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INTRODUCTION
Pendant un certain temps, le terme de «€ méningites aiguës », désignait un ensemble d’affections dont la dufférenciation ne put être établie que par la connaissance suffisante des divers germes en canse : méning'ocoque, streptocoque, bacille de Pfeiffer, pneumocoque, etc.
L'usage de la ponction lombaire, l'identification ‘des microbes par des méthodes précises permirent pew à peu une classification plus exacte: ainsi l’on à pu isoler, entre autres formes de méningites aiguës, la méningite à pneu MOCoqUES. |
A l’heure actuelle, on reconnaît que, st le pneumocoque n’est pas, comme on à pu le croire un instant, la cause de la plupart des méningites cérébro-spinales, son rôle est méammoins très considérable. Les méningites qu’il procuit son fréquentes, graves, à allure assez particulière. Cette allure peut se présenter sous des formes assez atv-
SX pur piques pour que le diagnostie, au moins le diagnostic précoce, en soit rendu parfois très délicat.
Vest une de ces formes, anormale, et par le mode de début, et par l’évolution, et par la prédominance en cerfaines zones des lésions anatomiques, appartenant en où tre à la variété relativement rare de méningite primitive à pneumiocoques, qui a-été prise comme base de ce travail.
Cette observation est celle d’un malade qui fut soigné dans le service de notre maître, M. le professeur Ducamp, en avril 1922. Qu'il nous soit permis, ici, de témoigner à M le professeur Ducamp toute la reconnaissance que nous lui devons pour l’ensergnement lumineux que nous avons reçu de Jui, et pour l’obligeance qu’il à eue de mous procurer, dans son service même, les données qui devaient être le peint de départ de cette étude.
HISTORIQUE
On lit dans les livres hippocratiques « le pronostic est grave quand la phrenetis complique la pneumonie ». On voit donc que la complication encéphalo-méningée
de la pneumonie n’est pas d'observation récente. Mais, Les
autres formes de méningites à pnenmocoques, surtout la forme primitive, m'ont pu être précisées qu'après la découverte du pneumocoque.
En réalité, ce m'est qu’au xix° siècle que l’on à séparé la méningite des affections de l’encéphale proprement dit : lès premières observations précises de méninigites au cours de la pneumonie sont dues à Gendrin, Charpentier, Guersant, Andral, Grisolle. Ce sont surtout des pédiatres qui achevèrent cette description et montrèrent importance
de cette complication (Rilliet et Barthez, Bouchut).
L’explication des phénomènes observés donne lieu, à cette époque, à de nombreuses hypothèses: Gubler considère qu’il's’agit d’une hyperémie veuroparalytique r'éflexe; Verneuil croit que les troubles de la cireulation pulmonaire entraînent une stase de sang veineux, d’ortwine mécanique par conséquent; Lancereaux invoque la formation d’embolies dont le point de départ serait cardaque.
La question ne pouvait guère avancer tant que la bac-
tériologie n’était pas venue lui donner une solution défi: uifive.
En 1875, Klebs, puis Eberth, cemstatent, dans le pus qui enveloppe les méninges de semblables sujets, la présence de cocci et de diplocoques. Mais, c’est seulement en 1883, que Talamion découvre le pneumocoque, découverte qui est complétée par l’étude qu’en fait Fraenkel. Des cas de ménimgites consécutives à des otites sont publhés au cours des années qui suivent; mais ces méningites ne sont pas identifiées, la ponction lombaire m’existant pas encore. |
Jusque là, on ne- connaît donc qu’une forme de méningite à preumocoques, celle qui accompagne la pneumonie.
Quelques années plus tard, Weiïchselbaum en Allemaeve et Netter en France (1887) décrivent la méningite à preuimocoques, en dehors de toute affection pulmonaire. De nombreux documents sont apportés dans les années suivantes. /
Donc, vers 1890, la question paraît simple; il y a une forme liée à la pneumonie et une forme indépendante de la pheumonie.
Comme il arrive souvent, cette simplicité n’est due qu'à l'insuffisance des connaissances de l’époque, et des découvertes bactériologiques vont survenir, qui, avant de résoudre le problème, vont commencer par le compliquer. C’est le mement où la méningite épidémique est étuliée au laboratoire. Vers la même époque, Quincke, imaginant la ponction lombaire (1890), l’étude duw liquide céphalorachidien peut être faite du vivant du malade.
En ©S87, Weïchgelbaum décrit l'agent pathogène de cette «€ méningite épidémique »; 31 ne saurait être confondu avee LE pmeumocoque puisqu'il est à Gram négatif.
Mais en 1S81, Bonome décrit un nmuicrocoque, à Gram
un
positif, dont les éléments sont disposés en chaînette, tels ceux du streptoccque. Jæger, en 1895, trouve un autre li plocoque à (ram positif: était-ce mn pneumocoque, et ! méningite épidémique serait- elle due au ee
C’est ce qu'ont pu croire un mement certains auteurs (Netter montre l'identité du streptocoque de Bonome et du pneumocoque). Maïs cette croyance me fut que de peu de durée.
11 fallut de nouvelles recherches de Weichselbaum, de Dopter et de Koch pour affirmer que la méningite épidémique est bien due au diplocoque décrit par Weïchselbaum, au ménin gocoque et au Mméningocoque seul: les autres microbes (de Bonome, de Jæger) étant des pseurlo- MÉPINL'OCOQUES.
La méningite épidémique étant ainsi bien isolée des autres méningites aiguës, le champ de la méningite preumococcique se trouvait nettement délimité, d'autant micux que de nombreuses autres formes de ménmgites aiguës étaient, chaque jour, isolées par l’étude bactériologique.
Les observationts, depuis lors, se sont multipliées. On a SR ontié qu’à côté des méningites suppurées, il existait des mémmeites séreuses, à pneumocoques (Hutinel, 1892). L'étude anatomopathologique est mise au point par Aubertin et Ménétrier em 1902.
Enfin, de nombreux cas de méningites à qneumocoques atypiques pouvant simuler des affections différentes et posant un délicat problème de diagnostic, furent successivement observés. |
La question n’est pas assez neuve pour que les cas à manifestatrons bamales, méritent, aujourd’hui, d’être spécaalement analysés. Mais l’observation que nous rapportons présente justement ceci de particulier, que de malade qui en fait l’objet est entré à l’hôpital avec un syn-
— 10 — À drome d’aphasie et d’hémiparésie drorte, rien ne faisant alors supposer qu’une méningite à pneumocoques allait évoluer. | f
C’est pourquoi nous allons, avant tout autre discussion, exposer cette observation qui servira de centre à tout votre développement.
OBSERV'ATION
L. F.., âgé de 60 ans, est trouvé le 26 avril 1922, € au matin, dans son lit, somnolent, pâle. Il ne parle pas : 1 a toutes les apparences d’un malade plongé brusouement dans un état de demi-coma. On pense à un accident urénique, Une saignée’ est pratiquée et le malade est transporté à l'Hôpital Suburbain, ‘au moment même «de ba visite.
Les Jours précédents, et la veille même, L. KF.. ne présentait ren, dams son état, qui put faire prévoir l’apparition de tels accidents.
Malgré l’état d’obnubilation partielle où il se trouve, le malade, quand om l’interroge avec un peu d’insistance. exécute des signes qui prouvent qu'il comprend Îles ques tions qu’on lui pose: il fait entre autres choses, signe qu'il a sommeil et qu’il désire qu’on le laïsse tranquille.
Quand on Jui demande s’il souffre de la tête: 1 fait signe que non. à
II me faudrait pourtant pas prendre ce mutisime pour le simple résultat d’une lassitude accentuée et pour une simple manifestation de besoin de repos. En effet, on n’a pas de peine à se convaincre que L. F.. est en réalité aphasique. Le malade ne peut pas parler bien qu'il comprenne et qu'il essaie de parker. 7! ne peut pas davantage
SAR Poe,
écrire et pourtant sa main droite n’est pas complètement paralysée. | ns
Il comprend ce qu'on lui fait lire et se le rappelle même quelque temps après: on lui présente un journal et quelques minutes après, quand on lui demande si c’est tel
autre Journal qu'il à lu, il fait signe que non. On prononocz alors le titre du journal que l’on avait mis sous ses veux au premier abord et il fait signe que oui.
Morriciré. — Le facial inférieur droiït est paralysé. La bouche est légèrement oblique ovalaire. La langue est déviée à droite.
Le facial supérieur droit est légèrement parésié: le ma- ‘ lade plisse bien son front, mais a de la peine à ouvrir complètement les veux, surtout l’œil droit.
Pas de paralysie du voile du palais.
Le malade ouvre difficilement la bouche, mais les màchoires ne sont pas serrées ; il m’y à pas de trismus. ;
Au niveau du membre supérieur droit et du membre. inférieur droit, on note une très légère diminution de la force musculaire. à
Il n’y à donc pas de paralysie véritable, maïs unie légère hémiparésie droite.
L. F. présente en outre une tendance peu Lrofontcée, il est vrai, à la déviation de la tête vers la droite.
RÉFLEXES. — On note une hyperréflectivité très marquée, lors de la recherche des divers réflexes tendineux, au niveau des membres supérieur et inférieur droits.
On remarque l'existence d’un réflexe contro-latéral à droite: contraction du quadriceps droit par percussion du tendon rotulien gauche. Il n’y à ni trépidation épileptoïde, n? Babiniski.
Les réflexes cutanés sont abolis.
Mouvements anormaux. — La- main droite, par mo-
ments, est le siège de secousses musculaires qui, parfois, se répètent en donnant l'impression! d’un tremblement.
Pupilles. — Les pupilles sont régulières, égales, normalement contractiles. Il y à du nystagmus.
Sensibilité. — La sensibilité est conservée, SOUS ses di vers modes: sensibilité au contact, à la douleur, à la température.
Autres symptômes. — Le malade présente quelques vomissements.
Il n’urine pas: porteur d’un rétrécissement assez serré de l’urètre, il ne peut évacuer sa vessie que grâce à un sondage: l’urime ne contient ni albumine, nr sucre. Elle n’est pas infectée.
L’examien de l’appareil respiratoire -dénote une légère congestion des bases pulmonaires, mais ne révèle: aucun foyer de pneumonie ni de brencho-pneumonie.
Rien, du côté de l’appareil cireulatoire.
L'azotémie recherchée à partir du sang de la saignée pratiquée le matin devait démonitrer que l’urée du sérum n'était pas en quantité anormale. La tension au Laubrvy- Vaquez est de 16,5-9,5.
Evolution. — Lie 26 au soir, la température est montée à 38°5. Maïs, à aucun moment, le malade n’a présenté d'importants symptômes infectieux: pas de frisson, en particuher.
En pratiquant un nouvél examen, on remarque que le malade se conche volontiers sur le côté droit, en prenant, d’une facon peu prononcée, l'attitude en chien de fusil. On note aussi une très légère raïdeur de la nuque et un peu de Kernig.
Les vomissements ne se sont pas accrus, et, à vrai dire, ces très légers symptômes méningés, re constituaient, à ce moment-là, qu'un élément bien secondaire dans l’en-
semble du tableau dliniqne, et c'est plutôt rétrospectiveinent et par souvenir! qu'on à PU leur attribuer quelque valeur importante.
Le 27 au matin, l’aspeet du malade à complètement changé. Le malade est allongé, dans son lit, lé regardi indifférent, les pupilles dilatées, les mâchoires serrées : y a du #rismus assez prononcé pour rendre Me vaine ioute tentative d'alimentation.
1,’ obnubilation a augmenté, au point de constituer une véritable entrée dans le coma. Si le malade n'avait été vu qu'à ee moment-là, on eût certainement été incapable de dire qu'il avait de l’aphasie, tout échange d'idées par sigues étant devenu impossible.
La contracture ne se limite pas au trismus: Ja nuque, la colonne vertébrale sont raides. Les membres sont contracturés: et cetté contracture généralisée à l’ensemble du corps, prédomine nettement au mveau des membres’ supérieur et inférieur droits.
La tête présente, en outre, quelques secousses latérales.
‘La respiration est précipitée : 64 à la minute, mais le pouls n’est pas ralenti.
La température est alors de 39°5,.
Ponction lombaire. — Devant cet état qui se précise, une ponction lombaire s'impose. Elle est aussitôt pratiquée.
Le liquide auquel elle donne issue est un liquide xantochromique, franchement louche, avec quelques reflets verdâtres, s’écoulant d’ailleurs facilement et plus épais à la fin qu’au début de la ponction.
Examiné sur le champ, le liquide montre une grande abondance de polynucléaires.
En outre, l’examen d’un frottis, après coloration par la méthode de Gram révèle la présence d’un grand nom-
ebre de nucrobes, la plupart extra-cellulaires; ce sont des diplocoques assez gros et à Gram positif. Leur forme n’est pas toujours très caractér istique. Pourtant, parmi ces éléments, un certain, nombre présente une forme lancéolée. On est autorisé à faire le diagnostic de p pnermroeoques après inoculation positive à la souris.
Traitement. — On refait aussitôt une ponction om: bare et on injecte dans le canal rachilien 20 centimètres cubes de sérum antipneumococcique. En: outre, on pratique dans le tissu ‘cellulaire sous-cutané une injection de 20 centimètres cubes du même sérum. Etant donné que des associations pneumo-méningococciques ont été signar lées, on ajoute à chacune de ces injections 10 centimètres cubes de sérum antiméningococcique. Ces injections ne sont suivies d'aucun incident. ?
T'erminaison. — Dans la soirée du 27, la température est de 40°. Le sujet est tombé dans un! Coma comiplet, I présente, vers 10 heures du soir, quelques convulsions
_«lomiques au niveau de son membre supérieur Aroit et peu de temps après, survient l’exitus. :
Autopsie. — À l'ouverture du crâne, an voit s’écouler üne quantité importante de liquide louche. Le cerveau peut être facilement retiré de la boîte cranienme.
La surface interne du erâne est examinée, de façon à vchercher si la suppuration n'aurait pas poum point de départ une infection d’origine osseuse. En particulier, la caisse du tympan, à gauche, est ouverte, et attentivement explorée: aucune anomalie n’est révélée par cette recherche. Le cerveaw présente um aspect bien particulier: on voit, à sa surface, et d’une facon discontinue, s’étaler des rlaques de pus vert, très épais, très adhérent, aggelutiné ‘en quelque sorte.
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Ce pus est particulièrement abondant en certaiñns points qu'il est important'de préciser : fes
1° An niveau de la base, une nappe formant un quadrilatère, recouvre le chiasma optique et toute la zome qui L'étend entre ce chiasma et les hémisphères cérébelleux ; ces hémisphères cmt leur partie antérieure cachée par la nappe purulente.
9 Toujours au niveau de la base, on voit une nappe moins considérable ; que la présédente, s'étendre sur la heme médiane, jusqu'à la partie antériéure de la base.
3° A gauche, et seulement à gauche, uñe nappe très importante cecupe la partie inférieure de la scissure de Svlvius, empiétant sur la base, et surtout remontamt le long de la scissure de Sylvius, recouvrant les cireonvolutions frontales et pariétales ascendantes.
4° Des placards disséminés forment çà et là des trainées de moindre imiportance, au miveau des diverses régions des hémisphères.
Autres organes. — Au mveau de l'appareil respiratoire, on note des adhérences pleurales assez prononcées, à droite surtout, bien organisées et qui semblent être de formation ancienne.
Les bases sont un peu congestionnées, mais, à aucun endroit on ne peut découvrir de foyer de pneumonie, ni de broncho-pneumonie.
Examen ultérieur du cereeau. — Après quelques temps de durcissement dans le formol, Île cerveau est examiné d’une facon plus détaillée.
À la surface, la couche purulente s’est détachée, on peut coristater l’état de la vaseularisation: les vaisseaux sont tous dilatés, mais la congestion est nettement prédominante au nivean de la base du cerveau et au niveau des vallées de Sylvins. A’gauche, cette modification est par-
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ticulièrement intense, et la vallée est comblée par des VAISSeAUxX violets, amgmontés de volume, gorgés de sang. Dès cet examen superficiel, on peut prévoir toute l'importance qu’auront les lésions vasculaires.
Des coupes méthodiq uies sont pratiquées: en aucun. lieu, on ne trouve d’abcès du cerveau, de collection purufente. Les ventricules présentent, sur leurs parois, une réaction, peu intense d’ailleurs, avec léger exsudat purulent: les plexus choroïdes sont très congestionnés,
La substance cérébrale elle-même est à peine modifiée : un peu congestionnée dans le voisinage des gros vaissceaux ; mais, nulle part, il n’y a de foyer hémorragique. La zone de Broca, en particulier, n’est le siège d'aucune collection sanguine: ni purulente. à |
Examen microscopique. — La zene. la plus intéréssanto à étudier, celle où prédemiment Les és sions vasculaires macr oscopiques, est examinée sur coupes après congélation. Voici ce que permet de constater cet examen de la zone voisine de la seissure de Sylvius (surtout près die la’ troïsième frontale). |
Les lésions principales portent sur la pie-mère, sons laquelle les vaisseaux sent enflammés et présentent surtout de l’endiovascularite, un g'onflement es endothéliums et, d’une façon générale, infiltration leucocytique de la tunique interne. Cette tunique interne est, par erilroits, soulevée par les leucocytes qui se glissent entre elle et la tunique moyenne.
Autour des vaisseaux, on observe un réticulum fbrineux, à travées puissantes, dans les mailles duquel se trouvent empirsonnés de mombreux leucocytes, mononudléaires et polynucléaires. Ces derniers Sont en nombre considérable.
Parmi les éléments de cette infiltration leucocytaire,
Ta
— 18 — | très serrée, on note de nombreux éléments totalement dégénérés, dont le noyau est en chromatolyse ou en pyenose, et le prtoplasma en dégénérescence hyaline et, par conséquient, réduit à l’état de pyocyte.
Il est à remarquer que cette infiltration de leucocytes est absolument massive et frappe toute l'étendue de la ime-mère ; elle s'étend en une nappe continue, au lieu de se localiser dans les gaines lymphatiques, ainsi qu’on le voit le plus souvent.
Dans la substance cérébrale sous-jacente, les phénomènes inflammatoires sont très discrets. On mote une infil- {ration légère de globules blancs, qui, arrivant par les gaines lymphatiques, se répanident à travers la substance cérébrale : dans cette substance cérébrale, on retrouve des alobules blancs autour de la plupart des cellules nerveuses où névrogliques.
En résumé, c’est au niveau de la pie-mère que prédominent les lésions, et ces lésions y consistent surtout ex inflammation des vaisseaux: la lésion principale, et très vraisemblablement primitive, de |’ encéphale, est une lé-. Sion des vaisseaux de la pie- mère.
Cette lésion a son maximum d intensité au niveau de la base de la scissure de Sylvius: la zone du pied de la troisième frontale se trouve ainsi particulièrement intéressée. Et ainsi, l'anatomie pathologique nous: fournit, par les caractères spéciaux des lésions, une explication de ce qui, dans le tableau clinique, donne, à notre observation, toute son originalité: l’aghasie prédominante, Paphasie symptôme initial, Vaphasie seule manifestation, penidant un temps relativement important, de l’affection méningitique.
Nous avons rapporté cette observation au début de cette étude, afin de pouvoir mieux mettre en relief les caractères particuliers du cas qu’elle considère.
Nous n’avons pas, en effet, l'intention de faire une revue générale dé la question des méningites à preumotoques: mais nous voudrions comparer les données classiques que nous possédonts actuellement sur cette affection, aux données assez spéciales que le cas présent nous apporte; nous verrons ainsi quelles difficultés peuvent se présenter au cours du diagnostie de la méningite pneumococcique.
ep
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE
Neus verrons au chapitre du diagnostic, les difficultés auxquelles peut donner dieu l'identification du pneumocoque: pour affirmer qu'il s’agit d’une méningite pneumococcique, il faut être certain que c’est bien ce microbe qui est présent dans le pus. C’est lui qui est la cause efficiente de l’affection que mous étudions
Dès lors, étudier l’étiologie die la méningite à pneumocoques, revient à se demander comment et pourquoi le pneumecoque à pu venir coloniser au niveau des ménines. ï
De cette localisation, il y a des causes prédisposantes. Après les avoir envisagées, nous devrons nous demander quel est le point de départ de l'infection et par quelles voies, elle à pu atteindre les méninges. Nous chercherons ensuite dans quel cadre entre le cas spécial dont nous avons rapporté l’observation. Et ainsi, en étudiant l’étiologie de ces méningites, nous serons amenés à en considérer la classification. ;
CAUSES PRÉDISPOSANTES. — [ia méningite à pneumocoques peut s'observer à tout âge, mais, c’est chez l’aduite, qu’elle semble le plus fréquente.
Chez certains sujets, on note des antécédents pathologiques cérébraux: tumeurs, ramollissements, hémorra-
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gies (Cruvcilher, Netter); Immermian et Helier lent observée chez des aliénés. Le rôle de l’hérédité révropathique n’est pas négligeable. |
Semblent encore prédisposés: les alcooliques (trois fois Sux quatre .pour certains auteurs). Chaher, Nové-Josserand et Mazel rapportent un cas de méningite cérébrospiniale à pneumocoques survenue chez un sujet qui était resté, pendant deux heures, exposé aux intempéries.
Enfin, l’état général doit être pris en considération. Sont prédisposés dans l’ensemble, les sujets affaiblis et, les fommes, pendant la gravidité et l’allaitement. R. Voisin pense que la méningite à pneumocoques est la plus fréquente des méningite secondaires survenues dans les infections débilitantes diverses.
CAUSES DÉTERMINANTES. — La recherche de ces causes revient à la résolution du problème que nous avions déjà énoncé: d’où vient l'infection ?
L’inféction peut compliquer une pneumonie et, moins souvent, une bronche-pneumonie. On à pu évaluer à 8 p.
100!les das où la pneumonie se complique d’une telle mé-
ningite. Ordinairement, elle apparaît au cours même de l’évolution de la pneumonie, mais parfois augsi après la défervescence.
L’infection méningée peut compliquer toute autre in fection à pneumocoques; ow toute autre affection dans laquelle le penumocoque se voit associé à l'agent causal principal, où même toute infection débilitante quelle au’elle soit. R
Aussi, les affections qui peuvent donner lieu à cette complication sont-elles très nombreuses. Parmi ces affections, mous retiendrons surtout celles qui sont voisines de la cavité cranienne, et principalement l’ofife et la sinu-
site, POLE NEeS k
L’otite, après la pneumonie, est la principale responsable des méningites à pneumocoques. Dès 1887, Netter: relevait l’otite dans 25 p. 100 des autopsies de méningites à preumocoques. Cette otite peut, d’ailleurs, être très minime, et les formes chroniques, aussi bien que les formes aiguës peuvent être trouvées dans les antécédents de tels malades. |
Les sinusites frontales ou maxillaires, assez souvent, peuvent être suivies de la méningite que nous étudions:
Signalons encore: les affections oculaires diverses à preumocoques, les traumatismes (fractures du crâne) ; dans d’autres cas, rares, il est vrai, une lésion de siège éloigné qui est cause de l'infection des méninges : appendite, affection puerpérale à pneumocoques. On l’a encore observée au cours de pleurésies, de néphrites, de fièvre typhoïde, de grippe, de diphtérie et même d’hérédiosvphilis. Il s’agit alors d'infections associées.
Beaucoup plus intéressants sont, pour nous, les cas où ia méningite pneumococcique semble primitive. Tous les «auteurs sont d'accord pour reconnaître, que cette forme primitive est, de beaucoup, la plus rare. On ne retrouve alors rien, parmi les données précédemment exposées, qui puisse indiquer le point de départ de l’infection. Le microbe en cause est alors certainement un saprophyte dievenu brusquement virulent, à la faveur de causes que nous gmorons le plus souvent, saprophyte que l’on sait habiter normalement diverses régions de notre organisme, mais surtout la partie supérieure des voies respiratoires et divestives: la bouche et le rhino-pharyna. |
Malgré la rareté relative de cette forme primitive, d’assez nonbreuses observations en ont été publiées dans ces dernières années. Citons celles de Grasset, de Galliard, d’Achard et Laubrv, d'Achard et Grenet, de Ménétrier et
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Aubertin, de Couvelaire, de Hudelo et Merle, de Chalier, . Nové-Josserand et Mazel. Dans ces divers cas, l'étude bactériologique à permis d'affirmer qu'il s'agissait vraiment de pneumocoques, garantie que ne donnent pas tour Jours les cas un peu anciens.
Vores D’apport. — Dans la pneumonie, c’est la voie San guine qui est suivie par le pneumocoque qui va établir ses colonies dans les méninges. Maïs, le pneumocoque qui va aux méninges provient-il du foyer pneumonique ow bien, ne S'agit-il pas plutôt, comme on tend à le croire maïntenant, d’une véritable septicémie, à pneumocoques, présentant une localisation aw niveau des poumons (parfois aiïlleurs, au niveau d’une articulation par exemple), et ume autre localisation au niveau des méninges?
S aeit-il d'uve otite où de toute autre suppuration voisine de da cavité cranienne: là encore on peut soutenir que la transmission se fait par voie sanguine. Mais, on ne peut repousser, a priori, la possibilité de l’invasion _des méninges par la voie lymphatique, et, au cours des diverses affections pneumococciques, on peut encore admettre que c’est cette vole qui est suivie, à la faveur des inflanmmations muqueuses (des cavités bueco-pharyngées et sinusales qui se développent aisément au cours de ces maladies. Ê
Dans les cas où la méningite pneumococcique eomplique un traumatisme cranïen, le pneumocoque, normalement présent dans les cavités de la face, pénètre directement par la solution de continuité déterminée par la frac- - ture. ,
Enfin, quand la méningite pneumococcique est prianitive, ik faut la considérer comme résultant de la pénétration, par les voies sanguine où lymphatique, des pneumo-
Abo coques qui vivent normalement en saprophytes dans les cavités de la face. Il faut, dès lors, admettre une exaltation préalable de la virulence de ces saprophytes, qui deviennent pathogènes, cette exaltation étant vraisemblablement due, comme nous l’apprend la pathologie générale, à un affaiblissement des défenses locales ou générales de l’organisme. Cet affaiblissement peut s'expliquer d’ailleurs de multiples façons, mais, en réalité, 1l faut avouer que l’on ne saurait, presque toujgurs, invoquer,
comme explications, que des hypothèses.
DoNXÉES FOURNIES PAR NOTRE CBSERVATION. — Dans
l’observetion que nous avons rapportée, al n’y à pas de d pneumonie il n’y a pas d’état artérieur morbide pouvant
faire supposer une lecalisation antérieure primitive non méningée,
L'examen de la surface. éendocranienne de la base du crâne, l’examen de la caisse du tympan, ne révèlent aucune trace de suppuration de voisinage.
Il s’agit donc de la troisième forme, de la forme la plus are, et pour cela même la plus intéressante à rapporter, de la forme primitive.
Et l'infection semble bien, comme ie montre l'étude des rièces, anatomiques, s'être propagée par la voie sanguine : c'est au niveau des vaisseaux de l’encéphale que prédominent les lésions: c’est sur eux que se sort fixés les microbes, et c’est de ces lésions vasculaires que l'infection a pu s'étendre à toute la surface des méninges encéphaliques et médullaires. k
Ainsi se trouve précisée la place occupée, par le cas que nous étudions, dans la classification] étiologique dés méningites aiguës cérébro-spinales. C’est une méningite à pneumocoques, purulente, de forme primitive où l’infection a été réalisée par la voie sanguine. |
ETUDE CLINIQUE
Nous ne voulons pas iei décrire dans le détail, toutes. ies manifestations auxquelles peut donner eu la méninr gite à pneumocoques. Nons voudrions surtout tracer um cadre général qui nous permette de mieux voir la place que notre observation doit oceuper parmi les nombreux tableaux symptomatiques observés jusqu'ici.
Notre observation étant celle d’une méningite prümitive,.nous me ferons que signaler l’aspect clinique des méningites secondaires à la pneumonie, où à toute autre affection. Danis ces cas, la symptomatologie dominante est celle de d’affection primitive: elle masque fréquemment l’affection méningée secondaire. C’est la réascension brusque de da température, au déclin d’une pneumonie, qui attirera souvent l'attention. Ce sont des’ vomissements répétés, une céphalée intense, des douleurs au niveau de a nuque. Bien souvent, seule, la ponction lombaire pe ee mettra d'affirmer le diagnostic. | in D
T'ABLEAU CLASSIQUE DE LA MÉNINGITE PRIMITIVE A PNEUMO- # L\> tt : 2 . it C iti 5 a 1 à coques. — C’est cette méningite primitive que nous devonis, ici, seulement, comparer à la forme que relate notre observation: | Deux grands ordres de symptômes dominent le tableau clinique : les symptômes de l'infection pneumocoacique et les symptômes méningés.
Le début est souvent, quant aux sy mptômes généraux, |
celui d’une pneumonie. Il est brusque, survient chez un sujet en pleine santé apparente. Gaïlliard rapporte le cas
d’un malade qui tomba, sans connaissance, au moment où
il allait monter en wagon. On retrouve le grand frisson initial, unique, violent des pneumoniques, frisson: qui peut
être remplacé, chez l’enfant, par des convulsions, L’as-
cension de la température est rapide.
Dès le début, la réaction méningée est intense : céphalée, vomissements, raideur de la nuque. Le coma est précoce
et c’est dans cet état que ces malades sont souvent ame-
nés à l'hôpital.
Ce début fait souvent poser un diagnostic de pneumone.
L'évolution ressemble également à celle d’une HEURE nie grave
La npasiuee se maintient élevée, en plateau. On uote encore, ici, l’herpès au sixième jour, et la mort survient vers le huitième jour.
-\ ces signes généraux, s'ajoutent les symptômes clussiques des méningites aiguës. Nous me les décrirons pas ; disons seulement que la céphalée est particulièrement violente, que la torpeur survient rapidement, que les contractures sont manifestes et que les. troubles ceeuisires sont assez fréquents. RL
Enfin, dernière particularité de l’évolution, les symptômes de dépression succèdent très précocement aux symptômes d’excitation. .
FORMES CLINIQUES. — On a décrit, à côté de cette forme typique, de nombreuses formes plus ou moins anormales. Selon la prédominance de tel ou tel symptôme, on à pu décrire, à côté de la forme méningitique, qui est la forme
normale, une forme apoplectique, remarquable par la À brusquerie de son début, et une forme latente qui peut _comstituer une surprise d ’autopsie!
On décrit encore unie forme basilaire, qui est exception elle. Lorsque l’inflammation prédomine dans les cavités cérébrales, on pourrait observer la forme ventriculaire. qui se manifeste, chez l'enfant, par de l’hydrocéphalie et, chez l'adulte, par de la stase papillaire symptonratique d’hypertension eranienne.
Plus intéressante pour nous, est la formie qui comporte des paralysies en rapport avec le siège de l’exsudat (et qui peut, d’aiïlleurs, se manifester dans les méningites secondaires aussi bien que dans les primitives) : le plus souvent, 1l s’agit d’une hémiplégie et les observations rapportées sont assez nombreuses.
/ On peut encore décrire des formes selon la rapidité de l’évolution (forme foudroyante), selon l’âge du sujet (convulsions du nourrisson, forme latente du vieillard).
Enfin, on peut distinguer la méningite suppurée de la ménine aite séreuse.
Evozuriox gr PRoNosTIC. — L'évolution est rapide: souvent le malade est emporté en deux jours, parfois en quelques heures, d’autres fois en onze jours. La mort survient après une évolution: cyclique (comme dans la pneumonie), elle est précédée du coma.
La guérison est sans doute possible, maïs, quand la méningite est franchement purulente, cette guér ison, est tout. à fait exceptionnelle: aussi ne saurait-il être question d'étudier les séquelles de cette affection.
PARTICULARITÉS DE L'/OBSERVATION RAPPORTÉE. — Dans Fobservation que nous avons rapportée, on ne retrouve,
L'agiE au début, ni le syndreme d'infection pneumococcique, ni le symdrome d’affection méningée.
Aucun frisson n’a été noté; la température ne s’est pas élevée brusquement; elle n’était que de 38°5 le jour de l’entrée à L’hôpital. Et surtout, au début: pas de céphalée (ce qui est remarquable), ni Kernig, ni raïdeur de la nm que; seulement quelques vomissements bien peu importants d’ailleurs; on ne peut pas parler d’an tableau d’affection méningitique. à
Par contre, un signe tout particulier domine toute la symptomatologie: le malade est aphasique, en même temps jqu’unie hémiparésie, avee hyperréflectivité a atteint son côté droit. Cette aphasie est motrice.
On peut rapprocher cette observation des cas dans lesquels l’hémiplégie à été notée. Ce sont les cas de Lauth, Péhicr, Richardière, Lépine (méningite purulente), et ‘eux de Mouiïsset et Lyonmet, Lesieur, Froment et Garin (méningite séreuse). Dans les cas de Lesieur, Froment et Garin, Froment et Conrozier, Fhémiplégie était le seul svatôome ménimgé: il s'agissait de pneumoniques et il n’est pas question d’aphasie.
En: résumé, le cas que nous étudions se distingue elimiquement des cas publiés jusqu'ici par Pabsence, au début, de violente raéction générale, et par l'absence, également au cébut, de réaction méningée.
Par contre, un symptôme domine ce début: l’aphasie motrice. Quani à l’évolution, elle a été rapide et fatale, et, «u cours de cette évolution, les premiers symptômes d’inlection grave et de réaction méningée intense, se sont ins- {allés et le tableau s’est complété. ‘
ANATOMIE PATHODOGIQUE
DoxY$Es CLASSIQUES. — Nous ne considérerons que les méningites suppurées.
À l’ouverture du crâne, la dure-mère étant incisée, on aperçoit, à la surface des hémisphères, une couche de pus verdâtre, consistant, épais, très fibrineux. Ce pus est parfois très abondant; parfois, au contraire, il n’en existe que quelques trainées.
Le pus prédomine ordinairement à la surface de la con-
vexité. Au niveau de la moelie, le pus, de même aspect, prédomine, en général, à la face postérieure. Tout l’axe cérébrospinal est pris.
L’exsuidat purulent prédomine dans la région sous-piémérienne. Dans la méningite à méningocoques, au contraire, cet espacé sous-pié-mérien est le siège d’un ædème qui sépare la pie-mère de la substance cérébrale.
Le pus est constitué surtout de polvnucléaires, mais. aussi de mononucléaires, réunis par un abondant réseau de fibrine. Ce réseau emprisonne, en outre, de nombreux elobules rouges.
La pie-mère est le siège d’une infiltration fibrino-purulente, qui est parfois très abondante, et formée surtout de polynucléaires.
Les vaisseaux sont ordinairement entourés d’un manchon de leucocytes contenus dans leur gaine lymphatique:
cette disposition se retrouve au niveau de la substance nerveuse, bien qu’elle ne se continue pas profondément.’
Les lésions de la substance nerveuse sont, en général, discrètes ; elles sont, le plus souvent, seulement mieroscopiques. ;
Enfin, les plexus choroïdes sont parfois congestionnés ou purulents. Bien entendu, dans le pus, comme dans Îles coupes, on peut retrouver le microbe.
PARTICULARITÉS DE NOTRE OBSERVATION. — ()n peut retrouver, dans notre observation, Ja plupart des caractères que nous venons de décrire. Pourtant, quelques petites particularités sont à signaler :
Avant toute manipulation, le pus crémeux se présentait sous forme de larges placards, siégeant en des points. multiples de la base et de la convexité. Mais, si l’on comparait es hémisphères l’un à l’autre, on voyait que, tandis que l’hémisphère droit était peu recouvert de pus, le gauche, au contraire, portait une lame purulente épaisse dont l'axe semblait répondre à la vallée de Sylvius.
Les zones motrices de la face ef des membres droits, les zones du langage et de l’écriture devaient donc être spécialement comprimées. ;
Les vaisseaux étaient particulièrement touchés: surtout la sylvienne gauche et les vaisseaux de la base.
Enfin, microscopiquement, les lésions étaient surtout des Tésions d’endovascularite, les gaines lymnhatiques des vaisseaux étant, au contraire, peu atteintes.’
Comme nous l’avons déjà dit, et comme nous aurons l’occasion de le remettre en évidence, ces lésions répondent bien à ce que pouvait faire prévoir le tableau dlinique, outre qu’elles sont comme une signature de l’origine vasculaire de la lésion.
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Le diagnostic peut être établi d’après des éléments eliniques. Il doit aussi, et surtout, être fondé sur l’examen du liquide céphalo-rachidien.
. Draënosrrc CLINIQUE. — Le diagnostie de la méningite à pneumocoques, quand elle survient secondairement à une pneumonie, peut être rendu diffeile, soit parce que la pneumonie est méconnue, soit parce que la méningite
a que des signes peu prononcés, et que l’on est amené à les considérer comme de simples symptômes nerveux, sans lésion méningée: il n’est pas rare de voir, aw cours de la pneumonie, la céphalée, le délire.
. Quand da méningite est secondaire à une otite, le diagnostice est surtout à faire d’avec les autres complications de l’otite, notamment la thrombose des sinus et l’abcès du cerveau. Nous n’insistons pas sur ces méningites secondaires, et nous passons au diagnostie des méningites DRE qui nous intéresse particulièrement ici.
.Quand tous les grands signes méningitiques sont au complet, le diagnostic des méningites aiguës est facile. Encore faut-il préciser qu’il s’agit d’une méningite à PAÉADIOREUNeE
C'est par sa brusquerie de début et d’évolution que se caractérise cette méningite à pneumocoques.
La méningite ménungococcique n’a pas, en général, cette même brutalité. Pourtant, on a signalé des méningites épidémiques, dont le début et l’évolution étaient foudroyants. À |
La méningite tuberculeuse a une marche plus lente et plus irrégulière; on y constate plus fréquemment des signes basilaires; mais, dans la méningite tubereuleuse de l’adulte, on connaît des formes atypiques par leur mode d'apparition ou par leur marche, et le diagnostic dès lors, pourra ê:tre délicat.
Dans les cas exceptionnels où il y a co-existence d’albüuminurie ou de néphrite, on pourrait encore croire à l’établissement d’un coma urémique.
Ce sont les formes anormales de méningite pneumococcique qui poseront Je problème de diaignostie de façon plus difficile: et l’observation que nous avons rapportée en est un exemple frappant.
Un malade atteint brusquement d 'aphasie ct d’hémiparésie droite, légèrement fébrile, trouvé au matin, dans son dit, dans un semb'abie état, alors qu'il s'était couché, la veille, en état apparent de santé: tel a été le début de cette observation.
On pouvait penser à un accident urémique (le malade était un urinaire).
On pouvait penser à une hémorragie, où à une thrombose cérébrale ou à une embolie.
Aucun signe ne révélait l’atteinte des méninges.
Les très légers signes, observés le soir, n'étaient vraiment pas de nature à orienter ie diagnostic: un peu de raideur de la nuque, un très léger kernig, une tendance à prendre la position en chien de fusil, une élévation de la température peu importante.
Ce n’est que vingt-quatre heures après le début des secidents que le tableau est vraiment devenu celni que l’on observe dans les affections méningées.
Et ici, non seulement, au début, le diagnostic de méningite était très difficile, mais rien ne pouvait faire supposer que l’on eût affaire à une infection pneumococcique : pas de brusque élévation de température, pas de frisson violent, par de point de côté, aucun signe respiratoire, si ce n’est de la congestion, peu accentuée, aux bases (chez un ancien pleurétique).
Cet exemple confirme l'opinion d’Achard et d’autres auteurs que le diagnostic de méningite à pneumocoques ne peut, le plus souvent, en cas de méningite primitive, être précisé que par la ponction lombaire.
PoxcTrox LoMBAIRE. — Dans certains cas, elle montre
un liquide clair, ou légèrement louche. Il peut s'agir d’une méningite dimitée aux méninges de l’encéphale, les cloisonnements étant faciles quand l’exsudat est aussi riche en fibrine que le sont les exsudats des infections preumococciques.
1] peut s'agir d’une méningite pauvre en éléments cellulaires, soit que l'infection soit atténuée, soit que, et c’est alors le cas le plus fréquent, l'infection, très virulente, ait sidéré les défenses de l’organisme.
Le plus souvent, le liquide qui s'écoule de l’aiguille est un liquide franchement puruient. Il est habituellement sous pression exagérée; parfois très épais, il ne peut s’6couler que goutte à goutte.
La méningite est aiguë: peut-on, par l’examen macros-
_copiquedu liquide, prévoir qu’il provient d’une affection
preumococeique ? Il semble bien que, le plus souvent, cer-
tains caractères puissent différencier ce pus épais, ver- 3 0
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“üâtre, coagulant rapidement à cause de l’abondance de la fibrine, du pus à méningocoques, plus liquide, moins lié, plus jaunâtre ou même blanchâtre, où la fibrine, moins abondante, ne forme que des flocons ou un réticulum. Dans la méningite à pneumocoques, il y a parfois xan-
thochromie (elle était légère dans notre observation).
L'analyse chimique montre, enfin, que l’albumine est en forte quantité (2 à 8 grammes et même plus), que les chlorures sont diminués, que Île sucre est également diminué.
On peut encore essayer d’appliquer la méthode du précipito-diagnostice, qui est négatif si on emploie un sérum antiméningococcique, et qui serait, d’une façon qui est encore mal précisée d’ailleurs, positif avec du sérum antipneumococcique.
Comme on le voit, déjà cette tendance plus marquée à la purulence, cette forte albuminose, cette abondance de fibrine, pourront faire soupconner ‘le pneumocoque.
Au microscope, on constate la présence de cellules: ce sont surtout des polynucléaires. Pourtant, on a signalé des cas à lÿmphocytose. En réalité, la réaction initiale, lÿmphocytaire, est rapidement suivie d’une réaction à poiynucléaires.
Dans certains cas, on à noté l’absence de réaction leucocytaire: nous avons dit comment on pouvait interpréter ce phénomène,
On coistate encore la présence de pnewmocoques. Quand ceux-ci sont typiques, 1l n’y a guère lieu d’hésiter pour le diagnostic. Mais le germe est assez souvent modifié; dès lors, 1l s’agit de faire un diagnostic microbien par des méthodes de laboratoire plus précises qne lé simple examen microscopique.
HE
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On peut avoir affaire encore à des microbes( voisins morpholgoiquement du pneumocoque; on peut enfin se trouver en présence d’associations microbienues.
La méthode la plus sûre de diagnostic bactériologique, c’est l’inoculation à la souris blanche. Celle-ci meurt en moins ide vingt-quatre heures, et on trouve, dans son foie eb dans sa rate, des pneumocoques, en général typiques, enveloppés de leur capsule si caractéristique.
Le diagnostic de diplicoque à Gram positif ne doit done pas, en général, nous satisfaire, et l’inoculation est une garantie importante de diagnostic. Rte
Nous n’insisterons pas, ici, sur les résultats que nous a apportés le cas étudié, car, au point de vue du liquide céphalo-rachidien, ce cas était tout à fait normal; et, de plus, les méthodes les plus précises de ‘laboratoire ont confirmé le diagnostic de pneumocoques. L’inoculation à la souris, en particulier, faite le jour même de l’examen du liquide eéphalo-rachidien, à été nettement positive. La souris est morte en vingt-cinq heures et on a trouvé des pneumocoques typiques dans les frottis de rate et de cœur.
TRATTEMENT
Aucun traitement, jusqu'ici, s’est montré vraunent efficace.
On appliquera, bien entendu, les méthodes généralement usitées en cas de méningites: repos, demi-obseurité, s'ace sur Ja tête. On ordonnera des bains chauds.
L’urotropine, à forte dose, a été employée, sans grand succès. La ponction lombaire répétée soulage les malades en diminuant ‘la pression du liquide céphalo-rachidien. Elle à, en outre, l’avantage de soustraire une certaine quantité de microbes et de toxines, ce qui pourrait, sinon enrayer, du moins retarder l’évolution.
On a injecté, dans le canal rachidien, des préparations colloïdales, sans obtenir de résultat décisif.
Enfin, et c’est la méthode qui a été employée dans le cas “apporté, s'inspirant des heureux résultats obtenus dans des méningites à méningocoques par le sérum antiméningococcique, on a injecté, dans le canal rachidien, après soustraction d’une forte dose de liquide céphalo-rachidien, du sérum antipneumococcique. On peut ajouter à ce sérum (du sérum antiméningococcique, l'association des deux germes étant possible, La dose totale de sérum, dans \ notre cas, & atteint 30 centimètres cubes. On a injecté une dose égale dans le tissu cellulaire sous-cutané. On peut
PSE PP alors placer le sujet 2 tète basse, pour assurer la diffusion du sérum.
On sait qu'à l’heure actuelle ji’efficacité du sérum anti-
preumococeique est fortement mise en doute, même dans
is traitement de la pneumonie franche. La multiplicité des races de pneumocoques est peut-être la cause de la lréquence des échecs.
On peut donc dire que nous sommes presque désarmés contre la méningite à pneumocoques. Tout ce que nous pouvons espérer, c’est de soulager le malade. Néanmoins, il semble que c’est dans la voie de la sérothérapie que doivent se diriger nos recherches.
CONCLUSIONS
\ L'observation rapportée et étudiée au cours de ce travail est celle d’un cas atypique de méningite à pneumocoques.
FL. — C’est une méningite primitive, forme la plus rare; la clinique et la nécropsie en font foi.
IL — C'est une méningite à début anormal. On n’y retrouve ni les gros signes généraux de l'infection pneumococcique, ni les signes classiques des violentes réactions méningées, |
Par contre, on y voit prédominer un symptôme qui ne fait pas partie de la symptomatologie habituelle de ces affections: l’aphasie associée à une hémiparésie droite.
III. —— Le diagnostic de méningite était impossible à faire, climiquement, dès l’entrée. Le diagnostic étiologique ne saurait être fait, dans ces formes promitives, sans le secours dé la ponction lombaire et du laboratoire. On ne saurait trop insister sur l’utilité de la ponction ‘ombaire pour le diagnostic des affections du système nerveux, surtout à forme anormale.
IV. — L'évolution a été très rapide, et la mort en a été Je terme, malgré un traitement sérothérapique énergique.
0 Re
V. — Les lésions anatomiques ont montré que l’iufection avait dû se faire par voie sanguine. Leur disposition correspondait à <e que la clinique avait montré. C’est au voisinage de la partie inférieure de la scissure de Sylvius gauche que prédominaient, à la surface, l’épanchement purulent, et, au niveau des vaisseaux, les lésions d’endartérite. Ainsi s’expliquait l’aphasie et l'hémiparésie droite.
Comme on le voit, tant au point de vue clinique qu’au point de vue anatomique, l’aphasie, par le problème de diagnostic qu’elle a posé, en l’absence des symptômes classiques de début, fait toute l'originalité de cette observation. s
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, uu nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l'honneur et de là probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et
_snon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Aaîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs pères.
Que Les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle â mes promesses! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si 1'y manque! |
a ma qualilé de Censeur de tour,
jrs M ; Ÿ Vu:
j'ai lu la Thèse ayant pour türe : PAGE ee Montpellier, le 24 juin 1922.
Uu cas de Méningile primitive à pneu-
mocoques, ayant débuté par de lu- . Le Doyen, phasie. DERREIEN Par M. Henri Germain. { Je pense que la Facullé peut en Vuet permis d'imprimer : perwellre l’inpressiôn! f Montpellier, le 23 juin 1922. Montpellier. Le 24 juin 1922. Le l'rofesseur, Le Recteur, à $ DUCAMP, Jules COULET.
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