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D’aprés Netter, 15 fois sur 48, c'est-d-dire dans le tiers environ des
cas, laffection était primitive. Sur les 25 observations que nous avons
réunies, 6 semblent s'¢ire développées primitivement en dehors de
toute autre maladie locale ou générale. Dans ces cas, la pleurésie est-
elle hien réellement primitive ?

Nous inclinerions volontiers & penser que dans bon nombre de cas.
pour ne pas dire dans tous, I'inflammation de la plévre a été precédée
d'une lésion pulmonaire, portant sur l'écorce du poumon et qui a pu
passer inapercue.

On a de la peine a admettre que la plévre, qui n’est en somme que
l'enveloppe du poumon, puisse étre enflammée, sans que I'agent
pathogéne ait auparavant plus ou moins lésé le poumon. De méme que
la pleurésie gangreneuse est conséeutive i une gangréne pulmonaire
corticale, ainsi que I'a établi M. Buequoy, de méme nous pensons
avec Fraenkel, que lorsqu'on ne trouve pas de cause appréciable de
pleurésie purulente, ¢'est dans le poumon qu'il faut la chercher.

Nous savons du reste aujourd’hui que le streptocoque peut 4 lui seul
et sans le secours du pnenmocoque déterminer des pneumonies; non
pas la pneumonie lobaire, fibrineuse, mais de la hroncho-pnenmonie.
Nous avons déja signalé les cas de Finkler,de Cantani, de Ribbert et
de Mosny qui prouvent la possibilité d'une pneumonie primitive a
streptocoques. 1l est done tout simple d’admettre que le streptocoque
a d'abord provoqué une lésion broneho-pulmonaire limitée et par cela
méme presque latente avant denflammer la plevre. IVailleurs il faut
dire que c'est souvent faute de renseignements sullisants, ou parce
que le malade n'a pas été observé dés le début, que l'affection semble
primitive. Dans les observations que nous rapportons et qui semblent
étre primitives, il en est pour lesquelles il y a en quelques symptimes
de lésion pulmonaire initiale. Dans 'observation XXI le malade pré-
sentait dés le début une expectoration muco-purulente. Dans 'obser-
vation XXIV, 15 jours avant le début aigu de sa pleurésie, le malade
avail pris froid et avait rendu quelques crachats sanguins. Le malade
de I'observation XXII a eu peut-étre une pneumonie.

Pour 'observation XX les renseignements font défaut sur le début
de la pleurésie,

On voit done que si on les soumet a4 la critique, le nombre des
pleurésies primitives pourrait se réduire notablement. Cependant
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Thue (1) a saisi sur le fait cette migration des streptocoques par
les lymphatiques. Dans un cas de pneumonie ou il ne trouva que des
streptocoques, il a vu les espaces lymphatiques qui aboutissent 4 la
surface de la plévre viseérale remplis de microcoques en chainetfes.

PLEURESIE SECONDAIRE A STREPTOCOQUES DANS LES MALADIES
GENERALES

Parmi les maladies générales infectieuses dans le cours desquelles
s'observe la pleurésie a streptocoques, quelques-unes sont dues au
streptocoque lni-méme (2) : telles sont la fiévre puerpérale et 'érysi-
péle; les autres sont le fait d'un microbe différent.

Pourles premiéres il estlégitime de supposer que le microbe pénétre
dans le sang et est transporté dans la partie corticale du poumon ou il
se fixe, déterminant peut-étre un petit foyer d'apoplexie capillaire.
Arrété la il n’a pas de peine a atteindre la plévre.

Dans les maladies générales dues i un autre microbe, deux condi-
tions interviennent : tout d'abord une lésion locale qui permet la pé-
nétration du streptocoque, puis et surtout une influence générale de
cetle maladie sur l'organisme qui rend le terrain plus favorable au
streptocoque. Cette influence tend a se préciser davantage, maintenant
que l'on connait l'action plus ou moins bactéricide des humenrs et le
role que joue cette condition dans I'éclosion des maladies infectieuses.

La ficvre puerpérale doit étre citée en premiére ligne parmi les
maladies générales qui s'accompagnent de pleurésie a streptocoques,

La statistique de Netter donne 6 cas. Widal en rapporte dans sa
thése une observation qu'il fait suivre de considérations fort intéres-
santes. Yoild tout au point de vue bactériologique. Mais si l'on admet,
ce qui parait étre vrai dans l'immense majorité des cas, que l'infec-
tion puerpérale est due au streptocoque, un grand nombre d'obser-
vations rentreraient dans notre cadre, On a signalé, en effet, nous
Favons déja dit, de véritables épidémies de fievee puerpérale i forme
pleurétique.

(1] Untersnchungen uber Pleuritis und Pericarditiz bei der eroupiisen Pneumonie.
Centralb, . Bakteriol, 1889, p. 38,

(2) Liidentité des streptocoques du pus de érysipéle et de UVinfection puerpérale
est aujourd'hui démontrée (Fraenkel, Hartmann, Winckel, Doven, Widal).













ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous serons bref sur les lésions de la pleurésie purulente & strepto-
coques. Les altérations rencontrées dans les six cas terminés par la
mort donnent lieu & quelques remarques (observations IT1, XIIT, XVII,
XVIII, XIX, XXIID).

La plévie était presque toujours épaissie el tapissée par des fausses
membranes plus ou moins résistantes, [l existait fréquemment des
adhérences réunissant la plévre pariétale a4 la plévre viscérale. La
cavité pleurale contenait une quantité généralement considérable d'un
liquide purulent de caractéres variables.

Dans tous les cas sauf un (XXIII) la plévre du cdté opposé était
malade, elle présentait une fois des adhérences, et dans les autres cas,
un épanchement quelqueflois assez abondant soit séreux, soit purulent.
Ce liquide offrait une transformation purulente moins avancée que du
cité primitivement atteint

Le powmon était sain et atélectasié. Notons une lésion qui est signa-
lée dans l'observation III. En sectionnant les hronches on pouvail
faire sourdre un écoulement purulent de leur intérieur.

Le péricarde était fréquemment altéré (3 fois sur 6). Dans un cas
(I1I) il existait une péricardite aigué non purnlente avec des dépits
fibrineux abondants offrant 'aspect caractéristique. Le péricarde ren-
fermait 500 gr. de sérosité roussitre. Les lésions étaient identiques
dans 'obs. XIII de Fraenkel, les deux feuillets du péricarde étaient
¢paissis et fortement adhérents, laissant entre enx des poches pleines
de sérosité sanguinolente. Dans 1'obs. XIX ou la péricardile semble
avoir précédé la pleurésie, le péricarde contenait 1 litre de pus épais
et crémeux de couleur verdatre. Les feunillets péricardiques étaient
tapissés de fausses membranes épaisses. Au niveau de la pointe une
adhérence épaisse d'un doigt unissait les deux feuillets.

Le coeur était également 1ésé en dehors méme de la péricardite. 11
¢tait ordinairement gros, mou, ses cavilés étaient dilatées. Le myo-
carde était pile et décolors.
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bicide semble exister normalement chez certains animaux pour cer-
tains microbes. On peut développer chez les animaux cette propriété
bactéricide du sérum i V'égard de certains microbes en leur inoculant
des cultures atténuées de ces microbes [Charrin et Roger) (1}, ou
méme comme 1'a démontré M. Bouchard (2), par la vaccination avec
des cultures stérilisées. Buchner a constaté que la sérosité pleurale
était bactéricide pour certains microbes.

Voilid done les deux moyens de lutte que I'organisme posséde con-
tre les agents qui 'envahissent. Ceux-ci peuvent étre altérés, frag-
mentés et détruits par les humeurs normalement ou anormalement
séerétées ; ou bien les leucocytes sortiront des vaisseaux 4 la ren-
contre des microbes (Massart et Boadet) les absorberons et les feront
disparaitre par une sorte de digestion intra-cellulaire. Or, a ces deux
modes de réaction correspondent deux variétés de pleurésic : la
pleurésie séreuse et la pleurésie purulente.

Si, nous inspirant des vues générales si suggestives énoncées par
M. Bouchard & propos de l'infection (3), nous essayons d'expliquer ce
qui se passe dans la pleurésie, il semble que nous soyons conduit aux
suppositions suivantes.

Le microbe |dans le cas particulier, streptocoque), qui vient au
contact de la plévre, est pea virulent. Il se multiplira mais pas avec
une trés grande rapidité, et sécrétera des produits qui irriteront la
plévre d'ou la production de I'épanchement. Comme le liquide sécrété
est bactéricide il arréte et restreint la pullulation microbienne qui
allait devenir trés abondante el er méme temps il affaiblit et atténue
les microbes qui ne sont pas détruits. Comme ceux-ci sont peu viru-
lents et leurs produits par conséquent pen toxiques, la diapédése n'est
pas sollicitée et I'épanchement reste séreux. L'action bactéricide du
liquide épanché suffira & détruire les microbes au bout d'un temps
plus ou moins long.

On comprend ainsi que le nombre des microbes ne puisse jamais
dans ce cas devenir considérable, et I'on ne doit pas étre étonné que
dans ces cas de pleurésie séreuse leur recherche reste le plus souvent
sans résultat. Il faut d’ailleurs tenir également compte de ce fait (qu'un

(1) Comptes-rendus de § dcadémic des sciences, 4 nov, 1880,
(2) Actions des produits sdevétés par lex microbe pathogines, 1890.
(8) Loc. eit, p. 48 eb suivantes.
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ces deux faits, tous deux terminés par la mort, une ponction faite
pendant la vie donna un liquide clair quicontenait des quantités con-
sidérables de streptocoques. A l'autopsie on trouva d'un c6té un
épanchement séro-purulent, plutdt que purulent, et de Fautre cote, un
liquide clair dans un cas et & peine trouble dans I'autre.

Dans les cas types que nous avons indiqués, nous avons suppose
que le microbe avait une virulence variable et nous n'avons pas parlé
du terrain sur lequel il évolue. Le microbe restant le méme avec une
virulence moyenne et le terrain étant supposé avoir une résistance
grande, moyenne, et trés faible ou nulle, les choses se passeront
exactement d'une facon semblable. La virulence n'est pas un terme
absolu mais relatif. Un microbe virulent pour un individu pourra étre
inoffensif pour un autre. Il faut done tenir un compte égal des deux
éléments en présence, le microbe et le terrain. Des variations d'ac-
tivité portant sur I'un des deux termes, I'autre restant le méme, pour-
ront produire le méme résultat, si ces variations ont lieu en sens
inverse.

Nous croyons qu'on peut ainsi se rendre compte d'une fagon plau-
sible des diverses formes que revét la pleurésie. La pleurésie peut
étre séreuse ou purulente. Elle serait séreuse dans deux conditions
tout & fait opposées, ou bien parce qu'il s'agit d'un cas léger (liquide
bactéricide), ou bien parce que I'on a affaire & un cas trés grave (dia-
pédeése empéchée). La pleurésie suppurée serait intermédiaire entre
CES d&ll]’.’. extrémes.

Sans doute ces explications ne sont pas susceptibles d'une démons-
tration rigoureuse. Mais quelle pathogénie est entiérement élucidée,
et ne laisse aucune place & I'hypothése ? Ces considérations, toutes
résarves faites sur lear valeur, nous nous sommes eru autorisé i les
placer ici, d'abord paree qu’elles s'appuient sur un certain nombre de
données expérimentales absolument démontrées, et parce qu'elles
nous paraissent répondre A la réalité des faits clinigues,
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ment dans ces cas met un temps assez long 4 se produire, le malade
peut se livrer i ses occupations, et ce n'est qu’an bout de 5 & 6 jours,
quelquefois davantage (obs. XXV) qu'il se sent sérieusement souffrant.

Ces cas de début lent (4 cas) ont é1é observés surtout a la suite de
la grippe, et une seule fois dans une pleurésie primitive.

D’autres fois la pleurésie est tout a fait lafente & son début, masquée
qu'elle est par la maladie antérieure au cours de laquelle elle se déve-
loppe. Les signes fonctionnels font alors défaut, les troubles généraux
peuvent étre attribués a l'affection primitive, et I'examen physique du
thorax révéle seul les signes d'un épanchement. Il semble que ce soit
la le mode de début le plus habituel de la pleurésie secondaire, sil'on
excepte la grippe (5 fois).

Les symptimes fonclionnels ne présentent rien de bien spéeial
dans la pleurésie streptococeique.

Nous croyons néanmoins devoir signaler ici la fréquence de l'ex-
pectoration, bien que ce symptime dépende évidemment non pas de
la plenrésie mais d'une lésion bronchigue et pulmonaire. L'expectora-
tion est trés souvent mentionnée (15 fois sur 25), et cela aussi bien
dans les pleurésies en apparence primitives que dans celles qui ont
succédé ala grippe on & la pneumonie. Au début cette expectoration a
présenté dans un nombre restreint de cas quelques-uns des caracteé-
res des crachats pneumonigues. C'étaient quelquefois des erachats
visqueux et adhérents, couleur citron obs. XIII), ou bien des cra-
chats grisitres ou brunitres avee quelques stries rouillées (obs. XII
et XXIV). Mais le plus souvent il s’agissait d'une expectoration
muco-purulente, quelquefois strice de sang au début et modérément
abondante. Cette expectoration se montrait dés le début et dimi-
nuait parallélement a Famélioration de la plenrésie ; la partie mu-
quense devenait de plus en plus prédominante et enfin les crachats
disparaissaient complétement vers la fin de la maladie.

Les signes révélés par Uexamen direct, ne différent guére non plus
dans la pleurésie a streptocoques de ce qu'ils sont dans les autres va-
riétés. Nous devons cependant étudier spécialement U'eedéme de la
paroi et les caracléres du liquide quel'on obtient par la ponction.

Liwdime de la pavoi, exceptionnel d'aprés M. Netter dans la pleu-
résic & pneumocoques, s'observerait plus souvent dans la pleu-
résie a streptocoques, bien qu'il ne semble pas v étre tros freé-
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quent. Nous ne le trouvons signalé que 5 fois sur 25 cas, exclusivement
dans la pleurésie d'origine grippale. Dans quelques cas il a succédé
i la ponction et s'est localisé au voisinage de l'orifice ; d'autres fois il
est apparu spontanément. Cet cedéme était ordinaire ment doulou-
reux 4 la pression, ronge et d'apparence phlegmoneuse.

Le liquide est loin d'avoirsdes caractéres constants,

Sa quanfité esttrés variable, 1l est des épanchements qui atteignent
deux litres et demi et méme davantage ; il en est d’autres qui ne dépas-
senlt guére 4 & 500 grammes.

Il est généralement sans odewr,

Son aspect est trés variable. 11 peutétre simplement séreux au dé-
but de I'affection et ne devenir purulent qu'au bout de quelques jours.

Dans certains cas, le liquide au début au lieu d'étre clair et séreux
est légérement teinté en rouge ou en rose et présente dun faible degré
I'aspect séro-hémorrhagique.

Souvent dés le début ot d’assez bonne heure, le liguide devient pu-
rulent. On peut observer tous les degrés dans cette transformation
purulente. Le liquide est quelquefois simplement louche oubien séro-
purwlent. Ilest constitué surtout par une partie liquide qui tient en
suspension des parties floconneuses. Par le repos, il se forme deux
couches : la partie supérieure de beaucoup la plus abondante est
un liquide clair; la partie inférieure est formée par un épais sédi-
ment blane jaundtre. Cet aspect séro-purulent avec des parties flo-
conneuses semble étre jusqu'a un certain point caractéristique de la
pleurésie & streptocoques. Il différe beaucoup en particulier du liquide
de la pleurésie 4 pneumocoques quiest un pus épais verddtre, cré-
meux et bien lié (Netter), Le liquide séro-purulent, qui peut conserver
ces caractéres jusqu'i la fin, parait s'observer surtout dans les cas
graves terminés rapidement par la mort. Enfin, il s'agit le plus sou-
vent de pus assez fluide, rarement trés épais, de couleur jaunitre ou
jaune verdatre. Ce pus semble pouvoir renfermer fréquemment des
lambeaux de fausses membranes. Dans ces cas, la ponction peut étre
rendue difficile, non parce que le pus esttrop épais et pen fluide, mais
parce que des lambeaux de fausses membranes viennent obstruer la
canule. C'estla un incident qui est signalé nolamment dans plu-
sieurs observations de M. Laveran. Le pus laissé au repos se sépare
en deux couches, une couche inférieure épaisse et une couches supé-
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rieure assez abondante, constituée par un liquide clair et transparent
un peu jaunitre,

Ces divers aspects du liquide qui s'observent dans des cas diffé-
rents, ou bien chez le méme sujet 4 différentes périodes de la maladie
peuvent se retrouver presque tous dans la méme ponction. Le liquide
retiré peut étre clair ou séro-sanguin au début, puis séro-purulent au
milieu, et enfinvraiment purulent i la fin de la ponetion (obs.I, XVII).

[I semble que dans lintériear de la cavité pleurale, absolument
comme dans un bocal oi le liquide est laissé an repos, I'épanchement
puisse se séparer en diverses couches de densilé inégale.

La pleurésie a streptocoques retentit ordinairement sar l'éla-
général.

La fiévre est intense dans la plupart des cas el présente les carac-
téres ordinaires de la fidvie de suppuration. La température se
maintient au-dessous de la normale et s'éléve le soir de 1° 12, 2° ou
méme davantage au-dessus de la température du matin. Souvent par
exemple le thermométre marquera 38°,0u 38,5 le matin et 400, le soir.
La courbe thermique est trés irréguliére, mais on peut cependant y dis-
tinguer certaines variations qui se retrouvent dans la plupart des cas.

Au début, la température est presque toujours trés élevée, 407, 410,
(41%6 dans I'observation VII), elle gseille pendant deux ou trois jours
autour de ces chillres, puis descend assez rapidement mais non brus-
quement jusqu’aux environs de 38,5, Elle se reléve ensuile et pré-
sente des oscillations irréguliéres. Chaque ponction a une influence
trés marquée sur la fiévre, pour pen du moins que le liquide ait été
reticeé en abondance. Le plus souvent, la température remonte encore
le soir méme, mais dés le lendemain elle s’abaisse et reste ainsi
pendant deux ou trois jours, quelquefois davantage, notablement au-
dessous de ce quelle était auparavant. Pnis au fur et 4 mesure que
I'épanchement se reproduit, la fievee s'allume de nouveaun et I'on voit
reparaitre les fortes températures vespérales.

Dans quelques observations (I, XI), cette influence élait des plus
accentucées, Chaque ponction laissait aprés elle une apyrexie de
quatre i six jours.

Toute évacuation produit du reste le méme résultal, que ce soit
une vomigque, gque ce soit surtoul la pleurotomie. L'opération de 1'em-
pyeme améne en effet trés rapidement la chute de la fiévre.







Enfin, dans un petit nombre de cas, la pleurésie a streplocoques
semble pouvoir évoluer d'une facon chronique. Deux fails tout au
moins peuvent étre rattachés a ce type :

Dans l'observation de Widal I'infection pleuro-pulmonaire par le
streptocoque s'est produite aprés I'accouchement par un début aigu,
puis a pris une allure chronique pendant deux mois et demi.

Un réveil aigu a été provoqué par le froid. Le cas de Courtois-
Suffit et Remond estencore plusremarquable & cet égard. L'acuité du
début afaitplace au bout de 15 jours & une évolution sourde qui a duré
5 mois. Dans ce fait également, l'infection a repris une allure aigué
ou méme suraigué 4 un moment donné. Nous rapprocherions volon-
tiers de ces deux observalions, celle de Falkenheim (XXXII) dans
laquelle une pleurésie purulente & streptocoques chez un tuberculeux
a en aussi une allure chronique.

Nous devons signaler les rechules on les reprises que l'on trouve
signalées dans cing observations. La maladie reprend avec une nouvelle
intensité au moment oi elle semblait guérie ou & peu prés, Le ma-
lade de 'observation I était sorti de I'hdpital en apparence entiérement
remis, sa plaie étant cicatrisée. Aprés avoir présenté le lendemain
de sa sortie des phénoménes articulaires, qui n'étaient peut étre que
du psendo-rhumatisme infectieux, il voit sa plaie se rouvrir au bout
d'un mois et laisser écouler une quantité considérable de liquide purn-
lent. Cette nouvelle atteinte guérit du reste rapidement. Chez 'un
des malades de M. Laveran (VI) les phénoménes physiques fonection-
nels et généraux avaient rétrocédé et 'alfection semblait étre en voie
de guérison, quand la maladic a repris une allure aigué, sans cause
appréciable. Chez un des malades de M. Duguet (obs. VIII) la gué-
rison semblait encore mieux assurée et le malade avait pu étre envoyé
i Vincennes. Au boul de quelques jours, la pleurésie s'était réveillée
et il a dn se faire recevoir de nouvean & Lariboisiére. Nous avons
déja signalé les recrudescences aigués qui s'étaient produites dans
les deux cas de pleurésie chronique.

Tous ces faits A marche chronique et 4 rechutes éloignées, tendraient
dmontrer que le streptocoque est capable de produire non seulement
une infection aigué évoluant rapidement vers la guérison ou vers la
mort, cequi est hien connu ; mais encore une infection chronigue lo-
cale. Le streptocoque pourrait done vivee ou du moins végéter pen-
dant un temps relativement long dans nos tissus, prét i reprendre sa
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quintes de toux, et dans les 24 heures, trois crachoirs formés par un
liquide gommeux et spumeux dans lequel nageaient des crachats
purulents. Il n’y a pas eu rejet d'un véritable flot de pus. Cette sorte de
vomique a été suivie d'une diminution considérable de I'épanchement.
L'expectoration a continué avec les mémes caractéres et en diminuant
de plus en plus jusqu'ala fin de la maladie. Il semble aussi que I'un
des deux malades de M. Duguet (obs VIII) ait fait une vomique i sa ren-
trée a I'hopital. 11 présentait en effet une expectoration muco-purnlente
trés abondante,

Le vomique parait done exceptionnelle dans la pleurésie 4 strepto-
coques, a l'inverse de ce quise voit dans la pleurésie & pnenmocodques,
oit la vomique est fréquente, ainsi que I'a montré M. Netter,

La mort est survenue dans G cassur 25. Le chiffre de la mortalité
atteindrait done 24 0/0, et serait par conséquent bien supérieur i
celui que donne la pleurésie & pnenmocoques, on le chiffre d’aprés
M. Netter, est de 2,3 p. 100,

Dans trois cas, la mort pent étre attribuée principalement a la péri-
cardite (obs. I1I, XIII, XIX) ; mais dans deux de cescas au moins,
les lésions semblaient diffuses et il est vraisemblable que la septi-
edmieajoué un role important dans la terminaison ultime. Dans 1'ob-
servation III, la rate notamment renfermait des streptocoques. Dans
- T'observation XXIII, ¢’est également la généralisation brusque qui a
causé la mort. alors que la maladie semblait jusque-li assez bénigne.
C'est encore la gravité de Uinfection généralisée qui a tué le malade
d'Hajek atteint d érysipéle XYIIIL.

Enfin dans 'observation XVII, la mort est imputable & la péritonite
primitive, el elle a été hitée vraisemblablement par une perforation.

De ces faits, il semble ressortir nettement que deux complications
sont principalement & craindre dans la pleurésie purnlente & strepto-
coques; l'infection généralisée ou la seplicémie due au streptocoque ;
une lésion de voisinage, la péricardile.

Il est d"auntres complications moins graves qui ont été observées,

Nous devons signaler en premiére ligne, sinon & cause de leur gra-
vité, du moins pour leur extréme fréquence, les lésions bronchiques

el pulmonaires. La bronechile semble étre presque la régle dans les -

observations relatées. Nous avons déja dit combien on avait obseryeé
souvent une expectoration purulente on muco-purulente en dehors de







DIAGNOSTIC

Le diagnostic de la nature streptococeique d'une pleurésie puru-
lente peut étre posé de deux maniéres; il peut éfre soupconné par
I'examen clinique et affirmé par I'examen bactériologique.

Nous croyons que le diagnostic peut étre soupconné par I'examen
purement clinique, du moins dans certains cas. Tout d'abord il est
certaines circonstances éliologiques qui devront faire songer au
streptocoque comme agent pathogéne : tel est le cas lorsque la pleu-
résie purulente est secondaire et survient 4 la suite d'une maladie que
I'on sait étre produite par le streptocoque. 11 en est ainsi par exemple
dans linfection puerpérale et dans I'érysipéle. Dans la fidvre puer-
pérale, presque toujours, car on ne peut pas dire toujours, c'est le
streptocoque qui est l'agent pathogéne. Lorsqu'on verra done quel-
ques jours apres 'accouchement se produire un frisson, un point de
coté et se manifester tous les signes d'une pleurésie, il y aura de
grandes chances pour que cette pleurésie soit suppurée d’abord, et
ensuite pour qu'elle soit produite par le streptocoque.

Nous en dirons autant de I'érysipéle. Mais il semble, du moins
d'aprés les observations que nous avons pu réunir, que la pleurésie
soit assez rare dans le cours ou & la suite de 1'érysipéle. Alors que
cette affection parait assez fréquente dans le ecours, ou comme mani-
festation unique de l'infection puerpérale, il semble que la plévre soit
assez rarement touchée dans I'érysipéle, tandis que le poumon l'est
trés souvent. Cela n'a rien qui doive étonner, car s'il s'agit toujours
du méme microbe, ce n'est pas foreément le microbe avec les mémes
qualités de virulence.

Telles sont, croyons-nous, les deux seules conditions étiologiques
qui permettront de pencher du coté de la nature streptocoecique
d'une pleurésie purulente.

Le tableau symptomatique peut aussi, dans certains cas, fournir
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quelques présomptions a l'appui de ce diagnostic. Une pleurésie qui
a un début aigu, sans pneumonie, dans laquelle la fievre présente des
oscillations considérables du matin au soir, dont le pus st fluide ou
séro-purulent, et qui s'accompagne d'cedéme de la paroi, a grandes
chances d'étre une pleurésie purulente i streptocoques. Mais, & cité
de cette évolution caractéristique, que d'autres cas qui peuvent préter
alerreur! S'il s'agit d'un de ces faits dans lesquels 'affection, quoi-
que due au streptocoque, a une allure bénigne, ou 'état général est
peu atteint, ol la fiévre est trés peu élevée, on sera conduit & penser
4 une plenrésie de nature plus bénigne, & une plearésie & pneumo-
coques, par exemple. Dans les cas & marche chronique (obs. XXYV),
oi la maladie met des mois 3 évoluer, on il existe quelquefois une
expectoration muco-purulente, on sera presque toujours conduit i
penser & une pleurésie tuberculeuse.

Les circonstances étiologiques et'évolution clinique ne peuventdone
mettre sur la voie du diagnostic que dans un nombre restreint de
cas. L'examen bactériologique seul apportera la certitude.

Nous n'entrerons pas dans de longs détails & ce sujet, aujourd hui
bien connu.

L’examen au microscope du pus étalé sur des lamelles et coloré
par les couleurs d'aniline, pourra déja donner des renseignements
qui dans certains cas seront suflisants.

On reconnaitra aisément ce microbe & ses longues chainettes
formées d'un grand nombre d'éléments, & la forme nettement arron-
die de ces éléments et aux flexuosités accentuées qu'il présente.
Cependant, quoique cet aspect semble caractéristique, une confu-
sion est possible avec le pnenmocoque. Dans la plupart des cas a la
vérité, ce dernier microbe se présente sous laforme de deux éléments
un peu allongés, laneéolés, et entourds d'une capsule. Dans ces condi-
tions, le doute n'est pas possible, il ’agit bien du diplocoque lancéolé de
Talamon-Fraenkel. Mais le pneumocoque peut aussi se présenter sans
capsule et en chainettes presque aussi longues, sinon aussi {lexueuses
que celles du streptocoque. Quant au groupement deux i deux des
éléments de chague chainette on peut I'observer aussi bien quand il
s'agit du streptocogue que du pneumocoque.

En dehors mémede cette erreur possible 'examen microscopique
ne suffit pas i faire un diagnostic complet et & aflirmer qu'il u’y a pas
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d'autre microbe associé. Les enltures sur gélatine ou mieux sur agar
dissiperont les doutes. Pour cela il est nécessaire de recueillir le pus
absolument pur.

Pour étre sire qu'il n'y a pas de microbe surajouté venant del’air on
des objets avee lesquels il est en contact, on devra se servir d'une
seringue stérilisée. La seringue de Pravaz stérilisée parle séjour dans
I'eau phéniquée ou tout autre antiseptique ne donne pas une sécurité
absolue. Nous nons sommes presque toujours servi d'une seringue
stérilisable a piston soit en moelle de sureau soit en amiante. Cette
seringue a l'avantage de pouvoir étre stérilisée 4 lautoclave dans un
tube d’essai ou bien dans 'eau bouillante, ce qui suflit dans la plupart
des cas.

Les ensemencements avec le pus ainsi recueilli peuvent étre [laits
soit sur des tubes, soit mieux sur des plaques de gélatine et surtout
d'agar.

On verra se développer dans les cultures sur agar ou sur gélatine.
des colonies petites, sphériques, blanches, s'étendant fort peu, dont le
volume ne dépasse guére celui d'une téte d'épingle, et ne liquéliant pas
la gélatine. Dans les cas oi l'examen microscopique simple aurait
laissé des doutes entre le streptocoque et le pneumocoque groupé en
chainettes, 'aspect différent des cultures fera cesser 'hésitation. On
ne pourra guére confondre eneffet ces colonies dont nous venons Jde
parler avec celles du pneumocoque, qui sont transparentes. lnisantes,
rappelant, dit M. Netter, la goutte de rosée.

Dans les cas ot on conserverait encore quelques doutes, et Weich-
selbaum semble dire qu'on peut hésiter dans quelques cas, 'inocula-
tion donne un moyen de controle précienx. Il suflit d'inoculer sous la
peau de la souris une ou deux gouttes de pus. S'il s’agit du pneumo-
coque, cet animal qui en est pour ainsi dire le réactif, succombera
trés rapidement a l'infection pneumococeique et l'on trouvera dans
son sang les diplocoques caractéristiques.

Nous ne eroyons pas qu'il soit nécessaire d'insister davantage sur
le diagnostic bactériologique.

La confusion avec le pnenmocoque est la seule qui soit yraiment
facile. On distinguera toujours facilement le streptocoque, méme par
le seul examen au microscope, des autres micro-organismes qui peu-
vent se rencontrer dans les pleurésies suppurées, soit fréquemment -
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Si on compare la pleurésie purnlente 4 streptocoques aux autres
variétés de pleurésies purulentes, au point de vue de la gravité, on est
amené i reconnaitre quelle est une des plus graves: avec la pleurésie
putride et la pleurésie tuberculeuse. Cette gravité contraste avec la
bénignité de la pleurésie & pnenmocoques dans laquelle la mort est
exceptionnelle. La mortalité de la pleurésie a streptocoques est, nous
l'avons vu, de 24 0/0.,

Mais sila plenrésie & sireptocoques est grave en général, toute pleu-
résie de cetle nature n'est pas forcément grave. Si nous nous en
tenons aux cas que nous avons rapportés, nous sommes obligeé
d'établir une distinetion. Un grand nombre de faits ont eu sans
doute une allure sériense, mais quelques-uns ont présenté une phy-
sionomie incontestablement bénigne. Nous complons an moins six
observations dans lesquelles la maladie ne semble pas avoir été trés
grave (Obs. IX, X, XI, XV, XVI, XX). Nous ne faisons pas entrer
dans ce groupe tous les cas qui ont guéri sans plenrotomie.

Nous laissons de ¢ité, entre autres, le faitde Leyden, quia cependant
guéri par la simple ponction, parce que l'auteur signale la longueur
de la maladie et la lenteur du rétablissement. D'autre part, dans 1'ob-
servation XXIV, la maladie avait pris une allure assez hénigne, lors-
qu'on s'est décidé a faire la pleurotomie. Peut-étre une ponetion au-
rait-elle sufli? Mais nous négligeons ce cas, par cela seul que
Fopération de I'empyéme a été jugée nécessaire, Il reste encore six
cas dans lesquels la guérison s'est produite sans pleurotomie. Sans
vouloir outrer, tant s'en faut, la bénignité de la pleurésie a streptoco-
ques, il nous semble cependant qu'un pareil chiffre (24 0/0) n'est pas
enti¢rement négligeable. Il mérite tout au moins que l'on apporte
une restriction i la sévérité du pronostic de la pleurésie a strepto-
COfues,













S |

relatons. Presque toujours, ellea été fréquemment répétée, de maniére
4 ne pas laisser s'accumuler une trop grande quantité de liquide.

Les injections antiseptiques (Bouchard, Fernet, Juhel-Renoy),
peuvent étre pratiquées avee des antiseptiques variés. Les plus
employés semblent avoir été le naphtol et le sublimé. Chez le malade
de I'observation I, on a pratiqué ces injections fractionnées avec une
solution hydro-alcoolique de naphtol a 5 0/0. On injectait matin et
soir, d'abord 20 centigr., puis 50 el méme 60 centigr. Le résultat n'a
pas été favorable, et I'on a di recourir a la pleurotomie. Il est vrai
qu'il s'agissait 14 d'un cas particuliérement grave. M. Fernet a obtenu
d'assez bons résultats par les injections antiseptiques dans quelques
cas ; mais il n'est pas démontré que 'on ait en affaire & des pleurésies
a streplocoques.

Nous devons mentionner un procédé trés employé en Allemagne qui
parait peu répandu en France et qui peut étre appelé a rendre quelques
services. Cest la méthode de Bilau, déerite pour la premiére fois par
Jaffé (1), perfectionnée par Immermann, et qui est employée, i I'heure
actuelle, en Allemague, et avec succés, par un certain nombre de
médecins(2) (Schede, Curchsmann, Simmonds, Leyden, ete.) (3).

(1} Dwutsehe, med. Woeh., 1881.

(2) Voirla discussion sur le traitement de l'empy®me, au dernicr Congris de Vienne,

(3) Il ne gera pent-Gtre pas inutile de donner quelques détails sur cette méthode,
appelée aussi drainage aspivatif permanent, qui aurait, au dire de ces auteurs, le
double avantage, d'étre une opération sans gravité, et de favoriser plus qu'une autre
I'ampliation du poumon, en empéichant 'entrée de air dans la plavre, Nous résu-
mons briévement la description qu'en donne Immermann | Deutsehe M. Woek., 1857).
Il faut pour cette opération un trocart, et un tube en caoutchoue qui servira de dreain.
Le trocart doit étre assex gros : la lumiire de la canule aura 79w, Le diamdtre du tube
doit correspondre exactement & celui de la cannle. Immermann emploie des tubes
dont la paroi a une épaisseur de 1"2.5 et la lomidre 4mm, ce qui porte e calibre total
a7ve, Lalongueur du drain sera de 12,50 environ. An lien d'un seal tube il est avan-
tageux d'employer denx tubes séparés par un petit tube en verre, qui permet de con-
troler 'écoulement. Tube et trocart devront étre soignensement désinfectis, — Apris
nettoyage de la paroi, on enfonce le trocart dans le 6¢ ou le 7 espace, sur la ligne
axillaire. On laisse g'écouler une certaine quantité de pus. Quand la pression intra-
pleurale a diminué, on fait pénétrer Uextrémité fendtrée du tube dans la canule et on
P'enfonce agzsex profondément dans la plévre. Avant d'#tre introduit, le drain doit
étre rempli d'une solution antiseptique ; et pour cela I'extrémité inférieure sera fors
mie par une pince. Aussitot le tube introduit, on retire la canule en la faisant glisser
sur le drain qu'on maintient en place. On applique une seconde pince entre la canule
et la paroi; on peut alors enlever momentanément la pince inférieure et retirer
entidrement la canule. Le tube sera maintenn en place parune anse vn fil assex fort
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qui ¢tait l'objet de notre étude était favorable a des recherches du
méme genre. L'épanchement de la pleurésie n'est-il pas en effet comme
un véritable milien de culture liquide dans lequel les microbes patho-
génes trouvent un terrain favorable et dans lequel ils séerétent leurs
produits qui se diluent dans le liquide avant de diffuser dans le reste
de I'organisme. Cette diffusion doit du reste étre vraisemblablement
retardée dans cerlaines conditions, par exemple, dans le cas o d'é-
paisses fausses membranes tapissant la plévre génent I'absorption.
Nous avons cru qu'il pourrait y avoir quelque intérét a étudier la toxi-
cité du liquide de la pleurésie & streptocoques et de comparer cette
toxicité avee celle des autres pleurésies.

Ce sont les résultats de ces recherches malheurensement fort incom-
plétes et & peine ébauchées que nous voudrions rapidement exposer ici.

La méthode que nous avons employée est celle des injections intra-
veineuses, dont M. Bouchard a montré les grands avantages. Dans les
cas de pleurésie séro-fibrineuse, le liquide était injecté directement.
Mais dans les cas de pleurésie purulente, nous ne pouvions bien enten-
du, songer & injecter le pus lui-méme qui aurait déterminé des embo-
lies. Souvent, nous nous contentions d'injecter la sérosité qui surnage
par le repos du liquide. D'autres fois, nous avons soumis I'épanche-
ment 4 des filtrations successives. Nous avons voulu employer le filtre
Chamberl#hd, mais rien ne passait, 4 cause de la grande densité du
liquide. Dailleurs, pour notre objet, il nous était assez indifférent
d’avoir ou non un produit débarrassé de microbes, puisque nous injec-
tions des doses massives. La sérosité ainsi obtenue était injectée au
lapin dans une veine marginale de loreille, assez lentement, cn
moyenne avee une vitesse de 3 4 5 c. ¢. par minute. L'injection était
continuée, quand cela était possible, jusqu'a la mort de l'animal.
Mais dans quelques cas, la quantité de sérosité dont nous disposions
n'était pas assez considérable pour atteindre ce résultat, et nous
avons di nous contenter de noter les effets produits. Voiei les quelques
résultats que nous avons obtenus.

Tout d’abord et comme résultat général nous pouvons dire que la
sérosité de la pleurésie s'est montrée assez toxique, sauf cependant,
celle de la pleurésie tuberculeuse. En exceptant cette derniére, les
doses mortelles pour 1 kilog. d’animal sont comprises entre 3 c. c.
et 79 ¢. e. Pour mieux se rendre compte de cette toxicité, il convient
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porté la dose matin et soir & 0 gr. 50 de naphtol. Si la toxicité était
due au naphtol et & I'alcool injectés, le dernier liquide aurait di se
montrer beaucoup plus toxigue que le premier. Or, c'est le contraire
qui estarrivé, A la dose de 34 ¢.c. parkilogr. cette sérosité n'a produit
chezle lapin qu'un amaigrissement assez notable.

La toxicité avait done beancoup diminué dans l'intervalle des deux
ponctions. Les injections antiseptiques ont-elles été pourquelque chose
dans cette modification dela toxicité ¥ Nous n'oserions 'aflirmer, bien
que la chose paraisse vraisemblable. Mais la conclusion qui résulte
de ces expériences, ¢'est quele liquide de la pleurésie a streptocoques
peut se montrer extrémement toxique, et d'autre part que cette toxi-
cité est sujette & des variations assez grandes suivant la période de la
maladie,

Nous avons rangé les pleurésies par ordre de toxicité eroissante ou
& peu prés. Cependant, si l'on voulait sur cetrop petit nombre d’expé-
riences, présenter une échelle de la toxicité des pleurésies, on tronve-
rait parordre croissant: la pleurésie purulente tuberculeuse, la plen-
résie séro-fibrineuse, la pleurésie 4 staphylocoques, la pleurésie
putride et enfin la pleurésie & streptocoques, quilserait la plus toxique
de toutes.

Mais on aurait le droit de nous reprocher d'établir une classifica-
tion aussi hasardeuse.

Nous nous rendons en effet parfaitement compte que le nombre des
expériences quenous avons faites est absolument insuffisant et qu'il
serail téméraire d'en tirer des conclusions fermes.

Le temps ne nous a pas permis de remplir le programme que nons
nous étions traceé.

Nous nous étions en effet proposé d'étudier sur un nombre assez con -
sidérable de cas la toxicité comparée des diverses pleurésies, et aussi
les variations de toxicité d’'une méme pleurdsie i ses différentes pério-
des ; de rechercher les effets produits par des injections sous-cuta-
nées et a doses répétées non mortelles ; enflin, de noter les modifica-
tions de la toxicité par différents agents physiques et chimiques.

Nous regrettons de n'avoir pu jusqu’ici pousser plus loin ces
recherches, car nous croyons qu'elles auraient pu offrir quelque
intérét au point de vue purement scientifique et peut-étre méme an
point de vue clinigue.
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miére fois & se mellre sur le ¢dté droit. On supprime un oreiller afin de
faciliter l'issue du pus. L'état général s'améliore.

15 mars. Le drain est accidentellement sorti de la fistule thoracique qui
s'est fermée. Dans la crainte de quelque collection de pus, on ouvre un petit
trajet 4 la sonde cannelée. La sonde penétre trés difficilement et fait sai-
gnerles bourgeons charnus quiobturent complétement Uorifice. Cen'estqu'an
prix de nombreuses tentatives gqu'on parvient & pénélrer dans la poitrine.
Il semble qu'on tombe sur une plévre dpaisse et indurde ayant de nombreu-
ses adhérences avee la paroi costale. Aprés 'avoir décollde, il sort environ
un verre i bordeaux d'un liquide transparent, visqueux, ayant aspect du
blane d'eeuf. On place un drain filiforme.

Le 16, On retire le drain.

Le 20, La listule est fermée. La teace de l'incision est marqude par une
ligne de gros bourgeons charnus,

Onservarion 111 — Grippe. Pleurésic purulente a streptocogues, — Péri-
cardite. Opération de Uempyéme. — Mort. Obs, inédite. Due & ['obli-
geance de M. le professeur Laveras.

B., 22 ans, soldat au 19¢ escadron du train, entré au Val-de-Grace le
21 décembre 1889, Malade depuis le 17 décembre de la grippe : eéphalalgie
courbature fitvre et sueurs, fatigue générale, toux, expectoration peu abon-
dante, renfermant quelques erachats hémoptoiques. Rales sibilants dissé-
minés des deux cotés, 23 décembre. Expectoration muco-purulente, avec
quelques stries sanguines. Epistaxis, légére submatité a la base gauche en
arriére. Soullle assez intense expiratoire au niveau de l'angle de 'omoplate.
La température est cependant normale, Ces signes disparaissent les jours
suivants. Le malade entre en convalescence.

10 janvier. Le soir, violent frisson prolongé, céphalalgie, vomissement,
point de cité a gauche. T. 41°, En avant de la poitrine & gauche, matité
dans la moitié inférieure, el tympanisme dans la moitié¢ supérieure. En
arriére, matité & gauche au-dessousde I'angle de 'omoplate jusqu’a la base.
Vibrations et respiration abolies dans la méme élendue, égophonie. Souflle
& l'expiration, & la limite supérieure de la matité. Vers l'épine de 'omo-
plate, quelques frottements pleuraux. Rien du edté droit, on diagnostique
une pleurésie gauche remontant jusqu’a l'angle de l'omaoplate,

Le 11, Toux rare. Expectoralion nulle, La maltité remonte en avanl a
1 travers de doigl au-dessus du mamelon, en arviére a 'épine de 'omoplate.
Soullle intense & lexpiration. Corur un peu déplacd : pointe el maximum
des bruits i 3 doigts en dedans du mamelon, T. mat. 400, soir 3906,

Le 14, Teinte ictérique de la pean, des conjonctives, de la face inférieure
de la langue. Urines foneées contiennent du pigment biliaire, Foie augmenté
de volume et gensible a la palpation. Expecloration insignifiante. En avant,
tympanisme sous la clavieule gauche ; matité absolueet abolition des vibra-
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Le 25. Le malade va bien, la séerétion de pus est peu abondante, mais
la cavité de I'abeés pleural est encore trés grande.

2 avril. L'état général est excellent. La plaie est cieatrisée sans fistule
persistante. Pas de rétraction du edté droit. 11 taut noter que le malade a
été soumis & une gymnastique respiratoire assez énergique. La respiration
s'entend au sommet droit, mais elle est obscure dans les deux liers infé-
rieurs. ,

Opservarion V. — Grippe. — Pleurdsie puralenie a streptocoques,—Opé-
ration de l'empyéme. Obs.inédite. Due a l'obligeance de M. Laveras.

G., 21 ans, soldat au 104® régiment d'infantervie, entre au Val-de-Grice, le
29 décembre 1889. Depuis huit jours le malade présente les symptomes
ordinaires dela grippe avec catarrhe bronchigue et fiévre. Les symptomes
persistent 4 l'entrée, fiévree (390 4 390.6), toux, expectoration muco-puru-
lente,riles sibilants disséminés, prostration marquée. Il se plaint de dou-
leurs dans le coté droit auniveau des insertions du diaphragme.

4 janvier. Facies grippé. Géne pour respirver. T. hier soir 458°,8, tombée
Ce matin 4 379,9. Le coté droitse dilate mal dans linspiration. Son tym-
panique sous la clavicule droite. En arriére et & droite, matité allant de
I'épine de l'omoplate i la base. Diminution des vibrations dans cette zone
Au sommet murmure vésiculaire et lines crépitations abondantes surtout
a l'inspiration, mais s'entendant  aussi 4 'expiration. Souffle doux, loin-
tain, a4 l'angle de l'omoplate. Au-dessous, silence respiratoire. Egophonie.

Le 8. La fiévre oscille autour de 39° avec des descentes brusques a 37e.
Expectoration assez abondante (1/2 erachoir) sérense, aérée, adhérente au
vase. Le malade maigrit de jour en jour. Sueurs profuses. Voix faible.
presque éteinte,

Le 11. A droite, malité absolue dans toute la hauteur du poumon en avant
et en arriére. Riles lins au sommet. Expiration soufMlante dans la fosse
sous-¢pineuse. Circonférence thoracigque de 2 centim. 1/2 plus grande &
droite qu'a gauche.

Foie un peu abaissé. Dyspnée notable.

Le I3. Ponction d'abord avec le trocart n® 2 de l'appareil Potain, La
canule est bientdl obstruée de fausses membranes. On prend le trocart le
plus gros. Cependant la canule est encore obstruée i plusieurs reprises
et ¢'est avec peine qu'on retire 200 grammes environ de pus vert sale dans
lequel flottent des lambeaux de fausses membranes.

L’examen microscopique et les cultures révélent dans ce pus lexistence
de nombreux streptocogues.

Le 14.11 s'estécoulé par les orifices des ponctions malgré le collodion, une
quantité de sérosité assez abondante pour nécessiter le changement du
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niveau des gros vaisseaux. On les entend pendant le silence respiratoire
mais ils deviennent plus forts dans les inspirations profondes, trois cuil-
lerées environ d'une expectoration visqueuse, adhérente, mugqueuse, avec
quelques stries jaunatres. Choe de la pointe du coeur perceptible & la vue
et & la main dans le 5° espace 4 un pouce environ en dehors dela ligne du
mamelon, Les limites de la matité sont restées les mémes du coté droit.
Une ponction exploratrice faite dans le 9¢espace droit en arriére donne
un liquide jaune trouble, floconneux, Au microscope on y trouve de nom-
breux globules blanes ; des préparations colorées par la méthode de
Gram montrent une quantité cxtrémement considérable de microcoques
réunis en chainettes de 8 i 10 éléments. Ensemencement sur plagues d'agar

Le 22. Les plaques ont donne une culture pure de streptococcus pyogenes

Le 25. Facies assez bon. Pouls large, fort et tendu a 96. Dyspnée assez
marquée. Les frottements de la région cardiaque sont particuliérement mar-
qués sur le rebord gauche de la matité cardiaque et a la pointe. Ils s'éten-
dent méme & gauche en dehors de la matité précordiale. A droite la matité
remonte en avant jusqu'a la 3= eole, en arriére jusqu'a 'épine de 'omo-
plate. Environ 120 ¢. ¢. d'une expectoration muqueuse fluide. La thalline
a été supprimée depuis le 22 mai. La courbe de température est celle
d'une fiévre intermittente avec des températures malinales soit normales
soit subnormales, et des ascensions vespérales a 38 5-38¢ 8,

Le 30. On retire par une ponction aspirairice environ 600 ¢, ¢. d'un liquide
franchement purulent, sans mauvaise odeur et aussitt aprés on injecte
la plévre a l'aide de l'appareil Potain et avec la pompe foulante, 300 ¢. c.
d'une solution chaude saturée d'acide salicylique. L'examen microscopi-
que du liquide et les cultures donnent les mémes résultats que lors de la
premiére ponclion.

Le jour suivant la dyspnée parait beancoup diminuée, le son est nota-
blement plus clair dans la région antérienre droite. Les frottements de la
région cardiague ont diminué dintensité. Pouls i 92 assez forl.

L opération quiavait ét¢ faite le 30 mai est répétée le2 et le 4juin. Le 4,
au soir, le malade paraissail se trouver assez bien et ne se plaignait d'au-
cune dyspnée. Cependant le matin suivant, sa respiralion devient tout 4
coup stertoreuse, il perd connaissance et malgré des injections d'éther, il
meurt quelques heures apris,

Awtopsie. 7 juin (Dr Langerhans). Foie fortement abaissé.

Ecoulement de pus a l'ouverture du thorax. Le médiastin antérieur ren-
ferme du pus. Les deux fenillets de la plévee sont adhérents & la partie
antérieur du ebté gauche. La plévre droite renferme environ 2 litres de
pus ; ses deux fenillets adhérent fortement dans certains points, au som-
met et d la base. Les deux feuillets du  péricarde sont aussi fortement
adhérents, mais pas dans toule leur étendue, ils laissent entre enx des poches
qui renferment un liguide sanguinolent. Ces deux feuillets sont notable-
ment épaissis et vasculariscs.
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entendait au voisinage de la pointe ne s'entendent plus nettement et sont
remplacés par des riles sonores qui s'entendent aussi 4 la partie supérieure
de la région axillaire gauche. Par contre on pergoit maintenant au niveau
de la matité cardiaque, ainsi qu'a la partie infévieure du sternwm un frotte-
ment péricardique assez intense qui se perd vers la gauche. Crachats puri-
formes homogénes. Quoique le pouls paraisse irrégulier (paradoxal), les
bruits du coeur sont assez réguliers. Le pouls radial est petit et mou.

La ponetion exploratrice de U'épanchement du cdté droit avee une seringue
stérilisée donne un liquide parfaitement elair et faundire. Ce liquide con-
tient avec de rares lencocytes des microcoques rouges, les uns en diploco-
ques, les autres en chainettes, Ensemencement sur des plaques d'agar.

2 novembre. T. 3608, Pouls 144. Resp. 42. Cyanose croissante de la face
et des mains. Refroidissement marqué des extrémités, et pouls de plus en
plus faible. En avant, & droite, son tympanique jusqu'a la 3¢ edte, plus bas,
matité absolue. Le frottement a disparn. En arriére, la matité remonte a
droite jusqu'a 'épine, & gauche jusqu'a l'angle de 'omoplate. Dans toutes
les parties du poumon qui respirent on entend des riles fins, quelques-uns
crépitent avec des riles ronflants et sibilants. La quantité des crachats
purulents atteint aujourd'hui 80 environ. Urine sédimenteuse, sans albu-
mine.

L'ensemencement du liquide a donné lien au développement d'une grande
quantité de colonies qui sont exclusivement composées par le streptococcs
Fyﬂgﬂ'ﬂﬁ's.

La eyanose et la dyspnée augmentant, on fait avec appareil Potain une
penction aspiratrice. On retire de la plévre droite 1800cc de pus fluide
séreux, floconneux, sans odeur; sa densité est 1010,

Par le repos les parties floconneuses en suspension dans le liguide se
précipitent sous forme d'un épais sédiment blane jaunitre, tandis que la
partie supérieure de beaucoup la plus abondante a I'aspect dun liquide
blane et presque séreux. Le dépot contient de nombreux globules de pus
polynucléds. Toutle liquide, méme la partie transparente, renferme un grand
nombre de streptocoques sans autres micro-organismes. On fait de nonvel-
les cultures qui donnent le méme résultat que les premidres, Immédiate-
ment aprés la ponction la dyspnée céde, mais la faiblesse est grande.

Le 3. Ponction exploratrice & gauche sous l'angle de l'omoplate. On
retire un liguide peu trouble, jaunitre, séro-fibrinenx, qui doit étre étalé en
couche mince, et en enfongant un peu Paiguille 'écoulement cesse. Cer
exsudat contient également des streptocoques, ainsi que des globules san-
guins assez nombreux, et peu de leucocytes. Des cullures ensemencées
avee ce liquide donnent du streptocoque pyogéne pur,

Le malade dont 1 étal s'était amélioré assez nettement aprés 'évacuation
de I'épanchement droit, retombe dans le collapsus & partir du 6 novembre.
La dyspnée et la cyanose faisant des progrés, il meurt le 7 novembre. Le
pouls paradoxal persiste jusqu'a la mort, tandis que lesfrottements avaient
































































