’or colloïdal.
Le 12 janvier, on constate les signes d’une pleurésie A te la presque totalité de la plèvre gauche. Une ponction ramène 200 centimètres cubes de liquide verdâtre (streptocoques à gros grains prenant le Gram, tout à fait à type entérocoque; ce n’est ni le méningocoque, ni le pneumocoque). Pendant la ponction pleurale on injecte peu à peu dans la plèvre 10 centimètres cubes d’éther iodoformé pour faciliter l'écoulement et désinfecter.
Le 13 janvier, le malade se trouve beauroup mieux au point de vue pulmonaire et la région de la fosse sus et sous-épineuse est actuellement perméable à l'air. Tout le reste est mat comme hier. Le maximum des bruits du cœur se trouve au bord gauche du sternum. On fait une deuxième ponction pleurale qui ramène 750 centimètres cubes de liquide dans lequel on trouve des diplostreptocoques à gros grains
prenant mal le Gram. La température oscille entre 39,4 et 38,8. Pulsa-
ÉNEQ TS tions 4140 à 124. L'analyse des urines donne par litre: urée, 32 grammes ; albumine, 0 gr. 03. La diazo-réaction est négative. En outre, l'œil droit est très rouge : Conjonctivite intense avec une petite phlyctène que l'on panse par des lavages d’eau boriquée et des applications de pommade légèrement iodoformée:
Le 16 janvier, le malade est mieux; le liquide pleural tend à se
résorber et la sonorité reparaît en avant et en arrière. La température baisse un peu (38,4). Injection intra-pleurale de 1 centimètre cube d’éther iodoformé.
. Du 16 au 20 janvier, le sommet du poumon redevient sonore, la ligne de matité passe au niveau de la pointe de l’omoplate; les vibrations vocales sont perçues jusqu’en ce point. À l’auscultation, le murmure s'étend jusqu’à la pointe de l’omoplate; au-dessous, présence de souf- Île ; égophonie et pectoriloquie aphone.
L’œil est toujours rouge, avec tache blanchâtre sur la cornée qui fait redouter une fistule; on continue les applications de pommade iodoformée. Température, 37,8 ; pouls, 100; 24 respirations. Résultats d’une analyse d'urines pratiquée le 19: urée, 37 grammes par litre; albumine, 0 gr. 01; diazo-réaction négative.
Le 19, dans la soirée, la température est remontée à 38,8; pouls, 96; 36 respirations. Tension artérielle (au Pachon), 13,7; amplitude, 1,5. Dans la matinée du 20, on pratique une ponction pleurale qui ramène 4 lit. 800 de liquide purulent (un peu moins purulent qu'aux ponctions précédentes). On injecte de l’éther iodoformé. Le liquide s’écoule facilement. Le malade supporte très bien la ponction ; toux grasse un peu après. Le liquide pleural renferme des polynucléaires, des formes altérées, quelques mononucléaires et quelques microbes peu nombreux du type pneumocoque. L’œil est dans le même état.
Le 22 janvier, la sonorité est revenue presque jusqu’à la base du poumon; vibrations vocales absentes à la base gauche; un peu de tympanisme en avant. Les bruits du cœur sont plus perceptibles ; pas de péricardite.
Il n'existe plus de signes de réaction méningée et le malade n’a plus tendance à se lenir les jambes repliées.
Le 22, dans l'après-midi, le petit ulcère infectieux consécutif à la _vésicule d'herpès de l'œil a perforé la cornée; il s’est écoulé un peu de
pus; lavages à l’eau bouillie et pansements humides. Etat général bon ; un peu de mnguet.
25 janvier : Ponction pleurale de 1600 centimètres cubes : liquide couleur purée de pois, injection consécutive de 5 centimètres cubes de liquide de Lugol. La pression artérielle après la ponction est: 11,6; amplitude, 1. Le pouls de 108. Température, 38,3; 30 respirations. Le pus de la pleurésie contient-des diplocoques et de courtes chaînes d’entérocoques prenant le Gram. Çà et là quelques pneumocoques.
Du 28 janvier au 1°: février: Le malade va beaucoup mieux : la température baisse; elle oscille entre 37,4 et 37,8; pulsations nombreuses, 102 à 120; respirations de 26 à 30. L'épanchement pleural est diminué; il atteint la pointe de l’omoplate gauche. La sonorité tympanique persiste en’avant jusqu'au mamelon. L'espace semi lunaire est sonore. Les vibrations vocales sont perçues dans toute la zone sonore. Les bruits du cœur sont bien frappés. Le maximum est actuellement à deux ou trois travers de. doigt en dedans du mamelon. Tension artérielle : 11,7 ; amplitude, 1. La langue est moins saburrale. Le muguet a disparu.
4 février : Etat général satisfaisant ; la température oscille entre 37° et 38,6 le soir. L'épanchement ne se résorbant pas, on fait une cinquième ponction de 800 centimètres cubes; liquide couleur purée de pois ; injection de 5 centimètres cubes de solution de Lugol. Le 5 février, on pratique l'opération de l'empyème.
Du 5 février au 24 février, le malade va beaucoup mieux : à la suite de l’empyème, la température est tombée ainsi que le pouls et la respiration qui oscillent autour de la normale. Le malade urine beaucoup (4 litre 900 par jour) et va à selle régulièrement.
Le 24, l’'empyème étant devenu un peu odorant, ce qui a coïncidé avec-une poussée fébrile des jours précédents (39°), on fait des lavages de la plèvre chaque jour avec un litre de solution de Lugol qui réduit la suppuration.
Le 6 mars, la pleurésie purulente va bien. L’œil droit est guéri, mais une taie recouvre la pupille. Le malade voit néanmoins un peu de l'œil droit.
Le 18 avril, on pratique une culture avec les mucosités du naso-pharynx, qui donne des-diplocoques ne gardant pas le Gram, mélangés à
HUE quelques diplocoques le gardant. On trouve en outre quelques bâtonnets (Gram négatif). 3
Le 17 mai, le malade quitte le service guéri et débarrassé dès germes du naso-pharynx par le traitement des porteurs de germes.
Le 17 décembre 1916, soit un anet demi après sa sortie de l'hôpital, il fait savoir que sa santé s’est améliorée depuis son retour chez lui; il a augmenté de poids, mais souffre au côté gauche de la poitrine. IT tousse souvent le matin, mais a pu sans trop de peine reprendre son métier de tailleur d’habits.
En résumé il s’agit ici d’un cas de méningite cérébro-spinale à méningocoques. Le début fut très brusque ; la période de phénomènes méningés dura peu (huit jours), mais ils ont été graves ; ces symptômes ont disparu à la suite d’injections de sérum antiméningococcique et l’on a identifié le méningocoque dans le liquide céphalo-rachidien et par l'épreuve de la culture. Du dixième au quinzième jour le malade fait des accidents infectieux graves au niveau de l'œil et de la plèvre; les premiers aboutissent en neuf jours à la perforation de la cornée; les seconds déterminent une’ pleurésie purulente gauche lotale. Cette pleurésie n’a pas tendance à guérir spontanément : après cinq ponctions et injections modificatrices, on est obligé de pratiquer un empyème pour en obtenir la guérison.
La flore microbienne du liquide de cet épanchement contient deux
types de microbes : entérocoque et pneumocoque. On n’y a jamais trouvé de méningocoques. I
OsservatTioN 95 (SaBrazès et BoisserIR-LACROIx)
Méningite cérébro-spinale compliquée de pneumonie avec pleurésie purulente métapneumonique. Guérison.
V..., dix-huit ans
Mälade depuis le 29 février 1916 (violentes céphalées frontales) se présente à la visite le 3 mars. On le dirige sur l'hôpital complémentaire n° 16 où il se plaint toujours de céphalalgie fronto-occipitale. On note de la raideur de la nuque, de la rachialgie, du trismus, de l’insomnie ; pas de vomissements. La température est de 40°.
ep UE
Dans la même journée on l'envoie à l'hôpital des contagieux (service du Professeur Sabrazès) avec le diagnostic de méningite cérébro-spinale
probable.
Antécédents personnels : Otalgie; deux fluxions de poitrine (huit et dix ans). Antécédents héréditaires : Père mort d’une fluxion de poitrine à quarante-cinq ans. Mère bien portante. Frères bien portants.
Etat le 5 mars 1916: Malade légèrement obnubilé. Céphalée occipitale. Raideur de la nuque. Les réflexes rotuliens sont vifs. Les réflexes abdominaux, crémastériens et plantaires sont normaux. Les réactions puüpillaires sont normales ; il n’y a pas de photophobie, pas d’inégalité pupillaire.
V... tousse très peu. Son pouls est égal, régulier, bien frappé : 80 pulsations à la minute ; la pression des globes oculaires (réflexe oculocardiaque) le ramène à 76 pulsations. Tension artérielle (à l’oscillomètre de Pachon), 12,6; amp. 1 1/2. Langue saburrale. Anorexie et constipation depuis deux jours ; mais le ventre est souple quand on le palpe. | |
On pratique une ponction lombaire qui ramène 30 centimètres cubes de liquide trouble hypertendu ; on injecte 30 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 10 centimètres cubes de sérum antiparaméningococcique. Enorme polynucléose ; quelques macrophages ; quelques rares lymphocytes. Les macrophages montrent un à deux nucléoles ; ils ont parlois des granulations graisseuses et de grosses vacuoles ; quelques-uns ont un noyau multilobé. Il y a un bon nombre d’ombres cellulaires, se colorant en rouge violacé par le bleu de méthylène (macrophages en cytolise).
L'analyse chimique donne : Urée par litre, 0 gr. 20; albumine, 1 gramme.
La séro-précipitation est positive pour le méningocoque.
L'examen du sang pratiqué avant l'injection de sérum donne les
résultats suivants :
ROMPOUCC ES een CR en TS Et, 99,76 MONONUC LOC SEUL PE DA ARE SRE QUE ET TEE r ee de 2,6 Lymphocybesiss el ur. ARE mt e 2,7
La valeur nucléaire de 100 neutrophiles : 172. Nombre de leucocytes
polynucléés par millimètre cube : 13.000.
NE ES
Le 4, mars la température est de 39,4, 39,6. Pouls, 78-84; respirations, 19-16. Le malade urine peu (200 grammes) ; il a eu une selle normale.
On pratique une deuxième ponction lombaire qui ramène environ 45 centimètres cubes d'un liquide trouble et hypertendu ; on injecte 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 20 centimètres cubes de sérum antiparaméningococcique.
Le liquide donne les mêmes résultats microscopiques que celui de la veille ; il contient par litre 0 gr. 75 d'urée et 1 gr. 25 d’albumine.
Le 5 mars, la température à un peu baissé : 38,4; le taux des urines est toujours bas (500 centimètres cubes). Troisième ponction lombaire qui donne issue à 45 centimètres cubes environ de liquide un peu moins trouble que la veille et toujours hypertendu. On injecte 30 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. L'examen de ce liquide décèle de nombreux polynucléés, quelques lymphocytes. On ne trouve pas de microbes (la culture a été négative). L'analyse chimique donne: urée, 0 gr. 40 ; albumine, 0 gr. 90 par litre.
Le 6 mars, la température oscille entre 37,4 le matin et 39,4 le soir. Le malade urine plus abondamment (analyse d’urine normale).
Une ponction lombaire ramène 45 centimètres cubes de liquide trouble et jaunâtre très hypertendu. La culture en est-négative et l'examen microscopique le montre semblable aux précédents. On injecte 20 centimètres cubes de sérum antiméningococcique et 20 centimètres cubes de sérum antiparaméningococcique.
Du 6 mars au 12, chute de la température (37°); taux des urines, 1 litre par jour ; selles régulières et normales.
Le 42 mars, cet homme qui allait très bien à eu hier au soir une vive douleur sous-omoplatique droite et de violents frissons. La température s’est élevée à 40,6 hier au soir et se maintient à 40,6 le matin. Peu oppressé ; 20 respirations par minute.
Signe de Kernig positif; un peu de raideur de la nuque ; céphalée violente qui lui fait demander de la glace sur la tête. Quand on le fait asseoir, il toussolte. Zone de matité à droite à partir de la pointe de l’omoplate. La ligne de matité est convexe en haut avec encoche vertébrale et redescend brusquement à quatre travers de doigt en dedans de
la ligne axillaire postérieure, Vibrations vocales faibles au niveau de la
RAD
2288 y TR ligne de matité et à la base gauche, perceptibles des deux côtés : quelques ganglions axillaires à gauche et à droite. Il y a un peu d’égzophonie vers la gouttière vertébrale (lobe inférieur droit) et de la pectoriloquie aphone. En avant, respiration supplémentaire. En arrière, on constäte l'existence d’un souffle doux surtout expiratoire et de quelques crépitations à caractère de ràles sous-crépitants fins.
On pratique à la base droite une petite ponction qui ramène une pleine seringue de liquide pürulent et confirme le diagnostic de pleurésie purulente : examiné au microscope ce liquide est franchement purulent; il contient peu de microbes, mais on n’y trouve que des pneumocoques. Il y a de très nombreux polynucléés neutrophiles (valeur nucléaire de 100 : 480), des cellules endothéliales en placards et dissociées; peu d'éléments lymphocytiques, quelques très rares mastzellen. Mise en culture du liquide pleural : résultat négatif.
Crachats muco-purulents, verdâtres, contiennent des pneumocoques associés à d’autres microbes.
On pratique des injections intra-veineuses d'électrargol (5 centimètres cubes) et 6 centimètres cubes d'huile camphrée. Abcès de fixation à la face externe de la cuisse.
Le 13 mars, forte fièvre (38,9-40°). Le taux des urines est bas (500 centimètres cubes).
La zone de matité a augmenté de deux travers de doigt au niveau de la gouttière vertébrale; pas de triangle de Grocco; matité un peu suspendue, large de six travers de doigt et s’arrêtant à trois travers de doigt de la ligne axillaire postérieure.
On fait une nouvelle ponction pleurale et l’on ramène un liquide purulent bien lié dont on fait un ensemencement (culture négative).
1 1% mars, on pratique une nouvelle ponction pleurale; on relire assez facilement 2 centimètres cubes de liquide qui est très superficiellement placé el a les mêmes caractères que celui de la veille : Nombreux polynucléés neutrophiles; quelques grandes cellules endothéliales à gros noyaux; quelques macrophages; pas de mastzellen; pas de microbes.
L'abcès de fixation n'ayant pas pris, on injecte à nouveau 1 centimètre cube de térébenthine.
Le 15 mars, la température baisse (37°-37,8); le pouls est vif (420). Respirations : 24-25.
REPLI PARUS
Nouvelle ponction pleurale qui ne donne que 1 centimètre cube de liquide ayant les mêmes caractères.
Le 16, la ligne de matité passe toujours au même niveau; il y a du tympanisme au-dessus ; le souffle expiratoire est toujours net; pectoriloquie aphone; très peu d’égophonie. Une ponction ramène un peu de pus dans lequel on trouve des pneumocoques en assez grand nombre, sans d'autres espèces microbiennes. On injecte 100 à 120 centimètres cubes d'air stérilisé dans le foyer de la pleurésie purulente.
Le 17 mars, l’état pulmonaire reste stationnaire. Injection de 6 centimètres cubes de solution de bleu de méthylène à 5 ?/, dans le foyer
Du 17 au 26 mars, le malade va mieux. La température descend progressivement à la normale (39,2 le 17; 38,9 le 18 ; 38,4 le 19; 37,6 le 20 ; 37,4 le 23 ; 36,2 le 24 ; 36,8 le 26) ainsi que le chiffre des pulsations (84) et des respirations (16). Le taux des urines devient normal (4 lit. 500). IL y a toujours de l’expectoration muco-purulente. On injecte chaque jour dans la plèvre du bleu de méthylène comme cidessus.
Le 26 mars, la ligne de matité baisse un peu et passe à un travers de doigt de l’angle de l’omoplate. Il y a toujours au niveau de la zone mate un souffle s’accompagnant d’égophonie et de pectoriloquie aphone. On incise les abcès-de fixation.
Le 30 mars, l’état général est assez bon : Température 36,6 le matin ; 37,8/le soir. Pouls : 104-108. Respirations : 18-20.
Taux des urines: 1 lit. 100.
La langue est humide, saburrale, un peu foncée à la base.
Etat des poumons : En avant, sonorité normale peut-être un peu plus élevée à gauche qu’à ‘droite. Vibrations normales; pas de bruits surajoutés , respiration un peu plus faible à droite qu'à gauche. Espace semi lunaire conservé. En arrière, les vibrations sont conservées à droite el à gauche jusqu’à la ligne de matité; elles sont nulles dans là zone mate. La ligne de matité commence à trois travers de doigt de la pointe de l’omoplale droite. Elle descend beaucoup vers la ligne axillaire. Respiration un peu forte et même supplémentaire à gauche; à droite, dans les fosses sus et sous-épineuses, respiration supplémentaire, faible au lobe moyen. Souffle tubaire sans râles à deux travers
. de doigt au-dessus de la ligne de matité. Dans la zone de malité, souf-
2, RE Île plus doux et d'autant plus doux qu'on descend plus vers la base. Bronchophonie. Egophonie remontant jusqu'à un travers de doigt au-dessous de la ligne de matité et descendant jusqu’au milieu de la zone mate. La zone de pectoriloquie s'étend jusqu'à un travers de doigt au-dessus de la zone de matité. |
Les bruits du cœur sont forts, bien frappés: la pointe du cœur bat dans le 5° espace à 1/2 centimètre au-dessous du mamelon.
La ponction pleurale ramène 8 centimètres cubes de pus compact. On injecte environ 4 centimètres.cubes de bleu de méthylène à 5 pour 100. (Nombreux pneumocoques et leucocytes polynucléés à granulations graisseuses.)
Du 30 mars au 6 avril, le malade est bien : l’abcès de fixation fournit un pus verdâtre abondant. Le 5 avril, le malade souffre du genou droit qui est rouge, gonflé et douloureux à la pression. On pratique une ponction du genou le 6; elle ramène 10 centimètres cubes de sérum verdâtre, filant. (Nombreux polynucléés associés à de nombreux macrophages volumineux renfermant des granulations granulo-graisseuses, et à quelques lymphocytes. Pas de microbes à l'examen direct. La
mise en culture de ce pus n’a rien donné.) On injecte 10 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. À
Le 7 avril, vers cinq ou six heures du matin, le malade a une vomique; un demi-crachoir de pus bleuàtre, sans odeur. Pas de dyspnée (24 respirations); chute de la fièvre (36,8); pouls égal et régulier (108 pulsations). V... souffre toujours du genou ; on pratique une deuxième ponction du genou qui ramène environ 3 centimètres cubes de liquide jaune citrin, trouble, louche, ressemblant au liquide de pyarthrose méningococcique. On injecte 10 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. |
L'examen de la vomnique ne décèle que des pneumocoques. À l’examen du pus du genou, on trouve : de nombreux polynucléés, quelques macrophages, quelques rares mastzellen à noyau rond, pas d’éosinophiles, pas de microbes. La mise en culture de ce pus n’a pas donné de résultats.
Le 10 avril, le malade va beaucoup mieux; le foyer pleural se dégage de plus en plus ainsi que l'épanchement du genou. [n’y à plus de lièvre.
Pre V... sort de l'hôpital le 17 mai 1916, guéri. Il obtient deux mois de convalescence. D'après les renseignements fournis par sa famille, il a pu reprendre son service après ces deux mois et est aussitôt reparti pour le front. En décembre 1916, il avait repris son poids normal et se
portait très bien.
En résumé, il s’agit ici d'un homme atteint de méningite cérébrospinale méningococcique (séro-précipitation positive) guérie par le sérum antiméningococcique. |
Au cours de cette méningite, le neuvième jour, il se forme un foyer de pneumonie droite avec pleurésie purulente métapneumonique circonscrite. On trouve, à l'exclusion de tout autre microbe, de nombreux pneumocoques dans le pus de cette pleurésie qui se termine par une vomique.
La méningococcémie a évolué parallèlement, donnant lieu à une pyarthrose qui n'a guéri qu'après deux ponctions, suivies d'injection de sérum antiméningococcique.
Ogsrervarion 96 (APERT)
Hémothorax double mortel au début d’une méningite cérébro-spinale à méningocoques.
Un enfant de trois ans et demi est amené le 28 janvier 1909 à l’hôpital des Enfants dans un état de collapsus grave. La face ést livide, les lèvres pâles, la respiration faible et rare, le pouls imperceptible, les extrémités livides et froides, les yeux mi-clos et vitreux. La mère raconte que l'enfant allait tout à fait bien l’avant-veille; le 23 au matin il eut seulement un peu de fièvre, mais la mère ne s’en inquiéta point, car il était souvent indisposé. Ce n’est que dans la soirée que son état devint subitement grave : il se mit tout d'un coup à crier; la mère accourut; l'enfant rejeta tout ce qu'il avait bu: toute la nuit il se plaignit, poussa des cris à plusieurs reprises mais n'eut plus ni vomissements, ni haut-le-cœur.
Ce qui domine dans l’état de cet enfant, c'est la pâleur, le refroidissement périphérique, l’affaiblissement du pouls et de la respiration, et
la faiblesse générale: l'enfant ne peut parler et se contente de gémir. II
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n'y a pas de raideur de la nuque; pas de signe de Kernig. Le cœur s'entend à peine à l’auseultation; aux poumons le bruit respiratoire est très faible, mais égal des deux côtés; pas d’altération de la respiration aux sommels. Aucun point douloureux; on note deux petites taches purpuriques de la dimension d’une lentille sur les membres inférieurs. Rien nulle part ailleurs, ni dans la bouche, ni dans la gorge. Température, 37,4.
Nous réchauffons l'enfant en le mettant dans un bain chaud, en lui faisant prendre du thé au rhum et du café. Il semble revivre un peu, ouvre les yeux, demande sa mère et nous croyons pouvoir rassurer un peu celle-ci. L'amélioration persiste dans l'après-midi. Toutefois la température monte à cinq heures à 38,4; à sept heures du soir l’enfant se plaint, s’agite et malgré des piqûres d’éther et de caféine pratiquées dans la nuit il meurt à trois heures du matin.
Autopsie : A l'ouverture de la cavité thoraco-abdominale, les viscères apparaissent complètement sains; on note seulement une teinte grisâtre des poumons au lieu de la belle teinte rose que les poumons sains ont à cet âge. Ces poumons paraissent vides de sang et d'air; ils sont atélectasiés comme un poumon fætal. On s'explique cet état quand on soulève les poumons pour les extraire : on voit qu’en, arrière d'eux dans chaque plèvre existe une masse gélatineuse, tremblotante, repoussant en avant le poumon. Cette masse occupe du haut en bas toute la gouttière costo-vertébrale et s'étend transversalement jusqu’à la ligne axillaire. On l’extrait en la puisant avec la main en blocs transparents ressemblant absolument comme aspect et consistance à de la gelée de coings ; dans la partie la plus déclive la masse devient plus épaisse et colorée en brun, ressemblant à du raisiné ou à de la purée de pruneaux.
Il s’agit évidemment d’un épanchement sanguin qu'on évalue à plus d'un litre dans chaque plèvre; l'aspect spécial tient à ce que le sang ne s’est coagulé que très lentement, ce qui a laissé le temps aux globules de s’amasser à la partie inférieure, Un examen chimique a confirmé que cette gelée était de la fibrine.
Mais d’où provenait cet épanchement hémorragique ? Les poumons et les plèvres étaient sains; toutefois tant d’un côté que de l’autre le tissu cellulaire de la gouttière costo-vertébrale était œdématié et s'était
déchiré quand on avait enlevé avec une éponge ce qui restait de caillots
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sanguins à la partie déclive de cette gouttière ; l’origine des nerfs intercostaux et celle des veines et des artères inlercostales apparaissaient ainsi à nu, saillant dans la plèvre; les nerîs et artères ne présentaient rien de particulier, mais les veines intercostales ainsi que leurs branches collectrices (veines azygos et semi-azygos) étaient thrombosées et gonflées par un caillot sanguin noir épais, non adhérent.
Les autres organes étaient sains. Seuls les centres nerveux nous réservaient une surprise : à la surface du cerveau, sur la convexité des hémisphères, il y avait dans l'intervalle des circonvolutions, le long des vaisseaux, une douzaine de traînées purulentes sous-arachnoïdiennes, début de méningite suppurée. Rien à la face inférieure des hémisphères, rien à la base du cerveau, ni à lä protubérance, ni au bulbe; rien au cervelet. Les frottis de pus sur lame montrèrent des diplocoques en grains de café, la plupart intra-cellulaires, ne prenant pas le Gram. Ils étaient, du reste, assez rares; il fallait parcourir plusieurs champs de microscope avant de trouver un leucocyte contenant un, deux ou trois diplocoques. En outre, dans l'intervalle des leucocytes, on voyait de temps en Lemps un coceus ou un diplococeus libre.
En résumé, d’une part double hémothorax, d'autre part méningite purulente à méningocoques discrète; les premiers symptômes morbides remontaient au mercredi matin; c’est le mème soir qu'apparurent les symptômes d'hémorragie interne dues au double hémothorax ; l’enfant succomba dans la nuit du jeudi au vendredi avant que les symptô-
mes cliniques de méningite aient eu le temps d'apparaitre.
OgsservarioN 97 (Monwziozs et LorzRLEUR)
Pleurésie purulente au cours d’une méningite cérébro-spinale. Guérison.
G..., trente-six ans.
Cet homme a joui jusqu'à présent d’une bonne santé et ses antécédents héréditaires sont excellents.
Le 11 mars 1909, après une marche forcée il prend froid dans le train el accuse le soir un violent frisson et un point de côté. La douleur dans le côlé persiste une huitaine de jours; on constate des signes légers de
congestion pleuro-pulmonaire, puis tout rentre dans l’ordre.
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Avril et mai se passent: le malade ne tousse plus; il a repris ses occupations, mais il conlinue à sentir son côté et son état général est moins résistant.
Le 27 juin, il est pris subitement de fièvre, (38,4), céphalée, douleur violente à nouveau dans le côté gauche. Toux sèche et douloureuse. Dyspnée marquée. Pulsations : 120. L’auscultation dénote un murmure diminué à gauche, mais pas de ràles. Un peu de submatité à la base.
Les symptômes pulmonaires semblent bénins et cependant l’état général reste grave. Herpès labial. La température oscille autour de 40°. La persistance du point de côté a fait oublier les maux de tête du début. Cependant le tube digestif est intact ; langue rosée, ventre souple, selles normales et régulières.
Une ponction aseptique de 20 centimètres cubes de sang est pratiquée au sixième jour et ensemencée moitié sur bouillon simple, moitié sur bouillon sérum-ascite. Cette dernière culture donne après trente-six heures d’étuve à 38° un germe en grains de calé, se présentant par deux ou quatre, ne prenant pas le Gram. Le bouillon simple reste stérile. ;
Ce mème germe que nous allons identifier dans la suite au méningocoque de Weithselbaum, nous le retrouverons quelques jours plus tard dans le liquide d’une ponction pleurale.
En effet, les symptômes pleuro-pulmonaires ont évolué ; il s'est fait un épanchement dans la plèvre qui augmente chaque jour. La thoracentèse pratiquée le 15 donne 1.600 grammes de liquide citrin légèrement louche.
L'examen direct au microscope y décèle le microbe signalé soit libre, ou intra-cellulaire ; beaucoup de polynucléés; peu de Iÿmphocytes.
A ce momént les différents moyens de laboratoire, en particulier le séro-diagnostic ont permis de reconnaître une septicémie avec localisation pleurale due ‘au méningocoque et nous faisons le jour même une injection de 10 centimètres cubes de sérum antiméningococcique de Dopter dans la plèvre. L'injection est bien supportée et le malade accuse un mieux évident. Le 11 juin, nouvelleinjection, mais sous-cutanée, de 14 centimètres cubes de sérum.
Le 18 juin, la température qui oscillait autour de 38,5 jusqu'alors,
dépasse 39° et le malade accuse un peu de céphalée. Une ponction lom-
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baire est pratiquée: le liquide céphalo-rachidien sort limpide sous tension. Le culot de centrifugation ne dénote rien d’anormal et sa culture sur gélose-ascite reste stérile. D'ailleurs à aucun moment de la maladie on n'a constaté de raideur de la nuque ou de signe de Kernig.
Le 19 juin, on injecte 10 centimètres cubes dans la plèvre; la température tombe le 20 à 37,4, mais la dyspnée reste intense ; une nouvelle thoracentèse s'impose et on évacue 700 centimètres cubes d’un liquide présentant les mêmes caractères que lors de la première ponction. Nous continuons les injections de sérum dans là plèvre et sous la peau. L'état général s'améliore nettement. La langue reste rosée. Les selles sont régulières : on constate une diurèse abondante atteignant trois et quatre litres par vingt-quatre heures et rappelant la polyurie signalée dans les méningites cérébro-spinales. Nous cessons le sérum le 22, la température qui les jours précédents était tombée progressivement à 37,5, remonte le 23 à 39°; nous continuons le sérum jusqu’au 28. A cette époque les symptômes pulmonaires sont très améliorés ; ou a bien constaté après la deuxième thoracentèse la réapparition d’une légère couche de liquide ; celle-ci se résorbe promptement et fait place à quelques frottements pleuraux.
Le 1°’ juillet, le malade semble devoir entrer en convalescence, mais les jours suivants il fait une poussée inflammatoire du côté des articulations du membre supérieur et on voit.apparaître un érythème polymorphe au niveau du thorax. Le tout cède rapidement sous l'influence de quelques bains chauds et la convalescence s'affirme le 43 juillet.
Nous avons revu le malade après sa sortie de l'hôpital : l’état est bon,
les séquelles pleuro-pulmonaires nulles, mais le myocarde est touché ;
lachycardie, dyspnée au moindre effort.
a ane annee ne ne ie
CONCLUSIONS
1° Les mouvements respiratoires sont accélérés au: début de la méningite cérébro-spinale: ils conservent une grande indépendance vis-à-vis de la température et des pulsations; on ne peut tirer ‘aucune indication thérapeutique de l'étude de la courbe seule des respirations: le syndrome irrégularité de la courbe des respirations, arythmie cardiaque, hyperthermie et hypotension artérielle progressive, est particulièrement grave.
2° On rencontre très fréquemment au début de la méningite cérébro-spinale à méningocoques de l’irritation bronchique se traduisant par des symptômes de bronchite; souvent cette bronchite précède de quelques jours l'apparition des phénomènes méningés; elle rétrocède rapidement dans la plupart des cas.
3° Les complications pulmonaires sont assez fréquentes; il s’agit le plus souvent de pneumonie ou de congestion pulmonaire (splénisation à l’autopsie); la broncho-pneumonie est plus rare. Ces déterminations surviennent particulièrement au début, plutôt qu’à la période d'état ou de convalescence de la méningite. Elles sont dues au méningocoque, à une infection mixte (preumocoque) ou à des infections secondaires. Leur pronostic est très grave.
& Les complications pleurales sont beaucoup plus rares. Nous avons groupé trois cas de pleurésies purulentes (dont deux observés avec M. le Professeur Sabrazès) et un cas d’hémothorax spontané. Ces pleurésies purulentes évoluent vers la guérison lorsque l’'empyème est traité par l'incision. Parfois le
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méningocoque est le seul agent de la pleurésie purulente. Dans
ce cas le traitement consiste en ponctions et injections répétées
de sérum antiméningococcique dans la plèvre; la guérison a pu être ainsi obtenue. Dans d’autres cas, comme dans nos deux observations avec M. le Professeur Sabrazès, nous avions affaire à des infections secondaires : à entérocoques chez l’un d'eux (qui a guéri après thoracotomie); à pneumocoques chez l’autre (guérison à la suite de ponctions, d’injections antiseptiques el de vomique). |
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