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AVANT-PROPOS

LLa Méningite cérébro-spinale, qui vers la fin du siécle der-
nier, paraissail ne présenler qu'un inlérét rétrospectif, s'impose
aujourd’hoi a l'attention des médecins, en raison de ses
manifestations multiples dans les diverses parties du globe.

D’autres motifs encore en font un sujet d'actualité. La eli-
nique, la bactériologie, I'épidémiologie, la thérapeutique ont
enregistré des progrés signalés, auxquels nous n'avons pas
été étrangers. Il nous a paru que le moment était particulié-
rement propice pour les exposer dans une monographie.

Les travaux consacrés & celle maladie dans ces derniéres
années ont élé nombreux el importants, mais ils n'envisagent
que des poinls plus ou moins limités de ce grand sujet et les
éludes d'ensemble sont déja assez anciennes, pour qu'il
paraisse nécessaire d’exposer 1'élat actuel de nos connais-
sances sur la méningite cérébro-spinale.

La fagon dont nous avons congu et rédigé ce travail
demande 4 élre exposée.

Nous avons essayé de présenter une étude aussi impartiale
et aussi objeclive que possible, énoncant les fails el négli-
geant, au contraire, les hypothéses eb les théories. Nous
n'avons cherché & metire en évidence que les données scien-
tifiques et praliques, el au conlraire, nous avons médiocre-
ment tenu comple des noms d’auteurs et des litres d'ou-
vrages. Nous nous sommes efforcés de nous dégager de nos
opinions personnelles, el nous n'avons pas voulu metlre en
avanl nos propres lravaux ou ceux d'une école. Nous avons
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DEFINITION ET HISTORIQUE

. Définition. — La méningile cérébro-gpinale, entité bactériologique, clinique,
analomique, thérapeulique.

[1. Historique. — Eclosion simultanée des épidémies de méningile eérébro-
spinale dans les différents points du globe. — Premiére période de 'histoire
authenlique de la méningite cérébro-spinale : apparition de la méningite &
Genéve an commencement du xix® siécle. — Foyers en Amérique et en
différent= points d’Europe. — Dewriéme période, de 1857 & 1550, — La ménin-
gile cérébro-spinale en France. — Foyver dans les Landes, — Odyssée du
18 Léger. — Nombreuses localités alteintes, non seulement en France,
mais en Italie. — Descriptions anatomo-cliniques remarquables. — Troi-
sicme péviode, de 1850 4 1860, Epidémie grave dans les pays scandinaves. —
fuairiéme période, de 1860 4 1865. Apparition en Allemagne (Prusse rhénane,
Allemagne du centre et du Sud). — Epids'-.min grave en Irlande et en Amé-
rique. — Cinguiéme période, de 1865 a 1904. Longue alténuation de Ia
maladie. Quelques épidémies peu importantes en différents pays. Une
¢pidémie portugaise en 1901-05. — Recherches bactériologiques. —
Peériade conlemporaine. Reprise des plus sérieuses. En Amérigque (1904),
en Silésie (1905}, en France (1908). Diffusion sur tout le globe. — Recherches
nombreuses et importantes, sérothérapie de la méningile cérébro-spinale.

Docruexts ET BIRL10GRAPHIE.

[. Définition. — Il n'esl pas douleux que la méningite cérébro-
spinale due aun diplocoque, décrit en 1887 par Weichselbaum,
constilue une entité morbide nellement isolée.

Le diplococeus intracellularis meningitidis de Weichselbaum a éLé
relrouvé ces derniéres années par tous les médecins. Ceux-ci onlt
confirmé le role de cel agent pathogéne a I'occasion des épidémies
(qui ont éLé observées dans les différents pays.

D'autres microorganismes, nolamment le pneumocoque el un

Nerren et Deoni. 1
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coceus en chainelle (le streplocoque de Bonome) sonl capables,
il est vrai, de délerminer des méningites cérébro-spinales primilives
pouvant méme exceplionnellement el dans une Lrés faible mesure
affecler le caraclére épidémique. Nous nous expliquerons plus
loin sur ce poinl.

Nous ne voulons envisager ici que I'affection causée par le diplo-
coque de Weichselbaum  ou méningocoque. Celle-ci est bien
différenciée par ses caracléres cliniques el ses particularités analo-
miques.

Mais ce qui permel dlisoler mienx encore la méningile eérébro-
spinale due au diplocoque de Weichselbaum des aulres méningites,
ce sont les résullals si heureux que fournit, pour le traitement de
celle affection, I'emploi de sérums spécifiques, préparés en inocu-
lant aux animaux le germe pathogéne. .

Nous avons adoplé, pour désigner celle alleclion, le lerme de
meéningile cérébro-spinale sans aucune addition. 11 est facheux en
effel de caraclériser par Padjectif « épidémigue » une affeclion si
souvent sporadigque. D'autre part la désignalion : meéningite cérébio-
spinale a diplocogues de Weichselbawmn a 'ineconvénient d'élre trop
longue. S'il est utile de donner le nom du microbe toutes les fois
qu'on veul parler des méningites cérébro-spinales, dues aux germes
les plus divers, il nous parait légilime dappeler simplemen
méningile cérébro-spinale, 'entilé baclériologique, clinique, analo-
migue el thérapeulique que nous venons de délinir.

II. Historique. — Nous ne saurions ¢ludier ici, dans lous ses
détails, hisloire des apparitions diverses de celle singuliére mala-
die. Nous reléverons senlement les dates les plus importantes.

Nous ne rechercherons pas si dans la phrenitis d'Hippocrale el
de Celse, si dans I'épidémie d'Abdére de Lucien, <1 dans cerlaines
épidémies du Moyen Age il ne pourrail s'étre agi de méningile
eérébro-spinale,

Au cours du xvii® et du xvine siécle, la méningite eérébro-spinale
a sans doule ¢été plus d'une fois confondue avee « les maladies
lyphiques » ou les « fitvres péléchiales ». \ ‘

[ histoire officiclle de la méningite cérébro-spinale, affirmée a la
fois par la symplomalologie el par 'anatomie pathologique,
commence avee le début du siéele dernier. Alors, point sur lequel
on ne saurail lrop insister et que nous relrouverons a loules lies
pages de celle histoire, la maladie éclale au méme moment dans
I'Ancien el dans le Nouveau Monde. :

En Europe, ¢'est dans un faubourg de Genéve, le quarlier des
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Eaux-Vives que la méningite cérébro-spinale se déclare, en
mars 1805: en Amérique c'est & Medfield, dans le Massachusells,
en mars 1806,

Nous relrouverons celte coineidence aux poussées suivanles :
la méningite cérébro-spinale élend ses ravages i différents pays
d’Europe de 1857 a 1850, el aux différents Elals de "'Amérique
de 1842 a 1850,

[épidémie américaine de IRGI a 1866 esl contemporaine de I'épi-
démie allemande el irlandaise de 1865-1868.

Nouveau synchronisme pour les poussées de 1835-1886, de 1896
4 1899 et surloul pour la poussée présente donl le début peul élre
placé en 1904 et dont nous n'avons pas encore vu le terme.

Preiniére péviode. — Une maladie particuliére, singuliérement
eflrayante par son invasion subile el sa lerminaison prompte el
mortelle a paru pour la premiére fois vers la fin de pluvidse an XTII1.
Mathey et Vieusseux nous apprennent qu'elle reste limitée a
(enéve el dans la campagne avoisinante, qu'elle se manifesle
d’abord dans le quarlier des Eaux-Vives, sur la rive gauche «du
lac Léman, ot trois enfants d'une méme famille meurent en
moins de 24 heures et qu'elle apparail ensuite sur la rive droile,
aux Paguis. L'épidémie dure plusieurs mois aprés avoir causé
la mort de 55 personnes. La commission, nommée par le gouverne-
ment jugea qu'il n'y avail pas assez de cas « pour mériter le nom
d’épidémie » et montra qu’il n’y avait pas eu un seul fait de conla-
cion a4 I'hopital.

Dans les quelques lignes qui suivent, Vieusseux donne une
excellente deseriplion des principaux caractéres de la maladie
qu’il observa alors.

« Elle commencait loul 4 coup par une prostralion des forces
souvenl extréme, le visage élait décomposé, le pouls faible, pelit
et fréquent, quelquefois presque nul, dur el élevé dans un pelit
nombre de cas. Il se manifestail une violenle douleur de teéte
surloul au front. Ensuile venaient des maux de ceeur ou des
vomissemenls de maltiéres vertes, de la raideur de I'épine du dos
et chez les enfanls des convulsions.... Le corps présenle des Laches
livides surtoul apreéss la mort, quelquefois méme pendant la vie. »

Voicimainlenant la deseriplion anatomo-pathologique de Mathey.

« Les vaisseaux des méninges étaient fortemenl congeslionnés.
Une humeur gélatinense répandue sur toule Ia surface du cerveau
élaib tres colorée par le sang. Il y avait de 'eau dans les venlri-
cules. Le plexus choroide était d’un rouge foneé. A la parlie
postérieure du lobe du cerveau el dans Uinlérieur, on voyail une
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mali¢re jaundlre puriforme, sans alléralion manifesle du lissu
cérébral. La méme malitre ful Lrouvée sur la couche des nerfs
opliques el s'étendail le long de ces nerls, 4 la base du cervelel el
un pouece environ dans le canal verlébral. »

Les auleurs amdéricains décrivent, non moins netlement, 'épi-
démie qui fil sa premiére apparilion en mars 1806 4 Medfeld
(Massachusells) et qui sévit celle année el les années suivanles dans
cel Elat ainsi que ceux de Kenlucky et de Conneclicul.

Celle épidémie persisla dans les diverses parties des Elals-Unis
el du Canada jusqu'en 1819. De cetle époque dalent des mémoires
Lrés précieux, que nous trouvons bien résumés dans le travail de
Webber. Teules les descriptions de celte époque accordent une
mention particuliére aux phénoménes éruptifs (spolted fever), non
moins ¢u'aux désordres pulmonaires.

En Europe, I'année 1805 marque également le débul d'une
période, au cours de laquelle la méningile cérébro-spinale a fail
de nombreuses apparitions en divers poinls, el, particularité bien
remarquable, ces manifeslalions furent également accompagnées
souvent d'éruplions pétéchiales el d'inflammations pleuro-pulmo-
naires. Il en ful ainsi dans larmée prussienne en 1806-1807, parmi
les prisonniers espagnols & Briancon en 1807, a Danlzig en 1811,
A Brest en 1815, & Mayence en 1815-1814, 4 Grenoble en 1814, 4
Paris en 1814, & Melz, Sarreguemines, Ponl-d-Mousson.

Cetle imporlante recrudescence de la méningile eérébro-spinale
ne laissa cependant pas une lrace aussi marquée qu'elle nenl
fait, si elle n'avail coincidé avee de graves épidémies de Ltyphus
exanthémaligque, avee lequel elle a éLé souvent conlondue.

On préta une altention moindre encore aux quelques apparitions
plus discrétes des quinze années suivanles.

(Vest 'année 1857 et celles qui suivirenl, qui marquent la période
la plus féconde dans Ihistoire de la méningile cérébro-spinale.

Dewxicme période. — De 1857 & 1849, la méningile cérébro-spinale
a fait en France des apparilions nombreuses. Frappant avec une
prédilection singuliére les corps de troupe, respectanl presque tou-
jours la population civile, elle visila loules les parlies du pays;:
mais, délail bien spécial que mnous ne relrouvons nulle parl
ailleurs et 4 ancune aulre époque, ces apparilions semblent mani-
festemenl lices les unes aux antres par une chaine, donl il esl
possible de retrouver la lrace.

I'épidémie commence en 1856 dans la population civile des dépar-
tements des Landes et des Basses-Pyrénées. Elle frappe bienlol
aprés les mulitaires des garnisons de Bayonne et de Dax. Le



DEFINITION ET HISTORIQUE. 5
I8¢ Léger qui a séjourné dans la région envahie a des Iu:ll:Hilur% i
sordeanx qu'il Lraverse d’abord, le régiment se rend i Rochelorl :
nouveaux cas de méningile cérébhro-spinale du 15 janvier an 8 f¢-
vrier 1838. Le bagne de Rocheforl est envahi par I'épidémie a la
fin de 1838. Le 18 quille Rochefort vers la fin de 1838 pour se
vendre & Versailles. Dés le mois de [évrier 1859, six hommes du
réoiment, habilant lous la méme chambre, sont frappés a peu de
jn;u*s d'intervalle. L'épidémie s'étend dans la garnison, le 18° Léger
fournil les plus nombreux malades. De Versailles le 18 lransporle
ian maladie & Chartres. Sans que la [iliation ait pu élre aussi nelle-
menl établie, la méningile a éLé sans doule, par le méme corps
de Lroupe, imporlée a4 Melz, & Nancy, a Strasbourg. De ces localilés
la maladie a gagné Schlestadt et Colmar.

En méme l{tm'ps que la maladie était transportée du sud-ouest
vers le nord-est par la voie que nous avons indiquée, elle irradiait
dans une aulre direclion se portanl vers la Méditerranée el remon-
lant la vallée du Rhone. Foix, Pamiers, Avignon, Ponl-Sainl-
Esprit, Marseille. Aigues-Mortes, Lyon, marquent les principales
¢lapes parcourues dans ceble direclion.

Puis dans la période qui va de 1841 a 1849, un grand nombre
d’aulres villes de garnison sont atteintes : Orléans, Cambrai, Lille,
Nantes, Lyon, Saint-Etienne, Bourges, Toulon.

Les corps mililaires casernés en Algérie ne lardent pas a fournir
de nombreux malades dans diverses garnisons,

De 1859 4 1847, il semble élabli enfin que, pour une large part
Loul au moins, les cas de méningite cérébro-spinale observés a la
méme époque en Italie sont sous la dépendance directe de I'épidé-
mie {rancaise. Ancone en effet, ot l'on reléve les premiers cas
en 18349, élail occupée depuis 1852 par une garnison {rancaise,
(66¢ de ligne el 9° d'artillerie) qui recevait des recrues de France.
De 1859 a 1845, la méningile cérébro-spinale frappe un grand
nombre de localités italiennes, surloul dans le royaume de
Naples, mais ne respecle pas les provinces cenlrales, ni méme le
Pi¢mont. De méme que la méningile avail traversé la Méditer-
ranée pour arriver en Algérie, elle ne se laissa pas arréter par
FAdriatique, el I'épidémie de Corfou en 1840 esl sans doule
impulable & une imporlalion ilalienne venue de Sinigaglia, port
voisin d’Ancone.

Pendant celle méme période nous reléverons encore l'exislence
d'épidémies de méningite a Gibraltar, ou elle frappe presque exclu-
sivement la population civile (184%), dans le Danemark (1844 &
1847), en Irlande (1846 & 1850).
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L’Amérique ne ful pas respeclée pendant celle période. On y
releve des épidémies circonscriles de 1842 a 1850,

(Pest véritablement au cours de la période qui s'écoule entre
1835 el 1850 que la méningile cérébro-spinale a été éludide el
admirablement déerite. Ce sonl surtoul les eliniciens francais el en
particulier les médecins militaives, qui ont réalisé celle wuvre
remarquable. La lecture de leurs mémoires est encore aujourd hui
du plus haut inlérél : de celle époque datent les mémoires de
Lespés, Lalanne, Tourdes, Gasté, Faure-Villars, Forgel. Rollel,
Michel-Lévy, Chauffard, Schillizi, Maillol, Magail, Corbin, Boudin.
auxquels nous ferons maintes fois allusion dans le cours de cel
ouvrage.

Troisieme période de 1850 a 1861, — Dans la période qui s'écoule
de 1849 a4 1861, la méningite cérébro-spinale, sans avoir compléte-
ment disparu, ne parail jouer de role important que dans une
région, oit jusque-la, elle a ébé & peu prés inconnue, ¢'est la pénin-
sule Seandinave.

La Suéde de 1854 & 1861 est parcourue par le fléau & peu pres
dans toute son ¢lendue. La Norvége a été prise en 1854 mais dans
une moindre proportion. Dans la presqu’ile scandinave la méningile
progresse d'une lagon parliculiére, qui s'éloigne des denx types
relevés jusquiict dans la premiére el la deuxiéme épidémie.

Le mal s'¢tend progressivement el presque systématiquement du
Sud-Ouest au Nord, envahissant chaque année de nouvelles pro-
vinees, tandis qu’elle respecte celles qui ont élé prises l'année pré-
cédente. En général, chacune de ces poussées, commencée en
janvier, finil en mai ou juin.

Celle ¢épidémie suédoise est done remarquable par sa diffusion
dans les 24 provinces. Deux seules, les plus seplentrionales, res-
tent complétement indemnes. En sepl ans, la méningile cause
4158 décés. Nous reviendrons sur I'alluve de celte épidémie dans le
chapitve suivant (p. 12, 14, 25, 27).

Quatrieme periode. — L’année 18GI-1862 marque le début d'une
nouvelle période épidémique. qui envahit a son tour des régions.
dans lesquelles la méningite avail jusqu’alors ¢éLé inconnue ou
AS5CE rare.

L’Allemagne a é1é généralement respectée jusqua celle époque.
quoique en 1822, Silbergundi, ail décrit une épidémie a Dorsten
dans la Prusse Rhénane, épidémie suivie de nouvelles apparilions
en 1827, 1855, 1855, 1845 el 1851 (Leipzig el Wurlzbourg).

En 1865, le mal fail son apparilion d’abord dans la Silésie
prussienne & Liegnilz, puis en 1864-1865, dans les provinces voisines.
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I’Allemagne du centre el I'.kilenmgm_'. da smd .mnl' .ulLuinlf}..-:..
pendant la méme période, el I'épidémie y dure jusqu’en IH{EU.
I Autriche, lIa Hongrie sonl relalivement pen envahies {trImh’rmJ(‘i:ﬂ
de Trieste el de Pola). En Russie, laméningile cérébro-spinale sévil
4 la méme époque qu'en Prusse, sans qu'il soit possible d'é¢tabliv
une relation précise entre apparition du mal dans les deux pays.

En méme temps que cetle épidémie imporlante en Allemagne,
nouns notons des épidémies non moins considérables en Irlande
(1865-1868) et dans les Etats-Unis. Dans ce dernier pays. l'appari-
lion de la méningile cérébro-spinale est plus précoce encore. On
la voit se manifester d'abord pendanl Ihiver 1861-1862, dans
larmée de Polomac: la méningite cérébro-spinale persiste en
s'accentuant les années suivanles, apparail & New-York en 1865
ot elle conservail encore le caractére nellemenl épidémique
en 1866.

Cinguieme période. — Aprés celle qualriéme « poussée » épidé-
mique, la maladic. pendant un cerlain nombre d’années, semble
singulierement allénuée. Sans disparaitre complélement, elle esl
incontestablemenl assez rare en France on la slatistique muli-
laire ne la signale chaque année que dans un pelit nombre de
carnisons, sous forme de cas isolés ou de groupements limilés.
Les aulres pays, saufl peul-étre les Etals-Unis oit on I'observa sous
lorme épidémique & New-York en 1872 et & Boslon en 1874, sonl
¢galement peu touchés,

Les années 1885-188G marquent une reprise relative. IEn France
(Paris), en Italie (Milan, Turin, Florence), en Allemagne (Cologne,
Berlin), en Aultriche (Vienne), dans les pays scandinaves (Suéde,
Norvége, Finlande), cetle fréquence plus grande des méningites
accompagne ou suil de prés une prédominance sensible des pneu-
monies. Une épidémie lrés curieuse relevée en 1885 dans les iles
Fidjt montre que I'Océanie est visitée par la méningile au momenl
méme ot le mal sévil dans I'Ancien el le Nouvean Conlinent.

Cette recrudescence de la méningile a provoqué des lravaux
bactériologiques trés imporlants dus non seulemenl & Weichsel-
baum, mais aussi & Foa el Ullredozzi, & Bonome, & Leichlenstern
el a d'autres auleurs. p

Une poussée plus imporlante, mais qui, comme la précédente,
ne dure pas longlemps, peul encore étre nolée de 1896 & 1905, Elle
se manifesle toul a la fois en France (1898), en Allemagne, en
Autriche, en Norvége. en Ecosse, en Irlande, en Bosnie. en Ilalie,
en Algérie, aux Elals-Unis. Elle est le point de départ de travaux
cliniques et baclériologiques intéressants parmi lesquels nous cile-
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rons surloul le rapporl de Councilmann, Mallory et Wrighl (de
Boston), mais elle ne provoque pas grand émoi. Seule I"épidémie du
Portugal aurail, de 1901 a 1903, complé plus de 5000 eas, chiffre
lrés considérable, eu égard & la population.

Période contemporaine. — Depuis cing ans environ, nous assis-
tons a une recrudescence beaucoup plus importante, dont le
lerme ne semble pas trés proche et dont la diffusion est cerlaine-
ment trés grande.

Elle semble avoir commencé en 1904 dans les Elals-Unis. oil
New-York ne compte pas moins de 2755 cas en 1905. La morlalité
par 10000 habitants a élé de 4.6 en 1904, de 6.5 en 1905, de 2.5
en 1906, de 1,8 en 1907. Un grand nombre d'Elals sonl alleints. Le
Canada n'est pas respeclé.

En Prusse, la méningite cérébro-spinale a pris Tallure Gpidé-
mique en 1905, atteignant d’emblée pour cette année le chiflre le
plus élevé, 5782 cas donlt 3517 dans la province de Silésie. Le
nombre des cas est encore de 2329 en 1906, de 2505 en 1907, de
1284 en 1908. Les autres Etats allemands sonl sensiblement moins
alleints (v. p. 25).

L'apparition a éLé plus lardive en France, oit la méningile revel
Pallure épidémique a la fin de 'année 1908 el pendant U'hiver el le
printemps 1909 pour reparaitre en 1910 4 Paris el dans la banlieue
parisienne.

Dans le département du Pas-de-Calais, I'épidémie frappe surtoul
la population civile, tandis qu'a Verdun, a Saint-Mihiel, & Evreux,
cte., elle est plus répandue dans la population militaire; mais,
comme l'indique la carle ci-jointe (PL 1), il n'esl guére de dépar-
lemenl ot la méningile ne se soil manifestée en 1909 el 1910,

LLa Belgique, la Hollande, la Suisse fournissent un cerlain con-
tingent aussi bien que les divers élats Balkaniques et I'Aulriche.
Glasgow et Edimbourg en Ecosse, Belfast en Irlande sonl les loea-
lités surtont affeclées en Grande-Bretagne. La maladie sévil d’ail-
leurs avec une inlensilé assez grande a Jérnsalem, en Algérie.
Elle est relativement assez [réquente dans 'Amérique du Sud, o
on l'avail raremenl nolée jusqu’a preésent.

Au cours de celte derniére épidémie, on voil, en Amérigue
(Bolduan el Goodwin) aussi bien qu'en Allemagne (Oslermann,
Lingelsheim, Bruns et Hohn, Trautmann, ele.) el en France
‘Dopler, Nelter el Debré), s'alfirmer le role des porleursde germes.
Les caractéres différentiels du méningocoque el des organismes
voisins se précisent. Wassermann el Kolle, Jochmann, Flexner
préparent un sérum anliméningococeique, donl Pefficacile esl sur-
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toul élablie en Allemagne par Schoene et par Lévy, en Amérique
par Flexner et Jobling, en France par Neller cl Debré, Dopler.

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIL

Le nom généralement adopté depuis ces derniéres annces pour
désigner la memngjte cérébro-spinale due au diplocoque de Weichsel-
baum est celni de Miningite cérébro-spinale épidémigue.

Autrefois, on disait aussi volontiers, en France, fitvre cérébro spinale,
ficure cérébro-rachidienne, meninyite cérébro-ra hidienne. Dans les pays
anglo-saxons l'affeclion a recu les mémes dénominations. Cependant,
la fréquence des éruptions a provoqué cerlaines nppdhllunq parti-
culiéres : fievre tachetée (spoited fever), fievre noive (febris nigra).

En langue allemande, le terme de méningite cérébro-spinale épide-
migue esl volontiers remplacé par celul di_, « (Crampe de la nuque épi-
démigue » (Epidemische Genickslarre).

Cerlains caracléres parliculiers onl juslifi¢ des dénominations
aujourd’hui abandounées (Frénssie aigué, en France; Tifo apoplettico,
en ltalie; Congestive fever, en Amérique).

L apparition de la méningite cérébro-spinale & Genéve, en 1805,
marque le début de Uhistoire authenlique de la méningite cérébro-
spinale. De celte époque datent les descriptions de Vieusseux (Jour. gén
de méd., XI, p. 163); de Mathey (Jowrn. yen. de méd., janvier 1806). :
v méme époque 'épidémie apparait en Amérique (North, a lreatise
on a malignant epidemy commonly called spotted fever N. Y. 1811) el
vy persiste assez longlemps (Webber, Boston med. surgical Jouwrn.,
It aodt, 22 novembre 1866). On trouvera également des documents
sur cette premiere phase de U'histoire de la méningite cérébro-spinale
dans le mémoire de Comte (Journal gén. de médecine, 1816, p. 221) et la
These de Bielt (de la [rénésie aigué idiopathique, Thése, Paris, 1814).

L'épidémie des Landes de 1837 a élé surlout signalée et étudiée par
Lalanne (séance publ. de la Soc. méd. de Toulouse, 1842, p. 105).
Lespés (Rec. des Trav. de la soc. de médecine de Bordeawr, mai lﬁaE}
Lamothe (ibid.).

Dans un travail intéressant h'asu., sur des documents inédits de
I'époque, Ferron (Bulletin médical, 1910) eroit pouvoir affirmer que
épidémiec a été introduitle & Sengresse (Landes) par une famille
espagnole luyant son pays ot sévissait une épidémie. La premiére
personne malade aurait été une femme de chambre de 530 ans, gui
mourul le 15 féveier 1852. En raisonde la guerre carliste il y avait une
accumulalion de troupes [rancaises dans la région et le 18 Léger
faisait partie de ces troupes.

Parmi les importants ouvrages auxquels a donné lieu I'épidémie
francaise de 1840 a 1850 nous citerons les suivants : Tourdes,
remardquahble monographie (Histoire de I'épidémie de méningile
cerébro-spinale observée & Strashourg, en 1840 cb 1841, bt,l as-
Imung 1842); Faure-Villars (Histoire u:lu I'épidémie de méningite
cérébro-spinale observée & hopital militaive de Versailles, en 183).
Lons-le-Saunier, 1804); Gasté (Mélanges de médecine, Melz, 1841,
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On peul reconnailre a I'épidémie une période de pm;s;rf-slnl"ut“lm'r
puis de déelin. L'évolution tolale embrasse quelgues semaines seu-
lement dans les pelites localités, plusiewrs mois dans les villes,

Spontanément I'épidémie s'arréle el on nl_lﬁnl‘jv.'ﬂ une Il‘u'r!"-'n com-
pléte, mais apres une accalmie de plusieurs mois, on assisle Lien
souvent & une reprise soudaine. Ces reprises peuvenl se présenler
sous forme de cas isolés, ou sous forme de nouvelles épidémies,
aénéralement d'importance moindre.

Ainsi a4 Strasbourg, l'épidémie a complélement disparu en
juillet et en aout 1841, lorsqu’on observe en septembre, oclobre,
novembre el décembre, une recrudescence qui donne un lolal
de 16 déceés.

Dans cerlaines villes comme 4 Cologne (aprés 1885), le nombre
des cas de méningite cérébro-spinale sporadique se montre assez
¢levé pendant les années qui font suile & une épidémie. Alors o
meningite a élu droit de cité, Elle perd le caractere épidémique. On
ne saurail en effet parler d'épidémie puisqu’il n'y eut pour loule
la ville de Cologne en 1887, 1889, 1890, 1891 el 1892 que 4 a 6 cas
dans une année (v. p. 26). Mais dans ces circonslances, la ménin-
gite peul reprendre d'un moment a l'autre le caraclére épidémique,
témoin la pelite épidémie de 1888 ou il y eut 26 cas dont 7 pen-
dant le mois de mars.

Nous lrouvons des fails du méme ordre dans d’autres localités.
Nous cilerons surloul les grandes villes américaines. Ainsi, &
Boslon, il y eul une épidémie relativement imporlanle de ménin-
oite en 1875. La méningile v existait cependant avanl ¢t n’a pas
disparu depuis lors. A New-York nous conslalons des fails ana-
logues.

Nous observons a 'heure acluelle a Paris el en dillérents poinls
de la France le méme phénomeéene. La stalislique médicale de
I'armée francaise, que nous publions plus loin (p. 26), nous apprend
(que, dans l'intervalle des recrudescences, la méningite cérébro-spi-
nale a conlinué & sévir sur les corps de lroupe, se manileslant par
des cas sporadiques plus ou moins nombreux suivanl les anndées.

Ainsi la méningile cérébro-spinale peut devenir endémigque. EL la
meningite endémigue se révéle par des faits isolés sporadigues.

Nous arrivons done de par Uépidémiologie & eelle notion fort
imporlante que la méningile épidémique el la méningite spora-
dique sont de méme nature. Comme nous l'avons indiqué, la
clinigque el 'anatomie pathologigque ne nous fonl voir enlre elles
aucune dilférence appréciable, el la bactériologie nous révele dans
les deux eas, le méme agenl pathogéne.
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ll. Répartition saisonniére. La méningite cérébro-spinale
est une maladie d hiver et de printemps. — Les exemples
cuivants le montrent hien : & Versailles en 1830 I'épidémie de
méningite a paru en février et pris fin en juin: a Strashourg elle
a paru en oclobre et a duré jusqu'en mai. A Cologne en 1885, elle
a commence en janvier el a eu son maximum d'avril 4 juin. Enfin
a Copenhague elle a débulé en décembre 1885 o présenlé son
maximum de mars & mai.

Celle distribution saisonniére esl la régle dans la méningile
cérébro-spinale en tous temps. C'est en hiver encore que la ménin-
gile fail son apparilion & Genéve en 1885, en Danemark en 1845,
en Suéde en 1855, en Silésie en 1885, 4 Gibraltar, en Italie, dans
le Portugal en 1861 el 1862, ele. ...

Dans les grandes épidémies, comme celles qui durerent plusicurs
années en Suéde, de 1855 a 1861, ou celles qui frappérent I'Alle-
magne, de 18635 & 1867, on avail déja pu noler ce fait que chague
année la maladie avail subi un arrél au moment de Iélé pour
reprendre avee hiver(v. p. 27).

Les épidémies plusrécentes onl absolument confirmé les données
anciennes; I'épidémie allemande pendant les qualre années de
1905 & 1808 présenta nellement ee caraclére saisonnier: les chiflres
suivanls en fonl foi. .

190G U6 1907 1908  Movenne
== —  pour 400

Mars, aveil, matl-. . . . . « . . . 32545 10501 1954 609 il
) 10 T B o R U S O S 1 Ly S AR L 148
Septembre, oclobre, novembre. . 131 160 286 125 (i
Décembre, janvier, féveier. . . . 531 580 4606 353 18,2

Les 4/5¢ de ces cas ressorlissent done aux mois d'hiver el de prin-
temps.

A Paris, en 1909, I'épidémie a surtoul éLé marqudée en mars, avril
el mai pour s'allénuer en juin-juillel el plus encore au mois d'aonl
¢l pour reprendre 'hiver suivanl.

Nos chiflres personnels mettent bien en évidence ces particula-
rités, nous les publions plus loin.

En présence d'une prédominance si neltement accusée, doil-on
croire que la rigueur de la tempéralure joue le role primordial
dans I'éliologie de la méningile, qu'il sagil d'une maladie «
[irigore?

(Chez plusieurs malades la maladie aurail éclaté a la suite d'un
refroidissemenl. Sans refuser au refroidissement la valeur d'une
cause occasionnelle, on peul affirmer que ce n'est pas de celle
facon que s'explique la prédominance des méningiles an printemps
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el en hiver. Ce ne sont nullement les hivers les plus froids qui
raménent le plus souvenl les épidémies, el celles-ci onl souvenl
coincidé avee des hivers exceplionnellement doux.

Comme nous le montrerons, cetle réparlilion saisonnitre de la
méningile cérébro-spinale correspond a une augmenlation de la
virulence et de la diffusibilité du méningocoque pendant les mois

d’hiver et de prinlemps.

[11. Etat des locaux, du sol. — Plusieurs auleurs onl vu Ia
méningile apparaitre dans des localilés humides assez semblables
4 celles o sévit I'infection paludéenne.

On cile volontiers, & ce poinl de vue, la ville d’Aigues-Morles oi
la méningile parut aprés des inondalions.

On cite encore l'opinion de De Renzi, qui a vu la ménin-
gile sévir dans les rizicres du Piémonl el de la Lombardie
en 1859, el I'observalion d'Upham, qui vit la méningile survenir
dans les troupes {édérales campées en [86G2-1865 sur un lerrain
marécageux.

Mais une élude plus compléle des épidémies montre que celles-
¢i surviennenlt dans toules les régions, aussi bien dans les mon-
lagnes que dans les plaines, dans les lerrains sablonneux que sur
le sol dalluvion.

[’¢lal des locaux d’habitation ne parail pas jouer un grand role
on a vu éclater souvenlt une épidémie dans des casernemenls en
bon élat, alors que les sujels vivant dans des balimenls délabrés el
pen salubres n’étaient pas alleinls.

[’encombrement, par contre, semble jouer un cerlain role, ce
facteur a surtout pu étre mis en évidence dans les milienx mili-
laires. Nous verrons plus loin ecombien les porteurs de germes
sont [réquenis dans les familles pauvres et nombreuses, donl les
différents membres vivenlt dans une promiscuilé élroite (p. 54).

IV. Etat du sujet. — L'ige conslilue un des ¢léments éliolo-
giques des plus importants.

Sans doute la méningile céréhro-spinale peul se renconlrer #
tous les dges de la vie, el nous décrirons plus loin 'allure clinique
de la méningite cérébro-spinale chez le grand enfant, adulte, le
nourrisson el le vieillard, mais il est deux calégories de sujels que
la méningile cérébro-spinale frappe avant loul : ce sonl les enfanls
el les soldals. Ce fail n’est point parliculier a4 la méningile eérébro-
spinale, el mainte autre maladie infecticuse sévil surtoul chez les
enfanls el les soldals : ils sonl les uns el les aulres des sujels
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jeunes réunis en colleclivilé importante, dans les mémes locaus
(éeole, caserne).

Toule Thistoire de la méningile eérébro-spinale montre avee
quelle prédileclion celle maladie frappe I'élément militaire des
populations, el il est inutile d'insister davanlage sur ce poinl.

De nombreuses statistiques indiquent que parmi la population
civile, ce sonl les enfanls qui sont le plus frappés; dans cerlains
cas 80 & Y0 pour 100 des malades onl moins de quinze ans; nous
publions plus loin quelques chillres caraclérisliques & cel égard
(p- 28). Les nourrissons sonl loul particuliérement prédisposés 4 la
méningile eérébro-spinale, el si dans les épidémies un pen anciennes
celle nolion n’a pas él¢ bien mise en évidence, ¢'est sans doule
que l'afTection avail élé méconnue lorsqu’elle rappail des nourris-
sons. Dans Loules les épidémies récenles la fréquence de la ménin-
gile cérébro-spinale au-dessous de 'dge de deux ans a élé nolée.
On a observé des méningites eérébro-spinales chez des nouveau-
nés de quelques semaines.

["influence du sexe est nulle. Le surmenage physique ou inlel-
lectuel, I'élat nerveux, les infeclions ou inloxicalions anlérieures
ne paraissenl pas favoriser I'éclosion de la maladie. La méningite
cérébro-spinale esl en effet une maladie qui frappe surtoul les
sujels robusles, lout comme la pneumonie librineuse.

Si la méningite cérébro-spinale esl surloul observée dans les
classes pauvres el misérables, elle se voil également dans les aulres
calégories de la populalion. Nous reviendrons plus loin sur ce
poinl particulier.

Il convienl d'accorder une place particuliére au tranmalisme
porlanl sur les os du crine : on a vu des méningites cérébro-
spinales éclaler aprés une chule ou un choe sur la (éle: on observe
surtoul dans ces circonslances des méningiles suraigués ou lou-
droyantes. 11 est probable qu'une fracture de la base du erdne,
connue ou lalente, a provogqué le passage direct du germe mi-
erobien dans les espaces méningés péri-encéphaliques, le ménin-
gocoque vivant habituellement, comme on le lira plus loin, dans le
rhinopharynx.

Cerlains auteurs onl voulu faire jouer un role & « I'élat lympha-
Lique » qui prédisposerait & la méningile cérébro-spinale. Aucun fail
précis ne permet d'accepler cetle hypothése & I'heure acluelle:
cependant I'élat de lappareil lymphatique n'est pas indiflérent.
si I'on songe a cerlaines explications que 'on a fournies de la fré-
quence de la méningile cérébro-spinale chez le nourrisson. On a
supposé, pour expliquer celle fréquence de la méningile cérébro-




NOTIONS EPIDEMIOLOGIQUES. 17

spinale chez le pourrisson que les communicalions ]]'IH-E]'|I11”1|1”"'-‘"'
enlre la muqueuse pituitaire el les espaces sous-archnoidiens de la
hase de l'encéphale élaient normalement plus fréquentes el ]1?115
imporlanles chez le nourrisson, (u un dge plus avancé; g bien
que le développement du lissu adénoidien du pharynx, son inflam-
mation chronique si fréquente aboulissaient chez le g:-nlml enfanl
oL Padulte a loblitération de ces voies lymphaliques loujours per-
méahles dans le bas-dge. Nous reviendrons sur celle queslion dans
un ch;]pill‘{’: ullérienr [‘J 990 el p- ‘.."'r}ﬁ::.

V. Coincidence des épidémies de méningite cérébro-
spinale avec les recrudescences d'autres maladies infec-
tienses. — Il faut insister sur la coincidence des épidémies de
méningile cérébro-spinale el le développement de certaines mala-
dies infectienses : grippe, oreillons, scarlaline, pneumonie.

A I'époque ou la méningile cérébro-spinale n'élail pas concue
comme une enlité morbide définie, ces coincidences avaienl été
interprétées d'une facon erronée par certains auleurs. Ona considéré
suceessivemenl la méningite cérébro-spinale comme une forme par-
ticuliére de la grippe, de la pneumonie, voire méme de la scarlatine.

Il est vraisemblable que les mémes conditions générales influent
sur le développement de ces différenles affeclions.

VI. La question de la contagion de la méningite cérébro-
spinale. — La question de la contagion de la méningite cérébro-
spinale a soulevé de longues et de nombreuses discussions, non
seulement avant la découverle du ménmngocoque, mais encore
durant ces derniéres années.

On peul dire, a 'heure actuelle, que la méningite eérébro-spinale,
tout en étant inconlestablement contagieuse I'est beaucoup moins
que les fievres éruplives, la diphtérie, le typhus el méme la fitvre
typhoide.

Mais nous croyons que la contagiosilé de la méningile esl
indiscutable. qu'elle esl un facteur éliologique essentiel, el nous
allons ladcher d'en fournir les preuves.

Les arguments que nous appellerons & notre aide sonl basés
sur les fails suivanls : 1° lransmission de la maladie aux per-
sonnes ui fonl profession de donner leurs soins aux malades;
20 suceession de cas mulliples dans une famille, dans une maison ;
a* imporlation dans un pays, dans une localilé, dans un quarlier;
4 progres dans la localité; 5 immunilé des aggloméralions vivanl
dans les mémes condilions que les personnes ableintes par I'épi-

MNETTER ¢t DEBRE. 9
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démie el ne pouvanl avoir aueun rapporl avec ces derniéres.

1> Aw cours de plusicurs épidémies, les personnes qui ont donné
des soins awr malades ont é6é louchées. Les casde conlagion noso-
comiale ne sont sans doule pas aussi nombreux que dans le Lyphus
exanthémalique par exemple. Ils n'en sont pas moins démonstra-
Lifs. A Grenoble en 1814, & Rocheforl en 1859, 4 Avignon en 1840,
a Slrasbourg el Schlesladt en 1841, il v eul des cas de méningile
parmi les médecins, les inlirmiers, les religieuses. On en lrouvera
les exemples dans les mémoires de Boudin.

D’autres cas de conlagion hospilaliere onl élé vus par Leich-
tenstern & I'hopital de Cologne. Dans cel hopilal, une religieuse
el trois infirmiers donnant leurs soins aux méningiliques furent
atteinls. Trois d'entre eux n'élaient pas sortis depuis longlemps
de I'hopital el n’avaienlt pu conlracter leur maladie an dehors.
Les fails de Leichtenslern sont d'autant plus démonstralils que
le personnel des salles o I'on ne soignail pas de méningites n'a
fourni pendant ce lemps aucun malade.

Montanari nous apprend dautre parl que, dans hopital de
Foggia oi 'on soignail des mililaires atteints de méningite, une
infirmiére ful atlteinte de méningile ainsi que ses deux filles.

20 Nous possédons des exemples trés nombreux élablissant Ta miul-
tiplicité des cas de méningile dans une famille ow dans une naison.

L'exemple le plus saisissanl, qui parail avoir ¢chappé aux épide-
miologistes européens, est celui de la famille Brown, rapporlé par
Sewall el recueilli en 1872, lout au début de 'épidémie de New-
York. Dans celle famille, six fréres el sceurs sont pris dans Fordre
suivanl :

Albert, 7 ans, début le 30 janvier 1872 . . . . mortle 3l
Maximilien, % ans, début le 4 [évrier 1872 . . . mort le H
Thérésa, 15 ans, début le 6 février 1872, . . . guérit
Berthold, 11 ans, début le 7 février 1872, . . . morl le 7
Bébhé, 15 mois, début le 10 féveier 1872 . . . . morl

Henri, 5 ans, début le 16 mars 1872, . . . . . mort le 8 avril.

On ne saurail trouver dans aucune maladie conlagieuse une
plus grande accumulation de cas dans une méme famille.

Mereieca, cité par Thorne-Thorne, a vu en févreier 1887, dans ile
de Gozzo (Mallte), sepl cas de méningile dans une famille de neut
personnes.

Ikohlman, en 1889, cite I'hisloire d'une famille dans laquelle le
pereest pris le 19 décembre, un fils le 9 janvier, une lille quelques
jours apres,

= e il i .




NOTIONS EPIDEMIOLOGIQUES., 19

Miiller & Golha en 1867 a soigné deux fréves pris & quelques
jours d'intervalle. ‘ |

Monlanari, dans I'épidémie de Foggia, a vu que, sur les nent
militaires malades, huit provenaient de la méme chambrée.

Nous voudrions citer enlin ¢n extenso une observalion récenle
due & MM. Mérand (de Nozay) el Denéchau (*).

Celte observation concerne une famille exirémement misérable,
vivant 4 Nozay (Loire-Inférieure). Cette lamille ¢tait composcée ti_l'.
12 personnes : le pére, la mére et 10 enfants vivant dans un logis
étroit, qui ne eomprenait que 4 lits. |

« Brusquement, le 22 janvier 1909, un enfant de 2 ans est pris de con-
vulsions, ces convulsions se répélent; elles ressemblent a une crise
d’éclampsie banale, le pouls est a 150, la tempéralure a 40% Le lende-
main il existe une raideur « de bois » de tout le corps, Ia température
est @ 41°, le pouls incomptable. Puis toul & coup le malade tombe dans
le coma; il meurt au début du troisiéme jour.

Une fillette de 13 ans, sceur du précédent, se plaint, le 24 janvier,
alors que son [rére était au second jour de sa maladie, d'une céphalée
intense, avec rachialgie et douleurs dans les jambes. Elle vomit &
deux ou trois reprises, puis a des convulsions généralisées; elle tombe
dans le coma, et meurt. Elle n’a été malade que 4 heures.

Le méme jour, 4 T heures du soir, troisitme enfant de 7 ans qui se
plaint de céphalée el de douleur dans le bras gauche. Sa température
est & 589, 1e pouls & 80, il ne présente qu'une légére éruption d’herpés,
et un signe de Kernig atlénué. Le diagnostic de méningite cérébro-
spinale porte par le DF Mérand se vérifie presque aussitol; le pelit
malade, deux heures apres en ellet, est pris de convulsions, il tombe
dans le coma et meurt; 'affection a évolué en 8 heures.

Le lendemain, 25 janvier, quatrieme enlant de 4 ans pris comme le
précédent de céphalée et de douleurs dans les membres. Il a un signe
de Kernig net, sans exagération des réflexes patellaires, la température
est & 5805, le pouls 4 4. La ponclion lombaire est refusée par les
parents, comme pour les précédenls d'ailleurs; ils se décident &
donner des bains chauds; pendant 4 jours méme état, avec quelques
convulsions ébauchées, puis le cinquiéme jour alténualion des
troubles; I'enfant guérit en huit jours.

A ce momenlt la mére, qui les a soignés, est prise de fievre, de [ris-
sons et une angine pultacée, 4 Lype herpétique, semble-t-il, se déclare ;
elle évolue normalement d’ailleurs et sans gravilé.

Enfin, le 1 février, cinquiéme enfant de 11 ans, qui se plaint de mal
de téte, douleurs dans les membres. La température est a 53805, le pouls
a 9. L'examen montre une raideur de la nugque inlense, des réllexes
patellaires trés exagérés, enfin le signe de Kernig est Lrés net.

Le lendemain les signes deviennent plus évidents : la raideur est
intense, les jambes résistent quand on veut les allonger, elles se
détendent comme un ressort des que I'extension active cesse. L'enfant
seé plainl sans cesse, mais sa connaissance est compléte. 11 a 400, et un

1. Areh. mdd. d'Angers, 20 sept. 1900.
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angine légére qu'il attribue a ses voyages en chemin de [er accomplis
par un temps rigoureux. . i ! _

Sa bonne, Agée de 14 ans, est prise de méningile cérébro-spinale le
99 [évrier ef menrt le 24, La femme du réserviste, Agée de 20 ans, esl
prise dans la nuit du 5 au & mars, dune méningile subaigué avec
péléchies et meurt en 21 heures. . ) :

Un valet de ferme de 15 ans qui travaillait chez 5..., mais couchait
dans sa famille, est pris le 3 mars d’'une méningite alténuée qui guéril.
I'ne domestique, employée dans la famille de S...., qui était venue
5 fois A la ferme est prise le 2 mars d'une méningile légére.

Voieil un aulre exemple :

R. A..., 4gé de 27 ans, réserviste au 6" dragons, est licencié le
15 février et arrvive le 16 4 Sainte-Marie-Laumont. 11 ne quitte pas la
ferme, ot il est employé comme valet, du 16 au 20 février. 11 a de
la fievre et de la céphalalgie du 21 au 26 février,

Dans la ferme on il était, une fille de ferme est prise le 5 mars de
méningite et meurt le 14 mars. La fermiére est prise le 10 mars ct
meurt également le 14.

Le réserviste a été le 26 février chez sa belle-sceur. Celle-ci et un de ses
fils, agé de 9, ans sont pris le 28 féyrier. Ils guérissent.

Un auntre parent qui avait été auprés des malades le 28 février seule-
ment, est prisle 20marsd’une méningite grave, qui guérilgriceaunsérum.

4o La diffusion en apparence irvéguliéve de la méningile dans
une localité a pu, bien des fois, étre rapportée a la contagion.

A Schlestadt, Mistler a vu les premiers cas dans la populalion
civile, frapper I'enfant du tenancier d'un cabarel fréquenté par les
militaires, el les deux enfants d'un boucher qui fournissait la
viande a la caserne,

Dansla pelite épidémie observée par Frew 4 Gallon, & cing milles
de Kilmanork en Ecosse, il y eul six cas du 12 janvier au 27 mars
I884. Ces six malades habitaient cing maisons différentes, mais
I'auteur a pu établir qu'ils avaient des relalions entre eux. La fa-
mille du premier malade prenail du lait dans la famille des
deuxiéme et troisiéme (frére et sceur alteints les 14 et 19 février).
Le quatrieme malade avait séjourné dans la maison du précédent.
[Les familles du cinguiéme el du sixiéme élaient en relation avee
celle du qualrieme malade.

Richter, en 1886, a rapporlé le fail suivanl :

Regina B... vient en visile le 17 octobre dans une famille on deux
enfants onl la méningite. Elle y passe Ia journée. Elle vient ensuile
habiter chez son oncle et elle présente le 21 oclobre les premiers
signes de la maladie.

Le 8 novembre, en pleine convalescence, elle recoil la visite d'un
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méningile parmi les personnes appelées par leur profession i soigner
les malades, el cependant il s'agil d'une épidémie ayanl compleé
plusieurs milliers de cas.

Dans les familles, dans les maizsons, les cas demeurant isolés sont
la trés grande majorité. A Cologne. sur 160 maisons ot I'on observa
la méningite. 10 fois seulement il y eul un second cas el 5 fois
seulement plus de 2 cas dans la méme maison.

A Copenhague, six maisons seulement complérent plus d'un
malade.

Nous n‘avons vu nous-méme gqu'une seule fois deux sceurs prises
simultanément ; une fois un frére el une sceur, dont la maladie a été
séparée par un intervalle de cing semaines; deux fois, denx ménin-
giliques habilaient desapparlements différents danslaméme maison.

La méningile cérébro-spinale peul done se lransmellre dun
individu malade & un aulre, surloul, semble-t-il, lorsque la mala-
die est parliculierement virulenle. Nous reviendrons sur ce poinl
en éludiant la méningile eérébro-spinale foudroyante (p. 112).

Mais le plus souvenl, la contagion w'est pas immediate. Doil-on
admetlre qu'elle peul se laire par U'intermédiaire des locaux, des
objets inertes, de I'air atmosphérique?

Aucun f[ail clinique probant ne plaide en faveur de celle maniére
de voir; la baclériologie permel de la repousser d'une fagon absolue.
Le méningocoque est un germe extrémement délicat. Les diffé-
renls agents physiques (air, lumiére, froid) el les agents chimiques
onl sur lui une action promptement destructive. Sur un milieu de
cultures, g'il n'est pas ensemencé en purelé, il est vite élouflé par
la eroissance envahissanle d'anlres germes plus robusles; si le
milieu nutrilif lui est peu favorable, il ne pousse pas ou meurl
promplement. Dés qu'on a éprouvé, par soi-méme, a quel point ce
germe esl fragile, combien dans les meilleures condilions, il esl
difficile d’en conserver les cultures, on esh aussilob persuadé que
ce germe ne saurail suffisamment persister sur les objels usuels,
les vélements, les murs des maisons, les meubles des chambres,
suffisamment vivre dans l'air almosphérique pour s'en servir
comme intermédiaire d'un malade 4 un autre.

VII. Les influences cosmiques. — En réalilé, toul cadre avee
Pintervention de porteurs de germes sains, inlermédiaires entre les
malades. L'exposé de celle question esl tellement imporlante
quelle fera T'objel du Chapitre suivanl, mais il ne faul pas croire
que la notion des porteurs de méningocoques suffise a4 expliquer
toute I'épidémiologie de la maladie.
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A La Plaine-Saint-Denis, nous avons observé du 4 l'én:ivr au
¢ mars, 10 cas de méningite ct*l'é]al-r:-ﬁ|mj11~§|1e._ dont IE'r se lv!-num‘:rw!t
par la mort. Celte pelite épidémie de mémngite ::x'.-hre.-ht'n-s-'.pm:llcz ilait
.bsolument cantonnée aux environs du Pont de Soissons. T

Si¢ des enfants malades [réquentaient une école communale située
avenue de Paris, prés du Pont de Soissons, (cas ligures, I ALE LY,
VII, VIII, X).

Lenfant Il avait une sceur qui 8’y rendait également.

Les enfants V el VI jouaient ensemble et se rencontraient dans une
famille. ott en dehors d'un bébé de leur dge, ils voyaienl Lrois enfants
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Fig. 1. — Quarlier du Ponl de Seissons & la Plaine-Sainl-Denis : Réparlilion des cas
de méningile eérébro-spinale en 1949, relevés le 2 mars, avee lear ordre chronologigque.
— A la parlie supérienre, au n® 297 de l'avenue de Paris, silualion de la maison oi
habilait un enfant de seize mois, enlrd & I'hdpital Trousseau en seplembre 1908,

[réquentant cette méme école du Ponlt de Soissons, qui comme 'on
voit, a joué directement et indirectement un role important dans la
diffusion du mal (Voir sur le role de cetle école : Netter, Comm.
I'Acad. de Médecine, ) mars, 4 mai 1909 et Debré, Thése de Pavis, 1911).

Des opinions diverses sur la conlagiosité de [o méningite cérébro-
spinale ont été émises par de nombreux auteurs.

Aumoment de ses principaux ravages en France, en 1848-52, époque
oi les doctrines contagionistes n’avaient que peu de parlisans, Ia
plupart des auteurs refusaient & la maladie toul caraclére conlagienx.

Tourdes pense qu'il s’agit d'une « infection miasmatique lavorisée
par I'encombrement ». Il considére méme que l'on posséde les pré-






CHAPITRE 1

LE RHINOPHARYNX, HABITAT DU MENINGOCOQUE

. Présence de méningocoque dans e rhinopharyne des méningiliques.
Fréquence avec laquelle on peul déceler le méningocoque tllil_ll.-i le rhi-
nopharynx des méningitiques. — Rapidité avee laquelle le méningocoque
disparait du rhinopharynx des malades. — Persistance ||1::llnngm- excep -
tionnelle.

II. La diffusion du méningocogue dans Uentourage des méningitiques. Les por-
teurs de germes. — Les porteurs de germes dans 'enlourage immédial des
malades, — Profusion familiale, domestique. — Le nombre des porteurs de
germes esh trés variable, suivant les auteurs, — Causes de ces divergences :
mﬂuenm de la date de l'examen (disparilion du méningocoque au bout
de trois semaines). — Conditions personnelles ; Adge. — Milieu social
(importance des mauvaises conditions hygiéniques). — Role de la saison.
(Rapport entre l'intensité de 'épidémie el le nombre des porteurs de ger-
mes dans Pentourage de chaque malade). — Rareté des porteurs chro-
niques de méningocoques. — Présence +l|1 meningocoque dans le rhino-
pharynx de sujets quelcongues.

II1. Le méningocoque et Vorganisme des porteurs de germes. — Phénoménes
locaus el générawe. — Répartition exacte des germes dans les différentes parties
des premiéres vgies. — Le u’u'nnjnhf:r:mm du meningiligue. — Le porteur de
germes sain. — Infection méningococeique locale : coryza. — Localisation
exacte des germes : rhinopharynx el partie postérieure des fosses nasales.
— Infections générales légeres chez les porteurs de germes. Leur nature.
— L’avenir lointain des porteurs de germes. — Le rhinopharynx du ménin-

gitique : le coryza prémeéningitique. — Le coryza secondaire tardif, posl-
meéningitique.

IV. Le maods de contagion. — Contagion médiale. — La contamination par les
gouttelettes de Flugge. — Les porfeurs de germes sains, infermédiaires
entre les malades. — Les notions anciennes sur I'épidémiologie de la
méningite cérébro-spinale. — Il existe des porteurs de germes sains répandus
de par le monde. — Le méningocoque diffuse sous linfluence de condi-
tions saisonniéres el cosmiques.

DocumesTs ET pieLiocrariie. — Technique de la recherche du méningo-

coque dans le rhinopharynx.

Les recherches baclériologiques récenles onl monlré combien
¢laient exacles les nolions étiologiques générales, qui avaient é1¢
élablies par les éludes des différentes épidémies. Ces lravaux ont
eu pour objel de déceler la présence du diplocoque de Weichsel-
baum dans le rhinopharynx.
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l. Présence du méningocoque dans le rhinopharynx des
meningitiques. — C'esl loul d'abord dans le rhinopharynx des
méningiliques eux-mémes que 'on a montré la présence du germe
pathogéne.

Lorsqu'on pralique eelte recherche dans de bonnes condilions.
a la phase iniliale de la méningile eérébro-spinale, on trouve le
méningocoque dans le rhinopharynx avec une réquence extréme,
Suivant cerlaines statisliques, on décéle le méningocoque chez les
deux liers des malades et méme davanlage (jusqu’a 95 fois pour 100).
Elant donné les causes d'erreurs « en moins » qui sonl signalées
plus loin (p. 42), il parail légilime de dire que le méningocoque
doit se lrouver d'une fagon constante dans le rhinopharynz des
méningiliques pendant les premiers jouwrs de lewr maladie.

Le germe disparait d'ailleurs rapidement du rhinopharynx. A
une période avancée de la maladie (si celle-ci évolue vers la chro-
nicilé) el, pendant la convalescence (si la méningile guéril).
trés pen de sujets gardenl des méningocoques dans leur rhi-
nopharynx. On peut dire que, trois semaines aprés le début de la
méningile, le méningocogque a disparw du rlinopharyne des ménin-
gitigues.

Quelques sujets gardenl cependant des méningocoques dans
leur rhinopharynx un lemps assez long aprés leur méningile céré-
brospinale (deux, trois, qualre mois). Mais, au boul de ce Lemps,
les méningocoques disparaissenl définitivement. S'il sonl des por-
tewrs provisoires de germes, les méningitiques deviennent bien rare-
menl des portewrs permanents de méningocoques.

II. La diffusion du méningocoque dans l'entourage des
méningitiques : les porteurs de germes. — Les malades alleinls
de méningile cérébro-spinale ne sont pas les seuls a héberger dans
leur rhinopharynx le diplocoque de la méningite. Cel agent patho-
géne se renconlre dans le pharynx de sujels sains.

On a cherché a se rendre compte du nombre de ces porteuwrs de
germes sains dans 'entourage immédial, familial et domestique des
méningiliques, ou bien dans le milieu oi ils vivaienl : ainsi parmi
les enfanls fréquentant la méme école que les malades, ou bien
parmi les hommes vivanl dans le méme casernement que les soldats
atleinls. Les recherches onl également porté sur les personnes
vivanl dans les hopilaux, ot élaient soignés les méningiliques.
Enfin, on a pratiqué une série de recherches de conlréle. sur un
arand nombre de sujels, pris au hasard en dehors de toul milieu
conlaminé el de Loute période d'épidémie.

Ll nceatlile g B
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Poursuivis dans plusieurs pays par des baclériologistes nom-
Lreux. ces lravaux onl fourni des renseignemenls assez concor-
danls dans leur ensemble, que 'on peul résumer de la lacon sui-
vanle. Dans Uentowrage des malades, les porteurs de germes sonl
nombrewr. Celle notion est acluellemenl admise par lous les
auleurs, mais les divergences sonl grandes, dés quiil s'agit de
préciser le nombre de ces porleurs de germes : ainsi, pour cerlains
anleurs, 5 pour 100 seulement des personnes ayanl été en conlacl
avec les méningiliques sont des porleurs de germes; d’autres
auleurs ont décelé sur 100 personnes vivanl auprés des malades.
jusqu’a 60 on 70 porteurs de germes.

On peul expliquer ces différences considérables en monlranl
combien de facleurs fonl varierla disséminalion des méningocoques
aulour du méningilique. Nous allons étudier les principales de ces
causes, 4 savoir: la période i laquelle est pratiquée I'ensemence-
menl par rapporl au débul de la méningite, I'age du sujet, son
milieu social, la saison, I'intensité de I'épidémie. Comme ces causes
ont varié pour les dilférents auteurs, il n'est pas ¢tonnant que les
résullals de leurs recherches ne soienl pas concordants.

Une condilion imporlante est la date & laguelle on pralique
I'examen de l'entourage d'un méningitique par rapport au débul
de la maladie. '

Si. dés qu'un diagnostie de méningite eérébro-spinale est porlé,
en grande hile on ensemence le rhinopharynx des personnes de
I'entourage du malade, le pourcenlage sera lres élevé (oselllanl
aulour de 70 pour 100); sil'on est moins rapide dans ses examens,
le chilfre des porteurs de germes sera encore assez fort (30 pour
100, 8 a 10 jours aprés le début de la méningile); mais, trois
semaines aprés le débul de la maladie, les porleurs de germes
seront extrémement rares (que le malade ait été isolé, envoyé a
Ihopital ou qu'il soit resté dans sa famille). Ainsi. la présence du
méningocoque dans le rhinopharynx des porleurs de germes sains
parail aussi éphémére que chez le malade lui-méme.

Certains facteurs personnels jouent-ils un role intéressant? On a
prétendu que, dans quelques familles, la « propension a étre por-
leur de germes » seraitassez forle, lous les individus faisanl parlie
de ces familles, enfants el adultes élant pris au méme Litre el res-
tant longlemps des porteurs de germes. Dans d'aulres familles au
contraire, il n’y aurait que pen de porleurs de germes, cl ce
seraient seulement les enfanls qui hébergeraient le méningocoque
dans leur rhinopharynx.

L'existence de « familles & porteurs de germes » n'esl pas admise

NETTER el DEnnE. a
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par la pluparl des auleurs, el I'dge ne parail pas jouer le role (i
lui a éLé accordé. Au contraire, il semble bien que les adulles el les
enfanls soienl égalemenl prédisposés a4 devenir des porteurs de
germes. Or, il a éLé établi plus haul que laméningite cérébro-spinale
frappe essentiellement les sujels ayant moins de quinze ans. On
peul done conclure que. lorsque le méningocoque a pénélré dans
le rhinopharynx des enfanls, ceux-ci onl heaucoup plus de chance
d’¢lre alteinls de méningite cérébro-spinale que lesadultes porleurs
de germes. Les condilions qui prédisposent a la méningite cérébro-
spinale ne sonl donc pas les mémes que celles qui prédisposent a
¢lre un porleur de germes.

Les welations plus ou moins élroiles entre les personnes vivant
dans lentourage dw malade et le malade lei-méme paraissenl jouer
é¢galement un role: ainsi, les méres allaitant un nourrisson atleinl
de méningile cérébro-spinale hébergent d'une facon conslante
dans leur rhinopharynx des diplocogues de Weichselbaum. On sait
du reste que la mére et son nourrisson ont dans leur rhinopharynx
loujours la méme flore microbienne.

S1 I'on éludie non plus les parents du malade, mais le milicw
dans lequel il vil : école ou régimenl, on observe alors des résul-
lals au premier abord surprenants; ainsi ce ne sont pas les cama-
rades immédials du malade qui fournissent toujours le plus forl
conlingent de porleurs de germes : telle chambrée de easerne, ol
il n’y eul point de méningitique, comple plus de porteurs de germes
(ue les chambrées, on vécurent les malades. La diflusion rapide
el étendue des méningocoques dans les milieux o les porleurs de
germes vivenl en conlact constanl avee de nombreux sujels,
explique ces fails, en parlie, loul au moins.

Le milien social, le genre de vie, les condilions hygiéniques de
I'existence jouenl incontestablement un réle capital dans la propa-
galion du méningocoque de Weichselbaum : les familles pauvres,
nombreuses, vivant dans une promiscuilé ¢troile, complent deux
fois plus de porteurs de germes que les [amilles aisées, vivanl
dans de bonnes condilions hygiéniques.

Dans les distriets miniers, ol les hommes au fond des galeries,
Lravaillent trés prés les uns des aulres, les porleurs de germes
sonl nombreux.
~ Au conlraire, dans les milieux hospilaliers, les médecins, les
infirmiers el les infirmiéres vivent en conlacl constanl avec les
malades mais dans des conditions peu favorables au conlage,
aussi, le nombre des porteurs de germes est-il a4 peu pres nul.

La saison ot les recherches sonl praliquées esl un facteur

l
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imporlanl, On a vu que les cas de méningile ru_".t'f*hl'n-yirin:!]:: Spora-
dique sont plus nombreux en hiver et au ]}rmlmufm (quen Loule
aulre saison, et que les reerudescences de la méningile cérébro-
spinale éclatent en hiver el <'accenluenl au prinlemps : précisd-
ment le nombre des sujels porteurs de germes, parmi les personnes
vivanl dans l'entourage des méningiliques, angmente aux mois de
mars el d’avril pour diminuer les mois suivanis. Il est inutile d'in-
sister sur l'intérét de celle nolion,

L'importance méme de I'épidémie est en relalion avee le nombre
des porteurs de germes. On vienl de voir que simullanément
I'épidémie diminue d’inlensilé el le nombre des porteurs de
germes baisse; on peul aller plus loin : i ot la méningiie fail de
terribles ravages, comme en Silésie en 1904 el 1905 (il ¥ eul plu-
sicurs milliers de malades), dans I'entourage de chagque méningi-
lique on trouve le chillre important de 52 porleurs pour 100 per-
sonnes. A Hambourg, en 1907, le pourcenlage des porteurs de
cermes dans entourage des méningitiques est faible (9.6 pour 100):
or les cas de méningile sonl peu nombreux (on comple U5 cas
pour loute la ville el les environs). A Paris enfin, en 1903-1909, la
méningile fut plus intense qu'a Hambourg el moins lerrible qu'en
Westphalie, on trouva une proportion moyenne de porleurs de
cermes dans l'entourage des malades (22,7 pour 100).

On voil done que la profusion du méningocoque dans 'entou-
rage immédial des méningiliques est extrémemenl variable, que
ile nombreuses condilions influent sur 'imporlance de celle dissé-
mination et que lUintensilé de 'épidémie cb le pourcenlage des
porleurs de germes sonl assez exaclement proporlionnels.

Il est extrémemenl dilficile de préciser combien de lemps le
porteur de germes garde le méningocoque dans son rhinopharynx.
car, saul les cas Llrés rares oit le momenl du contage peut élre
préeisé, nous navons comme repeére inilial que la date du premier
examen. Nous avons déja vu, en étudiant la diffusion du méningo-
coque dans Pentourage du malade, que, lrois semaines apres le
début de la méningite, les sujels vivanl aulour du méningilique
n‘ont, en régle presque générale, plus de méningocoques dans
leur pharynx. On est done conduit & admellre que ces sujels ne
garvdent pas plus longlemps le méningocogue dans lewrs fosses
nasales gue ne fail le méningitique lui-méme.

L'existence de porteurs duvables de méningocogues n'en esl pas
moins absolument prouvée, el on a pu observer des sujels ayanl
encore des méningocoques dans leur pharynx [rois mois, qualtre el
nméme sepl mois aprés un premier examen.
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On esl ainsi amené & considérer que ces rares porteurs chro-
niques de germes, hébergeant le méningocoque pendant de longues
périodes, fournissenl en quelque sorteaun germe pathogéne un asile
pendant les saisons o il ne peul diffuser. Ils conservenl ainsi la
semence de linfection, jusqu’a ce quelle ail trouvé un Lerrain el
des conditions générales favorables a son développement.

Si le méningocoque est lrouvé aussi fréquemment dans le rhino-
pharynx des méningiliques el de leur enlourage, ne peul-on se
demander s'il n'est pas répandu, en plus ou moins grande profu-
sion, dans le rhinopharynx de sujets quelconques? N'en est-il pas du
méningocoque dans le pharynx, comme de cerlains slreplocoques,
(lu pneumocoque dans la salive, du colibacille dans U'inteslin?

Les expériences de controle failes en nombre suffisant monlrenl
que dans les régions indemnes de méningile eérébro-spinale ou
bien en dehors des périodes d’épidémies, 1l exisle quelques sujels
porteurs de germes mais le nombre de ceux-ci est restreint. 1l
exisle environ deux personnes sur cenl qui, en dehors de loul foyer
¢pidémique actuel, sonl des porleurs de méningocoques. Ce [ail ne
doil pas nous ¢lonner. Nous connaissons l'exislence des cas spora-
diques de méningile cérébro-spinale, 1l n’y a pas lieu d’étre surpris
qu'il ¥y ail une véritable calégorie de portewrs de germes spoia-
digues. Toulefois leur existence ne permel pas de dire que le
méningocoque est un hote banal du rhinopharynx humain (*).

[11. Le méningocoque et l'organisme du porteur de ger-
mes. Phénoménes locaux et généraux. Répartition exacte
des germes dans les différentes parties des premiéres voies.
Le rhinopharynx du méningitique. — Le méningocoque se
lrouve done au niveau du pharynx chez les sujets alteinls de
méningile cérébro-spinale el aussi chez un cerlain nombre de per-
sonnes n‘ayanl aucun phénoméne méninge.

[l importe de préciser le sitge exacl du germe, il faul savoir
s'il détermine des désordres locaux et — loule méningite cérébro-
spinale mise & parl — des modifications de I'¢lal général.

Le porleur de germes non méningilique mérite souvenl d'élre
nommé porteur sain de méningocoques. 1l ne présente, en eflel.
an moment oit I'on pratique 'examen, ancun lrouble de I'élal géne-
ral., aucune modification loeale.

Plus fréquemment le tampon de colon quon a fail pénélrer

I. Des expériences prouvent que le méningocogue du rhinopharynx peul
fuort hien conserver sa virulence pour animal de laboratoire. On ne peul
done dire que le diplocoque parasite a une aclivité pathogéne diminnée.
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dans le rhinopharynx pour praliquer l'ensemencemenl revienl
chargé d'une séerélion visqueuse muco-purulente, el en regardan
avee un miroir 'amygdale pharyngée et le rhinopharynx, on con-
slale que le cavum pharyngé esl rouge el enllammé.

On voil plus rarement se manifester chez les porteurs de germes
un corysa di aw méningocogue de Weichselbaum (que les ensemen-
cemenls décélenl par des cultures florissanles, parfois méme en
cullures pures). Le
coryza méningococ-
cique est remarquable
par son inlensilé par-
Liculiére (souvenl si-
gnalée par le sujet
méme (ui en esl al-
leinl), ainsi que par la
viscosilé du muco-pus
méningococeique. La
durée de ce coryza esl
variable, elle peul étre
Irés courle (2 45 jours)
ou plus raremenl pro-
longée (plusiecurs se-
maines).

Il esl exceplionnel
que les porleurs de
germes se plaignen|
e ]]il'ﬁlf:lll(‘rllls au ni- Fiz. 2. — Schéma du rhinopharynx. La parlie de In
veall de la gorge, de ligure qui esl ombrie représente les zones ol végile

= [Pt le méningocoque. [l est parliculitrement abondanl
douleurs dans I ré- au nivean de l'amygdale pharyngée et de la partic

;{ii}l'l iles “|1’|"gtlal‘h51 postérieure des fosses nasales. On voil nettemenl
: o ; les rapporls de celte zone avec I'épanouissement du
de géne dans la déglu- nerf olfactif (v. p. 4.

lition  (on  conslale

alors que fes amygdales palatines sont rouges el tuméficées); la
rarelé de ces fails s'explique par la localisalion éleclive du ménin-
gocoque.

On déeele en effel rés rarement la présence du méningocoque
au niveau du pharynx huecal, nolamment au niveau des amygdales
palalines el de la parlie anlérieure des fosses nasales. Le ménin-
yocoque se loralise électivement aw niveaw duw rhinopharyne et de
la partic toule postérieure des fosses nasales (fig. 2). Quant a la
conslalation du méningocoque dans Ia salive, elle n'a élé faile
quexceplionnellement. Ce dernier fail n'en présenle pas moins
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un grand inlérél an poinl de vue de la conlagion de la méningile,
nous y insislterons plus loin (p. 54).

Dans quelques cas, les porleurs de germes, sans avoir de coryza,
présentent quelques troubles de I'élal général : une poussée fébrile
Iransiloire, un malaise passager, un peu de céphalée. Ces phéno-
menes morbides cessenl promplement el les sujels n'onl aucun
phénoméne méningé. 11 esl inléressanl de rapprocher ces lroubles
vagues des méningiles frustes el aborlives d'une parl, et des mdé-
ningococeémies sans méningite dantre parl, dont on lira plus loin
la descriplion (v. p. 115 el p. 178).

On peul se demander, en oulre, dans quelle mesure un sujel
reconnn porleur de germes a chance de conlracter par la suile une
méningite cérébro-spinale, aulrement dil le méningocoque vivanl
dans le rhinopharynx, n‘avanl pas gagné aussilol les méninges,
peul-il le faive ullérvieurement? ou bien une pharyngile légere &
méningocoques esl-elle capable dimmuniser conlre une méningile
cérébro-spinale?

A celle queslion, on peul répondre en disanl gque des cenlaines
de porteurs de germes onl ¢lé observés pendant des mois sans
jamais présenler d'accidenls méningés. Par contre, il exisle
des fails rares mais bien probanls, de porleurs de germes,
quitlanl méme les régions conlaminées pour vivree dans une
contrée saine el alleinls de méningile cérébro-spinale, plusieurs
mois apres la premiére conslatation du méningocoque dans leur
pharynx.

Létat du vhinopharyne des méningitiques eur-mémes demande
a etre éludié dans ce chapilre. Le plus souvenl an cours de la
méningile cérébro-spinale, il n'existe qu'un peu de rougeur du
pharynx el du voile, l'amygdale pharyngée, examinée a aide du
miroir ¢ monlre souvent enflammée; mais les alléralions qu’elle
présenle (congeslion, cedéme) ne sonl pas trés accenludes el
disparaissent sur le cadavre; sur les coupes histologiques, 'amyg-
dale pharyngdée ne parail pas bien lésée.

Dans certains cas, par conlre, on observe un coryza lres
intense, donl le mucus glairenx esl extrémement riche en ménin-
gocoques. Dans les formes graves, la muqueuse nasale el bucco-
pharyngée est Lrés stche, recouverle de croutelles plus ou moins
fpaisses.

Fail imporlant : bien souvenl en interrogeant les n?a]ad'es ou
leur entourage, on apprend que le débul de la mé]nngllc aigui a
¢lé préeédé par des phénomeénes de coryza, ou de simple enchifre-
nement nasal, ¢'est le corysa pré-méningilique.
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Il n'exisle pas seulement un coryza pré-méningilique mais aussi
un coryza consécutil & la méningite cérébro-spinale. On ne l'observe
que dans des cas relativement restreinls, mais il apparail alors
avec une neltelé absolue. Ce corysa post=-méningitique est durable
(1, 2 mois méme) el se renconlre préecisément chez les malades qui
restenl aprés leur méningite des porteurs durables de méningo-
f_'lll{]l.lll"."i.

[l faul rapprocher des coryzas post-méningiliques de I'homme
les conslalations analogues lailes aprés des méningites expéri-
menlales chez le singe et chez le chien (v. p. 60 el p. 235).

Ainsi, le méningocoque, qui pénétre d’abord dans le rhinopha-
rynx pour envahir les méninges, est capable de gagner secondaire-
ment le rhinopharynx en venant des espaces sous-arachnoidiens.
Nous nous expliquerons plus loin sur la voie qu’il a suivie, mais il
faut insister ici sur les conséquences praliques de ces [ails elini-
ques inléressants : le méningilique, au cours de la phase aigué de
sa maladie, reste confiné au lit el ne peut infecter que son enlou-
rage immédial. Au conlraire, avant 'apparition des phénomeénes
méningés, il a pu contaminer déja maintes personnes, s'il a présenlé
un coryza pré-méningilique. Aprés la guérison de sa méningite,
<1l est alteint de coryza secondaire, élernuanl el se mouchanl,
il diffusera autour de lui le germe pathogéne el jouera véritable-
menl le role d'un semenr de méningocogues.

IV. Le mode de contagion. — Nous l'avons vu. la conlagion
indirecte, par les objets usuels, les vélements, les meubles ne doil
pas éire admise. Quant aux excrélions des méningitiques, elles ne
jouenlk trés probablement aucun role dans la (ransmission de la
maladie ().

Nous sommes done en droil de penser que le rhinopharynx esl
le seul poinl de départ de la conlagion de la méningile cérébro-
spinale. Chez le sujel porlenr de germes, malade ou mnon, le
méningocoque du rhinopharynx tombe dans la cavilé buccale, el,
mélangé aux fines goullelelles de salive, il est projeté hors de la
bouche avee chaque expiralion, chaque mot prononeé a haule voix,
chaque mouvement de toux, ou d'éternuement ; il va pénélrer ainsi
avee Pair inspiré dans le rhinopharynx des sujets qui entourent le
porteur de germes, Il est bien évidenl que, si ce dernier est alteint

.I‘ {131 pourrail faire jouer dans la propagalion de la maladie un role aux
sterélions inw_mlulm|n-:!ﬁ. Les ecrachats peuvent en effel conleniv des diplo-
coques de Weichselbaum. Mais la bronchite & méningocoques est bien
exceplionnelle.
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de coryza, les chances de conlagion de son enlourage sonl hean-
coup plus grandes,

L'infeclion par inhalalion gt'ﬂ{'l‘ ix :‘;r.lr.ff.ﬁnft,'ﬂrrx e f"fiéﬂﬁp osl
commune & la méningile eérébro-spinale el 4 mainte aulre affec-
tion conlagicuse. Un poinl parliculier de I'épidémiologie de la
méningite est 'exislence d’un plus ou moins grand nombre d'inler-
médiaires sains enlre deux méningitiques.

I.Juns quelques cas rares, on peul relrouver le sujel, parfois
unique, qui a joué le role de transmelleur de germes. Nous en
donnons plus loin des exemples (v. p. 45).

Le [Jll_:l,‘i souvenl il I11:g.' a pas un seul intermédiaire enlre deux
loyers morbides, mais wne véritable ehaine, donl il est impossible
de connaitre chaque chainon. Nous avons vu plus haul que si
I'on voulait, dans I'entourage d'un méningilique, déceler les por-
leurs de germes, il les fallait chercher dans les trois premiéres
semaines de la maladie. Au boul de ce lemps en effel, ce n'est plus
I'entourage immédial du méningitique qui est infeclé, ce sonl les
personnes en conlacl avee chacun des membres de la famille, =i
bien que le germe gagne de proche en proche, disparaissanl vile
ld ot il a passé, pour aller se répandre plus loin. On concoil
combien dans un milien conlaminé il peul y avoir d'infeclions
du pharynx causées par le diplocoque de Weichselbaum.

A la lumiére de ces nolions récemmenl acquises, on voil
comme s'éelairent les fails indiqués dans 'étude épidémiolo-
gique.

La propagalion si singuliere de la méningile cérébro-spinale
s'explique s1 'on admel la profusion des infeclions pharyngées
a méningocoques et la rarelé relative des méningites. On voil
comment peuvent se eréer des foyers morbides dans les casernes
el les écoles. On comprend que des porteurs saing aienl pu trans-
porter la méningile dans la France enliére, lui faire lraverser les
Alpes, la Méditerranée el I'Adriatique.

Ce n'est pas a dire, certes, lorsqu'éclale une épidémie de
méningile  cérébro-spinale actuellement dans un pays donné.
que cetle épidémie provienne d'un pays voisin. Il esl évidenl
qu'a I'heure actuelle le diplocoque de Weichselbaum esl répandu
dans le monde enlier, et lorsque la méningite cérébro-spinale
monlre une recrudescence c'est que des condilions almosphé-
riques el cosmigques onl favorisé la dilfusion el augmenté Ia
virulence du microbe hébergé par les porleurs de germes
répandus par loule la lerre. Nous avons suflisammenl insislé sur

ce poinl (p. 24).
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Technique de la recherche du méningocoque dans le rhinopharynx

(Méthode de Lingelsheim-Weslenhoffer, vulgarisée en France par
Dopler et Koch).

La langue étant abaissée par une spatule, faire pénélrer aussi pro-
fondément que possible, derriére le voile du palais, un écouvillon de
coton stérile monlé
sur une lige coudée
(fig. 5 et 4).

L'examen direct du
mucus que raméne le
tampon de colon ne
]u‘ésentcpnsgraud in- Fig. 5. — Leouvillon de coton monté sur fil de ler
térét dtant donné la pourle prélévement du mucus rhinopharyngi.
multiplicilé et la va- |
riélé des cocei gram-négalils qu'on lrouve sur les lames. 1l faudra
pl'al{r|1lcr Fensemensement sur les milieux de choix. 11 est hon de se
servir pourchaque sujel de deux ou [rois boiles de Pélri, sur la surlace
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desquelles on étale doucement quelques stries délicatement faites avoe
le tampon de coton. Aprés 24, puis 48 heures d'éluve, on examine
chaque boite de Pélri.
Avee un pen d’habitude,
on reconnail assez vile
les colonies suspecles :
elles sont nettement ar-
rondies, légérement su-
rélevées, de petite taille,
lransparentes, d'une
teinte gris bleulé assez
particuliére, d'une con-
sislance visqueunse. Ces
colonies sont repérées .
puis on fait un frottis
sur lames pour chacune

- iy el N : d’elles.

|!'I,‘.',’..-l-...— Schema desling a {lmnt:'ur' l“."“gm" oil I Si, sur les frotlis, on
prélevement duo mucus doil flee pratigod. A : abaisse- , 3 : ;i y
langue ; E : éconvillon en place:; V: voile do palais. trouve des cocei ayanl
(Sehéma du D Dopler.) les caractéres du diplo-

coque de Weichselbaum,
on repique la colonie sur des tubes de eulture et on poursuit sur les
oermes ainsi oblenus les épreuves principales d'identification.

Il faut bien savoir qu'un certain nombre de colonies échappent fala-
lement aux recherches d'un observateur, méme exercé. D'autre pari
il arrive qu'un diplocoque reconnu sur les boites de Pétri comme un
méningocoque lreés probable, pousse mal sur les lubes de repiquage
el meure méme avant qu'on en ait pu étudier les réaclions aggluli-
nantes el lfermentaltives. Enfin, les mulliples conditions nécessaires a
la culture du méningocoque sont quelquefois dilficiles a réaliser. 11
résulle de loules ces circonstances que, dans une telle recherche,
comme dans toute épreuve biologique un peu délicate, les erreurs
commises sont assez [réquentes. Mais ces erreurs sont des erreurs
« en moins » et les cas positifs ont une valeur trés grande, alors qu'un
doule peut persister pour chaque résultat négalil.

Documents personnels concernant la récente épidémie parisienne
(1909-1910).

Pirésence du méningocoque dans e rhinopharynae des méningiliques. —
Nous avons pratiqué une cenlaine d'examens, concernant 49 malades.
17 examens furent positifs, soit une proporlion de 34,64 porteurs de
germes pour 100 malades. 1l s'agissail dans lous ces cas, sans
exception, de méningites edérébro-spinales, viérifices par lexamen
bactériologique du liquide eéphalo-rachidien.

I1 faul distinguer d’'une facon absolue les examens, suivant Ia
période de la maladie ot ils ont été pratiqués. A la phase aigué de Ia
méningite, nous avons trouve 11 fois le méningocogue sur 15 examens,
soit dans la proportion considérable de 75,55 pour 100. Dans 4 cas seii-
lement, les ensemencemenlts furent négalifs @ un de ces cas négalils
concerne un nourrisson dans le rhinopharynx duquel nous avons pu
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déeeler un diplocoque ayant lous les 1‘EEI‘1IC[1"I‘{‘:-_:- -‘iu :Iiplmn::qn‘n e
Weichselbaum. mais qui n'était agglutiné gu’au dixiéme par le sérum
de Flexner. La culture du méningocoque, isolé¢ dua liquide céphalo-
rachidien de cet enfant, mourut avanl que nous ne pimes praliguer
I'épreuve de I'agelutination. :

Un second ecas négalil concerne un nourrisson, examiné a une
periode tardive de sa méningite (lorme |tl'ﬂlq|1gl"c1; il en est de méme
pour le troisitme cas négatil examind seize jours aprés le débul de l{}
méningite. Le dernier cas négalil concerne un grand enlant examine
A une période assez précoce.

Etant donndes toutes les causes d'erreurs « en moins » ¢qui ont élé
signalées plus haut, il nous parait légilime de dire que le méningo-
coque doit se trouver d'une lacon presque conslante chez les ménin-
giliques i la période d'étal de leur méningilte.

La dispavition promplement progressive des méningocoques du pharyi.e
est nettement mise en lumiére par le tableau suivant, qui résume sor
ce point nos recherches personnelles :

PRESENCE DES MENINGOCOOUES DANS LE BIINOPHARYNX
DES MENINGITIOUES
DAPRES LA DATE PAR RAPPORT AU DERBUT DE LA MALADIE,

L VIR T (oh e ot oo iy e e e e 177 o A )
DS CATAIT Gaatg e Lt e e G008 ] 00
DESATRAINEE N B e e o s e il P
LeEgeaines i 8 el e s e 200 - Pt
ApresdeSlitonTRs e aetE f Tt s e dasa e 00

On le voit done, le rhinopharynx des sujels ayant une méningile
cérébro-spinale ne reste pas aprés leur maladie, un habilat pour le
meéningocoque. Nous avons examiné 4 plusieurs reprises 1o sujels
guéris depuis plus de trois semaines d'une méningite cérébro-spinale
confirmée, el chez deux sujets seulement nous avons pu conslater le
méningocodque, soit dans une proportion de 15,55 p. 100.

Ces chillres doivenl élre rapprochés des chillres de Lingelsheim el
de Goodwin et von Sholly qui sont les suivants.

Le méningocoque est présent dans le rhinopharynx des méningi-
tiques, d’apres Lingelsheim :

LS NG Premiers JoUTs o v o s Gt p. 100
Phaet oA DS onmes s S R s e b 00
e it RN P i i s e R s )
ADIES ]S CEMAINE. e e s A8 100
d'aprés Goodwin el von Sholly :
LLaipremisie semames s ae s s S e 2 BRhipa 100
BRI T Dt (o) o P e S R G R (1)
ApTegile dSNIoi N R R S ey i 2iped 00

Etude de Uentowrage immédiat du malade.

Nous avons praliqué 66 examens dans lentourage immédiat des
malades. Ces 66 examens concernent 20 familles, 15 de ces examens
ont ¢lé positifs, soit un pourcentage de 22,72 pour 100, On voit avec
quelle fréquence le méningocoque peul vivee en saprophyle dans la
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Nous avons indigué que dans la majorilé des cas, il était impossible
de déeeler le porteur de germes sain intermédiaive entre deus malades.
Nous avons cependant, & propos de la conlagion de la méningite.
donné plus haut des exemples de transmission par des sujels sains.
Nous relaterons ici une observation personnelle qui concerne la
lamille de !:uu de nous et qui an point de voe qui nous inléresse, o
la valeur d'une expérience. Cette observalion a été relalée 4 'Aca-
démie de médecine (Neller, Séance du 9 mai 1909).

« Le 15 mars au malin je conslale chez un de mes fils les signes
indiscutables d'une méningile. L'enfant élail tout & fait bien Em:'i:lnl
le 11, et le 12 an matin, se plaignait seulement d'un peude liévre avee
rhume de cerveau et douleur au-dessus do sourcil du edté droit. La
ponction lombaire praliquée le 15 mars au malin, donne issue 4 un
liquide clair, qui renfermait un lrés petit nombre d'éléments celln
laires, mais contenait un grand nombre de méningocoques,

Aucun cas de méningile eérébro-spinale n‘avail été relevé aupara-
vant el aucun ne survint depuis chez les ¢léves de 'éeole (réquentée
par I'enfant. 1l y avait done liea de penser que le conlage avait pu
étre porté par moi, el cela d’autant plus que mon service renfermail
& ce moment un nombre relativement important de méningitiques.

L'ensemencement de mon arriére-gorge décela en effel un nombre
cnorme de méningocoques.

L'examen des ¢éléves du service, des inlirmiers et de quelques
malades non mdéningitiques ful an contraire absolument négalif : il
n'y avail parmi eux aucun porteur de germes. '

Ce n'¢lail donc pas vraisemblablement & 'hopital que j"avais pris le
conlage. 1l me ful permil de délerminer avee une rigueur assez
grande le licu et le moment de linfeclion. Le 7T mars javais élé a
Saint-Denis visiter une filletle de 10 ans, alleinte depuis 12 jours de
méningite eéréhro-spinale (que les parents voulurent bien d'ailleurs
nous conlier et qui guérit complétement & la suile d'injections de
sérum). L'élroite pi¢ce ol se trouvail cette enfant était habilée par une
famille comprenant 12 personnes.

(’est tres probablement an cours de eelte visite prolongdée que mon
rhinopharynx s'infecla. L'examen des [réres de cetle fillelte montra
en effel que leur arriére-gorge fourmillait de méningocoques. el un
cas de mdéningite cérébro-spinale survint deux mois plus tard dans
une pi¢ce contiguit, chez un nourrisson, dont le pére élait le frérve de
celte fillette ».

Nous signalerons encore le cas d'un de nos confréres qui probable-
ment apporla la méningite & sa femme, sans élre malade lni-méme. Ce
confrére donl la gorge renfermait des méningocoques, avail examiné
a deux reprises, quelques jours auparavant, une personne alleinle
de méningite eérébro-spinale.



DEUNIEMIEE PARTIE

BACTERIOLOGIE

LE MENINGOCOQUE

1. Morphologie et coloralion. — Etude du méningocoque dans e liguide
céphalo-rachidien. — Le groupement des germes (diplocoques, tétrades, les
amas de diplocoques, pas de chaineltes. Situalion inlra et extra-cellulaire).
— Taille et affinités pour les coloranls : les méningocoques géants, les
grama microhiens. — Elude, 4 un fort grossissement de la forme des
cocci : la forme en grain de caflé et en petit pain fendu. — La réaction de
Gram. Sa valeur.

II. Cultures. — Les milieux artificiels, notions générales el précaulions
prendre : feagilité du diplocogque de Weichselbaum, son parasitisme sur
Forganisme humain, nécessilé de mélanger aux milieux de culture des
albumines animales et surtoul humaines. — Morl subite des cullures. —
Prompte mise a 1'¢tuve, humidité suffisante, température constante.
milieux aérobies. — Elude du méningocoque sur le milien de choix
(gélose-ascile). — Caracléres macroscopiques el microscopiques des
caltures. — Les formes de dégénérescence. — L'aulolyse. — Les
différences de races. — Nolions y-m‘mlrn sur les principaux milieux de
culture employés pour le méningoeoque.

II1. Toximes du méningocoque. — Les endotoxines [autolysals).

IV. Action des agenls physiques el chiimigues. — Sensibililé extréme du ménin-
gocoque aux agenls physiques : température (action des lempéralures
clevies el des Lempératures basses). — Lumiére (lumiére solaire et lumiére
diffuse). — Dessiccation. — Agenls chimiques, — Aclion des anliseptiques
en solution ligquide et en vapeurs.

V. Pouvoir pathogéne pour les animauws de laboratoire. — Pouvoir pathogéne
trés variable. — Inconstance des réactions chez la souris blanche., —
Inoculation au lapin, & la chévre, an pigeon, au ral. Résullals en général
negalifs. — Inoculation intrapéritonéale au cobaye jeune (la périlonile
visquense 4 méningocoques, les  hémorragies surrénales, 'odéme
paneréalico-mésentérique). — Inoculalion au cobaye adulle : péritonite
vigquense subaigué aseplique. — Injection inlra-rachidienne an chien
jeune.— Injection intra-rachidienne au singe. — Intérét de cette expérience :
Svmpldmes cliniques, constalations ('autopsie (méningile congestive el
suppurée. Dominante cérébrale des Iésions. Allérations hiztologiques ana-







LE MENINGOCOOUE., 49

silion de l'amas microbien indique sa Ilrace. En d'autres poinls de
la préparalion, les méningocoques sont dispersés entre les cellules,
el forl peu y sont inc lus wa 22).

Sur d'aulres pnﬁpqr*ntmna (oblenues avec des liquides céphalo-
rachidiens différents), le groupement des méningocoques est Loul
aulre : les diplocoques sont plusisolés, les amas sonl peu nombreux,
les germes phagoeylés sonl extrémement rarves, et A parcourir ces
lames. on est étonné que Weichselbaum ait nommé le germe qu'il
a déerit diplocogue intracellulawre.

Si 'on examine avec soin cerlaines pwp-u'ahmr:. on voil que les
germes ne sont pas de taille égale, ni d’affinité identique pour les
substances colorantes. Certains cocel sonl volumineux el trés for-
lement teintés, ils peuvent élre trois ou quatre fois plus gros que
les cocei voisins. On distingue mal les détails de leur forme, Lant
ils ont I'aspect d'une lache bleu foncé : ce sonl des méningocoques
géants. Plus rarement ces méningocoques volumineux prennent
mal la matiére colorante el sont d'une teinle loul a [lait claire.
D'autres cocei sont de petite laille et médiocrement colorés, ils
forment deux pelites taches accolées I'une & T'autre et l'on peul
hésiler 4 prendre ces « grains », ces ombres de microbes pour des
germes véritables (fig. 25).

(Ces caractéres de polymorphisme du méningocoque, peu accen-
Lués sur les frotlis de liquides eéphalo-rachidiens purulents, sont tou-
jours plus marqués sur les frollis d'exsudals rhinopharyngés. Ils
ﬂ{:{IuiérenL, comme on le verra plus loin, toule leur netleld sur les
frottis de méningocoques cullivés en milieux artiliciels.

Ces variations de forme el d’affinilé coloranle sont inléressantes
i considérer au cours de I'évolution de la méningile cérébro-
spinale : ainsi, au moment ol organisme lriomphe de I'infection
méningococeique, les formes de pelile taille, médiocrement colorées,
les aspecls de grains microbiens deviennent plus fréquents.

On ne voit pourainsi dire jamais deux diplocoques réguliérement
alignés boul a bout, disposilion si fréquente avee le pneumocoque.
Lorsque le méningocoque oflre cel aspecl, on peul affirmer qu'il
sagit d'un artifice de préparation. Les auleurs qui ont déerit des
méningocoques en chainelles n'avaient cerlainement pas sous les
yeux des échantillons authentiques du diplocoque de Weichsel-
baum. L’absence de chainetles est un caraclére négatil important
du méningocoque.

Si on examine les préparalions @ un fort grossisseaient, on pourra
éludier la forme méme du diplocoque de Weichselbaum,

Aubour des germes, on peul voir une sorle de halo qui donne

Nerren et DeEpni. i
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une apparence de capsule. Cel aspecl a frappé certains auleurs
(qui ont pu croire, & lorl, que le diplocoque de Weichselbaum élail
encapsulé,

[lestbienrvare que les éléments quicomposent le diplocoque soienl
réguliérement arrondis; on n'observe guére celle forme que parmi
les méningocoques géanls : en régle générale, les diplocoques de
la méningite cérébro-spinale ne sont pas de véritables cocei el lenr
forme esl celle d'un grain de calé dont les deux moiliés, se regar-
danl par leur surface plane, sonl séparées par une raie claire.
(Vesl exaclemenl I'aspect que présente le gonocoque de Neisser.,

Nous avons vu, dans un de nos cas, prédominer un aspect un peu
particulier, que nous avons pu relrouver sur d’assez nombreuses
préparations. Clest une forme un peu allongée « coccobacillaire »
(ui pourrail tromper un observaleur non prévenu. Cel aspecl se
montre avec toule sa netlelé dans les tétrades. Lorsque ces germes
sonl accolés deux & deux, ils prennent une forme en petit pain
fendu, différente de la forme en grain de café, comme on peul le
voir sur la préparalion que nous figurons plus loin (fig. 24).

Le méningocoque est bien coloré par toules les couleurs basiques
d'aniline. La fuchsine de Ziehl diluée, la thionine phéniquée, le
bleu de méthyléne, le violet de genliane, ou mieux encore le bleu
polychrome de Unna donnent d’excellenles préparalions.

Jamais le diplocoque de Weichselbaum ne resle coloré aprés
application de la méthode de Gram. La haule importance pratique
de ce caraclére différenliel a é1é méconnue par différenls auleurs,
qui ont déerit le méningocoque comme indifféremment Gram-
négalif ou Gram-posilil. Une lelle interprétalion doit élre rejelée.
En aucun ecas, un échantillon aulhenlique de diplocoques de
Weichselbaum ne resle coloré aprés application de la méthode
de Gram, si les différentes manceuvres de la technique onl été
exéculées correclement.

En résumé, diplocogues en « grains de café » ouw en « pelil pain
fendu », de taille sowvenl asses variable, d'affinité inégale pour les
colorants, groupés en amas, trés souvenl en tétrades, jamais en
chainettes, [réquemment intracellulaives, striclement Gram-négatifs,
lels sont les caractéres morphologiques et les caracléres de colo-
ralion principaux des méningocoques examinés sur les prépa-
ralions de liquides eéphalo-rachidiens purulents.

[I. Culture. — Le diplocoque de Weichselbaum esl un germe
fragile qui pousse difficilement sur les milieux de culture. Il
semble accoutumé¢ A vivre en parasile de l'organisme humain
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el on ne peul I'acelimaler aux milieux arlificiels qu'en mélangeantl
qux substances nutritives une proportion abondante d’humeurs
albumineuses animales el surtoul humaines.

Pour oblenir des cultures, il faul que cerlaines condilions Lrés
stricles soienl exactemenl réalisées. Méme sur les milieux les
plus favorables, la vie des méningocoques ensemencés esl (res
bréve el les repiquages Iréquenls sont indispensables. Celle courte
existence du méningocoque sur les milieux artificiels peul méme
étre abrégée d'une fagon inaltendue par une vérilable wmort subile
des germes, qui paraissaient jusqu’alors culliver aisément. Il n'en
est pas moins vrai que 'on peut habituer le méningocoque & vivre
sur des milieux artificiels el, moyvennanl certaines précautions, lui
conserver longltemps sa vilalilé.

La température du corps humain est la seule qui convienne au
méningocoque : il faut done le mettre en culture le plus tot pos
sible aprés sa sorlie de I'organisme humain. Si I'on ne peul prati-
(uer celle mise en culture aussilot, il faut metire le matériel a
I'éluve (37°) jusqu’au momenl de I'ensemencement. L'expérience
montre que des liquides eéphalo-rachidiens assez riches en germes
pathogénes, abandonnés quelques heures (de 6 heures a 10 heures)
i la température du laboraloire, ne fournissent, aprés ensemence-
ment sur de bons milieux de culture, que des colonies rares. Aprés
I8 heures, les ensemencements sont fatalement stériles. On concoil
comlsien celle notion est imporlante, car on serait tenlé de consi-
dérer a tort comme asepligues des liquides céphalo-rachidiens trop
lardivement ensemenceés sur des milieux de culture méme fort bons.

Cetle considéralion est encore plus importante si le malériel
4 ensemencer est souillé par des infections surajoulées, acciden-
lelles : le méningocoque, poussant mal sur les milieux arlificiels,
y sera supplanté par les aulres germes el sa présence sera mé-
connue. En parliculier, lorsqu’il s’agil de mellre en évidence le
méningocoque au milien des germes extrémement nombreux
du rhinopharynx, la dale de la mise &4 I'éluve du matériel fail
grandemenlt varier les chances de sucees.

L'aclion favorable de I'homidité doit élre signalée ici, & propos
des précautions a prendre au moment de la mise en cullure : il faut
procéder a l'encapuchonnement rigoureux de tous les tubes
milienx solides, de facon & éviler une dessiccalion excessive. Si
I'on emploie des boiles de Pétri, il est bon, pour y maintenir une
humidité suffisante, de placer dans le couvercle un papier stérilisé
lrempé dans de 'ean dislillée ou dans une solulion de sublimé a
I pour 4000,

R p———-
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Ladessiccalion Lue si rapidement les germes que le transport au
loin de cerlains malériels (piéces d'aulopsie, exsudals rhinopha-
ryngés) est impraticable.

L'aclion nocive de vapeurs antiseptiques (formol), de la lumiére
méme difTuse ne sonl pas négligeables dans cerlains laboratoires
d’hopitaux, dont les ébuves sont médiocrement ameénagées,

Cel apercu des condilions qui sonl défavorables i la culture des
méningocoques explique les échecs, souvent inattendus, que I'on
essuie lorsque 1'on veul isoler el étudier ce germe.

Le diplocoque de Weichselbaum est strictement aérobie, 11 faul
I'ensemencer en surface; si I'on pralique I'ensemencement en
profondeur, ¢’est autour du point de pigiire qu'il germera. Sur les
milieuxliquides. il pousse

S U 5 ¢ 5 d’abord en voile 4 la sur-
3 * s - . . .
AT E*:'-'a: Cu 2 ies  face du liquide.
- - [ 2 - = E
ol St o A oy Le milieu, & coup sar,
s > e ® #“ " :
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CIn ..*,fq._ - ﬁ“u" " 3 méningocoque de Weich-
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i it WP L S ascite au tiers. C'est sur
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diplocoque ensemencé.
l"igl. i.— Frollis d'une cullure dgée de 50 heures. Les I.’ensemencement doil
diplocoques sonl de méme taille, mais ils présentent ; ;
déja une affinité variable pour les colorants. ctre fail Lrés Iai"geml:'nt.

Si le malériel a4 ense-
mencer est sec, il faudra 'humecler, en I'élalant, avee 'eau de
condensalion.

Le méningocoque pousse assez vile. Au bout de 24 heures, on
voil nettement, & I'ceil nu, des colonies bien réguliérement arrondies
de 1 &4 5 millimétres de diamétre, assez transparenles, nellement
surélevées, d'une coloration blane grisatre ou blane bleuté. On les
a comparées aux colonies de vibrions cholérigques. Vues & un faible
arossissemenl, elles paraissenl trés homogénes, bien limitées par
une bordure réguliére. En pratiquant des prélévements on conslale
que ces colonies sonl adhérentes a la gélose, elles donnenlt une
impression de viscosilé assez caracléristique. Examinées au boul
du fil de platine, on en voil nettement la coloration blane grisilre
ou bleudlre. L'émulsion de celte colonie en milieu liqude se fail
aisément, el I'étalement sur lame de cette pelile masse de consis-
tance grasse est extrémement facile.

Examinée sous le microscope, une préparalion de méningo-
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coques ayanl cullivé 24 heures sur gélosc-ascile donne une
impression homogéne, presque lous les diplocoques sont de méme
taille el d’affinilé égale pour les f‘.:(‘.lllﬂi‘i‘ll'ﬂﬁ. §4s 5 ;

Au bout de 48 heures, les colonies ont un diamétre de 3 4 4 ol
limotres. Elles sont notablement plus surélevées, mais gardent la
méme lransparence, la méme teinte bleulée délicale, leur surlace
est luisante el réguliére.

Si l'on lait des [rotlis avec une parcelle de ces cultures, on
constate, i un degré accentué, le polymorphisme des diplocoques :
a colé des diplocogques de taille moyenne, violemment colorés
(considérés par cerlains auleurs comme des formes de résistance),
on voil des cocei géanls, quatre ou cing fois plus gros que les
précédents (considé- 'y “
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Les cultures con-

iz, 8. — Frottis d'une cullure agée de 48 heares, Polymor-

linuent a4 se modi-  phisme des diplocoques : cocci géants, diplocogues mal
fier en vieillissant. t:;::_\::.::.tt:}l;_i:lrcnanl an conlraire violemment les makieres
Elles envahissenl

toute la surface libre de la gélose et forment une croite épaisse,
luisante, dont le centre surélevé devienl moins transparentel se
teinte en brun, landis que la périphérie resle plus translucide el
plus claire.

Sur tubes inelinés, les colonies isolées se fusionnent, surtout a
la partie inférieure du tube, ot 'eau de condensation entretient
une humidité favorable. Au boul d'un cerlain lemps l'eau de
condensation se lrouble, la colonie étalée au-dessus d'elle forme
une nappe élendue, homogeéne d'un reflet plus gris el moins
blen qu'an début, mais elle resle en général transparente,
elle se limite en haut par une ligne feslonnée plus ou moins
compligquée.

Si l'on pratique un frotlis avec la parlie cenlrale de ces colonies,
Iaspecl des lames esl caraclérislique : au milien d'un amas de
coccl, pelits, trés mal colorés, comme recouverls d'un nuage, on
voil de ci de Ia un diplocoque géanl Lrés coloré. Au conlraire, les
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[rotlis fails avec les parties périphériques des colonies montrent
encore des formes normales parmi les cocei dégénérés.

On peul se rendre comple, par celle élude des eullures sur le
milieu qui leur est le plus favorable, combien la vilalité des ménin-
gocoques diminue vile el combien il esl nécessaive de mulliplier
les repiquages. Au débul, il faul repiquer toules les vingl-qualre
heures: par la suile, on peutallendre deux ou trois jours. Les lubes
droits sont favorables & une conservalion relative. Au boul de
qualre & cing repiquages, on peul conserver vivante, a 'éluve,
une cullure en tube droil pendant une dizaine de jours, &4 condilion
de bien racler la périphérie de la colonie pour faire les repiquages.

Méme en prenant les plus grands soins, il est des échantillons de
méningocoques qui s'épuisent sur les milieux arlificiels et finissent
par ne plus pousser sur les milieux les meilleurs. D'aulbres races, au
contraire, s'adaplent bien a ces condilions d'exislence el poussent
au boul d’un cerlain lemps sur la gélose simple sans difficulté.

Il exisle en ellel d’assez grandes différences enlre cerlaines races
de méningocoques au poinl de vue de leur résislance aux agents
physiques et chimiques, de leur vitalité, de leur virulence. Nous
reviendrons plus loin sur ce point particulier.

La mort rapide des méningocoques sur les milieux de eunlture
peul etre raltachée a trois causes : ou bien le milien nutrilif
s'épuise vile, ou bien il 'y produit des substances nocives a la
culture des germes. Ces deux hypothéses doivenl élre écarlées :
la morl rapide des méningocoques n'est due qu’a la faible vitalité
de ces germes ¢l celle-ci s’explique par la séerélion d'une diaslase
dont I'aclion lylique s’exerce non seulemenl sur le méningocoque,
mais encore sur de nombreuses bactéries. L'autolvse du méningo-
coque n'eslt pas seulement intéressante an point de vue de la bio-
logie de ee germe, mais esl importante a connailre au point de
vue palhologique. Car ¢'est grice a celle destruction aulolylique
dans les méninges que le méningocoque mel en liberlé les sub-
stances toxiques qu’il conlient.

Les milieux les plus divers ont élé recommandés pour les cul-
tures de méningocoques. Aucun ne donne d’aunssi bons résullals
que le gélvse-ascile au tiers. On peul remplacer l'ascile par du
liquide de pleurésie séro-fibrineuse, du liguide d’hydrocéle (*).

La gélose au sang est un assez bon milieu pour le méningo-
coque. Sur les tubes de gélose sanglanle, les colonies de ménin-
gocoques présentent un aspect particulier @ leur consistance esl

1. Pour le détail de la préparation des milieux de cullure, voir p. 7
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lrés visqueuse, leur teinte esl laiteuse avee un reflel lanldt vio-
laceé. tantol verdatre. Ces colonies sont plm-'. opagques el oINS
hrillantes que celles qui onl poussé sur la gélose-ascile.

La gélose-liquide céplalo-rachidien est nellemenl moins favorable-
aux cultures que la gélose-ascile.

Les milieux nulrilifs qui contiennent des sérums d'animaux
sonl presque lous inférieurs aux milieux précédents. Avee le
sérum de mouton, on peul cependant fabriquer de bons milienx
de culture. Nous les indiquons plus loin. Le sérum de Loffler
est un milien de culture assez bon pour le méningocoque.

La gélose simple est un milieu de culture trés infidéle pour les
ensemencements dirvecls : le méningocoque y pousse si difficile-
ment qu'on a voulu considérer ce caraclére comme ayanl une
valeur pour le diagnoslic différentiel de ce germe avec cerlaines
espéces voisines. En réalité, le diplocoque de Weichselbaum peut
pousser sur la gélose ordinaire ; s'il est accoutumé depuis un cerlain
temps aux milienx artificiels, il y cultive méme assez aisémenl.

Les milicuwx liquides sont moins bons pour le méningocoque que
les milieux solides. Le bhouillon additionné d’ascite, de liquide
pleural, peut étre employvé., Sur eces milieux, les méningocoques
ensemenceés forment un voile trés fin 4 la surface du liquide, &
condition qu'on n'agite pas le tube de culture. Au bout de quel-
que temps (deux ou trois jours), la pellicule superficielle tombe au
fond du tube, le bouillon-ascite se trouble, les colonies ne tardent
pas & mourir.

Le bouillon ordinaire n'est guére meilleur que la gélose simple.

Le lail n’est pas coagulé par le méningocoque, qui y pousse mal.

L’addilion & tous ces milieux de glyeérine 4 1/2 ou 1/5 p. 100 n'a
~ pas d'action favorable. Des doses élevées sont en général nelle-
menl ficheuses. Les sueres onl en général une aclion favorable, et
il convient de sucrer les milieux employés (suere: 2 4 5 p. 100,

Les milieux ol 'on veul eulliver le méningocoque doivent élre
absolument newutres. C'est 1a un poinl d'une cerlaine imporlance,
quoiquun  germe ayant vécu depuis plusieurs repiquages sur
gélose-ascite supporte une alealinité relative.

En résumé, si l'on est oulillé pour la eulture du méningocoque,
on emploiera comme miliew préfévé la gélose-ascite, suerée, neulre,
récenvment preparée, apres en avoir vérifié la stérilité par un séjour
préalable de vingl-quatre heares &4 I'étuve. A son défaul, on em-
ploiera la gélose-sucrée-sérim de mowton, ou enfin les milienx
liquides a I'ascite el au sérum de mouton.

Si T'on n'a pas & sa disposilion les milieux spéciaux, on prépa-
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rera extemporanément de la gélose au sang ou de Ia gélose-liquide
céphalo-rachidien, enfin on pourra a la rigueur se servir du sérum
de Loffler, employé pour la culture du bacille diphtérique.

Dans cel exposé, nous avons surloul envisagé la mise en
culture de liquides céphalo-rachidiens suspects. Les mémes re-
commandations s’appliquenl pour les autres matériels & culliver.
Pour les cullures du sang, les ballons d’ascite-bouillon ou mieux
les grandes boiles de Pelri ou les flacons d’Ebrlenmeyer préparés
avee la gélose-ascite peuvent étre employés. On ensemencera lar-
emenl.

IlI. Toxines du méningocoque. — 11 esl probable que le
méningocoque ne séeréle pas de Loxines diffusibles el que les pro-
duils nocifs ne sont mis en liberté que par I'autolyse des germes.
[I suffiva done de recueilliv des cullures sur milicux liquides,
vieilles d'une dizaine de jours (ou Lous les germes sont morls), on
bien de détruire des méningocoques cullivés sur milienx solides en
les émulsionnant dans de I'eau distillée simple ou dans de I'ean
salée, pour obltenir des autolysats. Ces aulolysals sont nocifs pour
I'animal d’expérience. lls sonl neutralisés par les sérums antimé-
ningococeiques. Il est utile d’injecter ces autolysals aux chevaux
(qui doivenl fournir du sérum anli-endoloxique.

IV. Action des agents physiques et chimiques. — _lction
des agents physiques. — Le méningocoque esl sensible aux agenls
physiques : chaleur, dessiccalion, lumiére; sa sensibililé esl plus
grande lorsqu'il vient d'étre extrail de 'organisme humain (d'ou la
nécessité de la promple mise en culture). Lorsque le méningocoque
a ¢lé accoutumé a vivre sur les milieunx arlificiels, 1l s'est en
(quelque sorte aguerri et résiste davanlage.

L'élévation de la lempéralure au-dessus de 57° est facheuse
pour les cultures. A 40°, 41° la plupart meurent. Un chauflage de
deux secondes & 80", de eing secondes a4 70, de dix secondes &
60° suffil 4 tuer des émulsions microbiennes mises au bain-marie.

Les tempéralures basses sonl un peu moins nuisibles. Au-dessous
de 25° le méningocoque ne pousse pas. Entre 25° el 51% il pousse
difficilement. Une culture bien poussée, abandonnée & la lempéra-
lure du laboratoire meurt vile, la survie n'alteinl jamais Lrois
jours. Le s¢jour & la glaciére n'accélére pas beaucoup cetle perte
promple de la vitalité. Des méningocoques soumis & des froids
de — 10°, — 20°, onl résisté deux heures environ. Le[froid ne
tue donc pas le méningocoque aussi brulalement que la chaleur.

il e

==
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[.es varialions brusques de tempéralure sont tres nocives pour les
oermes.

L'exposition directe &4 la lumiére solaire est ficheuse pour les
cultures de méningocoques. Le soleil de 1'éLé les tue en quelques
heures (souvenl moins de quatre heures). Au mois de mars les
germes peuven! résister huil a douze heures. La lumiére diffuse est
beaucoup moins nocive.

La dessiccation est un facteur praliquement beaucoup plus
important. Il est nécessaire, comme on 'a vu, de boucher solgneu-
sement les tubes des cultures sur milieux solides, et d'user d'artifices
pour maintenir une humidité suffisante dans les boiles de Petri. En
effet, de trés belles cullures mal protégées contre la sécheresse
meurenl en deux ou trois jours.

Des expériences montrent que la dessiccalion compléte el rapide
tue immédiatement les germes. Exposé sur des maliéres poreuses,
comme des éloffes ou du papier-filtre, le méningocoque meurt en
six heures & 57° en dix, douze heures & la lempérature du labo-
raloire. Si le méningocoque se lrouve dans des exsudats inflam-
maloires plus ou moins épais, qui le protégent contre la dessicea-
lion, il résiste plus longlemps. Mais la encore, sa résistance est des
plus limitées.

Celle faible résistance du méningocoque aux différents agents
physiques est un caracltére constant de ce germe; sans doule on
observe des variations d’un échantillon 4 l'autre (races résistantes),
mais elles sont peu considérables, el les observations qui concernent
des méningocoques ayant vécu pendant des mois & la température
du laboratoire dans des exsudals desséchés ne doivent pas élre
acceples sans les plus expresses réserves.

Action des agents chimigues. — L'influence des désinfeclants
sur le méningocoque est d'un grand intérét pour les médecins.
Les recherches enlreprises a4 ce sujet sont extrémement nom-
breuses, loutes ont montré que le méningocoque résiste fort peu
aux différents agents chimiques employés.

Si on met une parcelle de culture émulsionnée en conlact avec
cing goulles des antisepliques suivanls, on oblient trés rapidement
la morl des méningococques : le lysol, I'acide phénigue, le chlorure
de chaux 4 1 pour 100 tuenl la culture en une minute, le sublimé
a 1 pour 1000 en une minute également, I'alcool & 70° en deux
minultes, I'eau oxygénée en dix minules, le prolargol, le menthol,
la eréosole, larginine, le nilrate d’argent (désinfectanls souvent
employés) Luent les méningocoques aprés un contact trés bref. La
pyocyanase, donl on verra I'emploi plus loin (p. 281), parait avoir
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une action anliseplique plus lenle, puisqu'un conlact prolonge
deux & quatre heures) ne stérilise pas les cullures,

Dilférentes raisons, nolamment la nécessilé de désinfecler les
losses nasales des porleurs de germes, onl conduil & éludier
l'aclion des vapeurs antiseptiques sur les méningocoques. Si l'on
place des cultures de méningocoques dans une picce oii on laisse
s'évaporer une solution de formol (4 raison de 5 cenlimétres cubes
de formol pour un mélre cube), au bout de trois heures el demie
lous les méningocoques sonl morls. Les vapeurs émises par les
essences d'eucalyptus, de thym, de bergamole, d'origan, de menthe,
I'éLher, le xylol, le goménol, I'acide phénique en solulion dans
Ialeool absolu, le formol empéchent le développement des cultures,
(ue troublent peu par conltre d’autres vapeurs comme par exemple
celles de I'aleool absolu.

V. Pouvoir pathogéne pour les animaux de laboratoire.
— Le méningocoque a une aclion trés inconslante sur les animanx
dont on se serl habituellemenlt au laboraloire.

Pour cerlains auleurs, la souris blanche esl I'animal le plus
sensible a linoculation expérimentale de méningocoques. On
observerait dans presque tous les cas la morl de I'animal aprés
I'injection intra-périlonéale d'une quanlité suffisanle de germes, el
on pourrail retrouver d'une fagon conslantle le méningocoque dans
la cavilé périlonéale, el presque loujours dans le sang du cceur.
IEn réalité, laclion pathogéne du méningocoque sur la souris esl
des plus variables, el certains de ces animaux supportenl, sans en
soullrir, I'injeclion intra-péritonéale de quanlités considérables de
méningocoques. L'injeclion sous-culanée ne donne en général
aucun résultat.

On ne détermine quexceplionnellement chez la souris une infee-
lion expérimentale due au méningocoque en général, si 'animal
succombe, il meurt intoxiqué. Il arrive aussi que la souris
succombe 4 une infeclion secondaire, ce qui a pu faire croire, a
tort, & une transformation du méningocoque dans l'organisme de
I'animal.

Le lapin est extrémement résistant vis-a-vis du diplocoque de
Weichselbaum. Le rat, le pigeon sonl égalemenl réfraclaires i
I'infection méningococeique; les expériences pratiquées chez la
chévre donnent des résultals tout & fait inconslanls.

L'inoculation au cobaye donne des résultals certainement plus
intéressants. Le cobaye est, des pelils animaux, le plus sensible a
linjection de méningocoques, nolammenl lorsquon a soin

:
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d'employer des cobayes jeunes, dont le poids oscille aulour de
200 grammes. L'injection sous-culanée ne conslilue pas un procédé
trés favorable. Elle peut ne déterminer aucun lrouble patholo-
sique, elle peut dans d’aulres circonslances amener en quelques
jours la mort des animaux. A l'aulopsic de ces derniers on ne
conslale aucune lésion appréciable, les méningocoques ont disparu
du lieu d’injection.

La meilleure voie d'introduction esl Ia voie intra-périlonéale, a
laquelle peut élre jointe la voie inlra-pleurale. En introduisant
dans le péritoine du cobaye jeune des liquides céphalo-rachidiens
de méningiliques ou des émulsions de cullure récente, on oblienl
presque loujours la mort de I'animal, & condition toutelois d’ino-
culer une quantité considérable de matériel. Quelquelois la morl
survienl rapidement par intoxicalion. Plus souvent le cobaye
survil qualtre, six jours; pendanl ce temps, la lempérature de
I'animal baisse, il perd du poids, son poil se hérisse, I'abdomen
se ballonne.

A Tlaulopsie on conslale 'existence d’'une périlonite d'un aspecl
spéeial. Le liquide gu'on lrouve dans l'abdomen est peu abon-
dant : on peul I'évaluer & cing, six ou sept centimélres cubes an
plus. Ce liquide est visqueux. transparent, d'une coloration jaune
clair, il rappelle par son aspect, sa consistance el sa couleur,
'agar en demi-fusion. De-ci de-la, quelques fausses membranes
blanches, fibrineuses, tranchent par leur consistance, leur fermelé
et leur couleur, sur l'exsudal d'aspecl muqueux. Dans quelques
cas l'exsudal gélatiniforme est strié de filamenls rouges ou
bruns, qui sont dus a de pelites hémorragies périlonéales. Plus
rarement la péritonite est plus séreuse et 'épanchement plus fluide
rappelle le bouillon sale des périlonites septiques de 'homme, dont
il n’a, en aucun cas, l'odeur fétide. L'épanchement n'esl jamais
cloisonné. Les fausses membranes sont plus abondantes autour
du foie el de la rate, qu'elles entourent d'un liséré blane. Sur les
froltis fails aveec I'exsudal périlonéal, on retrouve des ménin-
gocoques, qui en général fourmillent sur les préparations el pré-
senlenl la méme diversilé d’aspeclt que dans les préparalions de
liguides céphalo-rachidiens purulents.

Chez le cobaye adulle la mort est inconslante, el si elle sur-
vienl, ce n'esl que plusieurs semaines (de lrois & six semaines)
apréss linjeclion. L'autopsie de ces animaux montre 'existence
d'un épanchement séreux, fibrineux, visqueux mais parfailement
aseplique.

Chez le chien, l'injection sous-culanée ou inlra-périlonéale ne
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donne aucun résullal; I'injeclion intra-rachidienne, que I'on peul
réussir par rachicenlése sous-occipilale, provoque, si 'on emploic
de Lrés forles doses, des réaclions nerveuses souvenl Lrés vives.
Ce sonl des phénoménes convulsils, ou paralyliques, ou bien un
étal subcomaleux. Mais aprés avoir él¢ dans un élal  grave
pendant quelques jours, 'animal se remel et guérit. Il est rare
que les accidenls soienl assez graves pour provoquer la morl des
animaux. Dans un cas, sur lequel nous reviendrons, la méningile,
éphémeére, a éLé suivie d'un coryza méningococeique.

Mais ce sonl surtout les expériences sur les singes qui onl
fourni pour I'élude du méningocoque el de la méningite cérébro-
spinale les résullats les plus intéressanls. Cest en grande parlie
grace & ces expériences que I'étude du sérum anliméningococ-
cigue a pu &lre pratiquée avee [ruil.

L'injection sous-cutanée ne provoque chez le singe que I'appa-
rition d'une induration locale insiguifiante. Au contraire I'injec-
tion intra-rachidienne pratiquée par ponclion lombaire donnele plus
souvent des résultals posilifs :

En général, quelques heures aprés I'inoculation. I'animal se
réfugie dans un coin de sa cage, el y resle immobile; la dépres-
sion augmente pendanl la journée el l'animal succombe en
dix-huit & vingt heures. Dans quelques cas, des convulsions,
duo nystagmus, de la dypsnée précédent la mort, qui survienl le
plus souvenl dans I'hypothermie. Les phénoménes cliniques peu-
venl élre moins accenlués el lanimal, aprés ce malaise de
quelques jours, se remel assez promplement. Dans quelques cas,
aprés une amélioralion Lrés nette, 'animal meurt subitement.

L'aulopsie des animaux fournil des renseignements extiréme-
menl inléressants, sur lesquels nous reviendrons & plusicurs
reprises. Bien que 'inoculalion des germes ait été praliquée par
voie lombaire, les lésions dominent au niveau des méninges céré-
brales; 4 'eil nu on ne voit qu'une congeslion exiréme des mé-
ninges, accompagnée quelquelois dextravasals hémorragiques:
mais au microscope, on peul conslaler une infiltralion puriforme
des gaines vasculaires el nerveuses. Les lésions arachnoidiennes
rappellent celles qu'on observe chez I'homme dans les cas de
méningile suraigué. On relrouve assez aisément le méningocoque
dans les espaces arachnoido-pie-mériens, ot d’ailleurs il ne semble
point cultiver. On peul conslaler sa présence dans le sang du
ceeur el aussi an niveau de la muqueuse rhinopharingée; nous
insistons ailleurs sur ces particularilés intéressantes (p. 235 el p. 259).

Il ne parait exister aucun rapport enlre la nocivilé du méningo-
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coque chez ’homme ¢l sa virulence pour l:.-mim;ﬂ : :uin{-;I I'injec-
lion d'une quantilé appréciable de méningocoques, issus du
liquide céphalo-rachidien dans un cas morlel de méningl!.{u peul
fort bien ne déterminer aucun trouble chez le cobaye, ni chez le
singe. Par conlre, la virulence du méningocoque est la méme
pour le cobaye jeune (inoculation ini.ra-pt’:rilc-ni:nlc}_ el pour le
singe (inoculation intra-rachidienne), el avant de pratiquer I'injec-
lion au singe on peut, par le résultal de I'inoculalion au cobaye,
en prévoir les ellels.

V1. Identification du méningocoque. -— Pour idenlifier le
diplocoque de Weichselbaum, on ulilise une série d’épreuves bio-
logiques dont la plus importante est I'épreuve de Fagglutination.

a) Agglutination du méningocoque par les sérums préparés.

On emploie en général, dans la pratique, les sérums antiméningo-
cocciques préparés pour le traitement de la maladie. Il est plus com-
pliqué mais préférable de préparer soi méme un sérum agglutinant;
nous indiquons plus loin la technique de cette préparation (p. 80).

Les sérums antiméningococeiques usuels onl la qualité impor-
tante d'étre polyvalents, c'est-a-dire actifs vis-a-vis d'un grand
nombre de races de méningocoques, car les chevaux onl éLé
injeclés avee une trés grande variété d’échantillons différents.

On observe des variations dans le pouvoir agglutinant des dif-
férents flacons de sérum; il est done utile d'en essayer lout
d'abord la valeur agglulinante avee quelques échantillons de mé-
ningocoques authenliques et de n'employer qu'un sérum capable
d'aggluliner ces germes a4 un taux élevé (a partir de 1 pour 500).

Pour pratiquer la recherche de 'agglutination, on peut employer
-~ la méthode microscopique, mais il est préférable de rechercher
Pagglutination macroscopique. La technique de cetle réaction est
indiguée plus loin (p. 80).

Les méningocoques typiques sont loujours agglulinés par les
sérums spécifiques. Le taux de 'agglutinalion est varviable : le
sérum frais de cheval non préparé agglutine parfois le méningo-
coque & 1/25 el méme 1/50 (1), il en est de méme pour le sérum
d’homme normal. Pour qu'une agglulination positive ail une cer-
Laine valeur, il faudra qu’elle se produise au moins & 1/100. On
observe parfois des agglulinations beaucoup plus fortes (1/600,
/800, 1/1000).

Dans les tubes témoins (eau salée) on n'observera ancun phéno-

1. Le sérum de lapin non préparé aggluline moins forlement: 1/10 & 1/20.

m




62 BACTERIOLOGIE,

mene d'agglulination @ le méningocoque n'aggluline pas sponta-
nement.

L'agglutinalion peul, comme pour le hacille d'Eberth, étre
recherchée avee des méningocoques Lués artificiellement,

Comme pour le bacille d'Eberth, la réaclion d'agglutination
peul élre douleuse & un premier examen, mais aprés repiquage des
microbes sur un nouveau tube de culture devenir Lout & fait nelle.
on bien an contraire faiblir & la suile de repiquages successils,

Les cullures vieilles (ensemencées depuis plusieurs jours)
perdent souvent leurs propriélés agglulinantes, si bien qu'une
réaction négative praliquée dans ces condilions n’a aucune valeur.

b) Fermentation des sucres. — Aprés les épreuves dagglulina-
tion, la méthode la plus importante pour la différenciation du
méningocoque est 'élude de son aclion fermentative sur les
sucres. Cetle épreuve est basée sur le principe suivanl : cerlains
germes fonl fermenter avee une plus ou moins grande facilité les
différents sucres, si bien que dans les mémes condilions d'expé-
rience lel sucre fermentle aclivement, tel autre point. Or si la fer-
mentation se produil, des acides sont mis en liberlé el on peul
mellre ceux-ci facilement en évidence dans les milieux de culture
mélangés d'une substance indicatrice, comme le tournesol. La
lechnique de cetle réaction est indiquée plus loin (p. 80).

Le méningocoque, aprés vingl-qualre heures d'étuve, fail fer-
menler maltose el glucose el resle sans aclion sur les aulres
sucres (lévulose, galactose, mannite, duleite, saccharose, laclose,
inuline).

Telle est la formule générale qui comporle quelques restrictions :
ainsi la fermenlation des deux sucres (mallose el glucose) n'est pas
loujours nelle dans les délais usuels, et trés souvenl il faul attendre
davantage (48 heures). De plus la réaclion varie d'inlensité: il esl
de nombreux cas ou le milien indicaleur vire peu (teinle violette
plus ou moins prononcée). Enfin, comme on le verra plus loin, on
est en droit de considérer comme des méningocoques des germes
(qui n'ont pas la formule fermentative Lypique.

¢) Réactions de firation et de précipilation. — La réaction de
fixation pratiquée avec le sérum d’animaux préparés se montre-
ail toujours posilive vis-i-vis des germes qui onl servi & préparer
les animaux : avee des sérums polyvalents on obliendrail des réac-
lions positives pour toules les races de méningocoques.

Il en est de méme pour la réaction de précipitation oblenue
en mellant en présence des sérums antiméningococciques et des
exlrails microbiens.
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De loules les réactions hiulngi{]m‘% éludices, la réaclion dag-

olutination est certainement celle qui, au point de vue de l'idenli-
[I{,dllﬂll des méningocoques. a, de beaucoup, la plus orande valeur.
Méme lorsque I'action sur les sucres n'est pas nelle, si l'ag-
glutinalion esl [}U"-»[lnﬂ 4 un taux élevé, on doit rapprocher le
germe étudié des méningocoques lypiques. Inversemenl, méme si
un germe a les propriélés de coloralion, de culture et de fermen-
lation du méningocoque, il sera considéré comme alypique, sl
n'esl pas aggluliné fortemenl par les sérums spécifiques usuels.

VIl. Le méningocoque et les germes poisins. — Les
caracteéres morphologiques et culturaux, cerlaines propri¢lés
de coloration, de vitalité, de virulence pour I'homme el les
animaux, cerlaines réaclions biologiques enfin, individualisenl
le méningocoque.

(Vest sur ces différenls élémenls que se basera le diagnoslic
différentiel entre le méningocoque et les germes voisins, Queslion
complexe qui a suscité de nombreuses recherches.

Ce probleme est d’aulant plus délicat & résoudre gqu'il exisle, a
coté des races lypiques de méningocoques, des échantillons
alypiques, présentant dans la vitalité, la virulence, les capacilés
fermentatives, les propriétés d’agglulination, des varialions qui
ne dépassent pas, il est vrai, cerlaines limiles, assez difficiles
d'ailleurs a fixer.

Pratiquement, le méningocoque doit &lre dislingué des mierobes
voisins, lorsqu'on veul préciser la nature des germes oblenus par
la culture d'un muecus rhinopharyngé suspect ou d'un liquide
céphalo-rachidien de méningilique. Nous exposerons les carac-
~leres qui permetlent cetle recherche baclériologique en suivanl
~ les élapes du diagnostic différentiel posé dans ces conditions.

Nous supposons que l'on a isolé el cultivé en pureté un germe
(qui, sur les frollis, présente les caracleres morphologiques prinei-
paux du méningocoque, el dont les cullures onl un aspeecl, au
premier abord, semblable a celles du diplocoque de Weichsel-
baum. Le plus souvenl, & un examen approfondi on conslate des
différences appréciables.

Sur le frotlis des gerines vetirés de [organisme liumain ou mieux
1solés par la culture, s'il sagit d'un germe de la famille du ménin-
gocoque el non du diplocoque de Weichselbaum lui-méme, on verra
que le groupement des éléments est un pen différent, 'accou-
plement des deux grains conslituant les diplocoques est moins
conslant qu'avee le germe de Weichselbaum, les (élrades sont
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beaucoup plus rares; parfois on constate I'existence d’'amas en
grappe rappelant les staphylocoques, figure que ne réalise poinl
le diplocoque de Weichselbaum el méme (loul a fait rarement il
est vrai) on voil des chainelles, ce qui ne s’observe jamais avee
le diplocoque de Weichselbaum.

Enfin, les différents cocei auxquels nous faisons allusion sonlt
bien souvent de laille égale et d’affinité identique pour les eolo-
rants, tandis que le diplocoque de Weichselbaum est caractérise
par son polymorphisme.

Lorsque les frollis de ces différents germes ressemblent a s'y
méprendre a4 ceux du diplocoque de Weichselbaum, qu'on fasse
avec soin des prélévements, non de lubes de premiére culture
mais de tubes repiqués, on verra alors les différents cocei garder
ou reprendre une allure homogéne, lorsque le diplocoque de
Weichselbaum au conlraire accentue son aspecl polymorphe.

La plupart des germes de la famille du méningocoque sonl
comme le diplocoque de Weichselbaum, slriclement Gram-
négaltifs. Il est une seule sorle de germes parmi ceux-ci qui n'a
pas exactement ce caraclére : sur les frotlis on conslale que
quelques diplocoques restent — aprés une déeoloration suffi-
samment poussée — Lrés fortement teinlés, el méme sur certaines
préparations tous les cocei gardent le Gram.En général ces cocei
sont plus gros que les diplocoques de Weichselbaum. Ces cocei
appartiennent & la race dénommée méningocogue type Jiger-Heul-
ner ou faur méningocoque. On les désigne aujourd’hui par le nom
que leur a donné Lingelsheim : Diplococeuws crassus. Nous nous
expliquerons plus loin sur le role pathogéne de ce germe.
Ce qu’il faut retenir & présent, c¢'est que la distinclion de ce
germe avec le diplocoque de la méningile eérébro-spinale doil
étre formelle.

Sur les milievas de culiurve, la fagon donl poussent les germes
voisins du méningocoque est souvent particuliére. La pluparl
d’enlre eux poussent mieux sur les milieux de culture usuels
(gélose simple el bouillon ordinaire) que le diplocoque de
Weichselbaum. Certaines races cultivent méme a la température
du laboratoire, sur les milieux a la gélatine, ce que I'on n'a jamais
pu obtenir avee un diplocoque de Weichselbaum.

Sur la gélose-ascite, o lous ces germes poussenl bien,
I'aspecl des colonies doil étre étudié : il faul regarder de pres
4 Uil nu el a la loupe, examiner un fragmenl prélevé an boul
d’un fil de platine et I'émulsionner dans l'eau; on conslatera
ainsi une série de caractéres différentiels, quant & la forme, la con-
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sistance, la couleur de la culture, son adhérence a la gélose, ele....
En rogle générale, les colonies des germes voisins du méningo-
coque sont plus pelites que celles du diplocoque de Weichsel-
baum, plus compacles, moins lransparenles, les bords de chaque
colonie ne sonl pas réguliérement arrondis, mais [rangés, parfois
de pelites stries convergent vers le cenltre de la culture donnant
un aspect radié; rarement la viscosilé des cultures esl aussi
prononcée qu'avec le méningocoque. Cerlains de ces germes
poussent en colonies si séches qu'on les prend avec peine avec
un fil de platine; de pelils fragments de la colonie forment de
vérilables pellicules qui sautent lorsqu’on les veut détacher de la
gélose. Ces cultures sont difficiles ou impossibles 4 émulsionner
d'une fagon homogéne dans de 'eau salée, ot 'on ne peul éviler
les grumeaux, ce qui constitue un autre caractére différentiel.
Enfin la couleur des colonies n’est pas la méme que celle des
colonies de méningocoques, dont nous avons décril laspect
gris-bleuté transparent. Les colonies de ces différenls germes

sont en général opaques el onl une leinle variable; les unes sonl

franchement blanches comme les colonies du Diplococeus erassus.
Les aulres ont une teinte brune (colonies de Micrococeus
catarrhalis); d'autres enfin une leinte qui varie du jaune clair
au jaune d'or (colonies des dilférentes espéces de Diplococcus
flavus); d'autres sont d'un gris cendré et particuliérement séches,
(colonies de D. siceus el de D. cinereus).

Un aulre caractére de ces cultures est leur vitalilé. Bien souvent,
dés la premiére mise en culture, le germe reste vivant quatre, cing,
huit jours méme sur la gélose ascile, et il est par conséquent
moins nécessaire de rapprocher les repiquages que pour le diplo-
coque de Weichselbaum. De méme, ces colonies résistent mieux
aux variations de température, a la sécheresse que les colonies du
diplocoque de Weichselbaum.

Ces germes se différencient done d'ores et déje du méningocoque
lypique par ce qic'ils sont plus vivaces, plus robustes, moins délicats
que lui @ ce fail que les lames montrent peu de formes de dégéné
rescence, que les milieux ordinaires leur suffisent, que les repi-
quages répélés sont moins nécessaires, 'humidilé el la température
de 57° moins indispensables en sont des preuves sullisantes.

On voit combien il faudra prendre garde pour que les méningo-
coques ne soienl pas élouflés par les germes voisins dans le cas
oi les uns el les autres cultivent cote a cole. Ceci explique les
divergences d'opinions entre les auteurs, donl cerlains au cours
de leurs recherches ont é1é viclimes du remplacement du diplo-

NeTTER el DEnRe. b
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coque de Weichselbaum par des germes voisins, plus robustes
que lui.

Les inoculations avx animauzx de laboratoire ne fournissent pas
d'éléments de diagnostic différentiel, tant leurs résultats manduenl
de fixité, quel que soil le germe employé,

Les épreuves de fermentation sur les miliews suerés contribuent
i préciser ce diagnostic : tantdl les germes ne font fermenter
aucun sucre (comme le D. catarrhalis, le D. cinerewsou le . siccus),
tantot, en plus des deux sucres que fait fermenter le méningocoque,
ils font fermenter d’autres sucres (ainsi la plupart des D. flavus
font fermenter le lévulose). Quelques germes fonl tantot fermenter
plusieurs sucres, tantdt n'en fonl fermenter aucun, brel n'ont pas
la fixité d’action sur les sucres, qui caraclérise le méningocoque.

Enfin, les éprewves d'agglutination fournissent un dernier ordre
de caracléres diflérentiels. Et toul d'abord pour beaucoup de ces
germes I'épreuve ne saurail étre pratiquée d'une facon correcle :
I'émulsion est impossible et on ne peut se débarrasser des gru-
meaux ; dans d'aulres cas, les germes agglulinent spontanément et
Il se conslitue des amas aussi bien dans 'eau salée, le sérum de
cheval non préparé, que dans le sérum spéeifique.

Enfin, si I'on peut arriver a praliquer correclement la réaclion,
on conslatera que méme avee des sérums polyvalents, on n'oblient
qu'une agglutination nulle ou trés faible.

Clesl grice a ces différentes constalations, failes au cours méme
des manipulations bactériologiques, que 'on pourra distinguer le
méningocoque de Weichselbaum des germes voisins de lui. On
peul se conlenter de celle distinetion. Si I'on veul préciser, non
plus I'espéce microbienne, mais la famille ou le groupe auquel
appartient tel germe que I'on a isolé, il faudra connailre les carac-
teres principaux de ces différents groupes microbiens.

On distingue actuellement, dans celte espéce microbienne, les
groupes suivants :

1 Le diplocoque de la méningile cérébro-spinale Lypique (Weich-
selbaum);

2 Les diplocoques de Weichselbaum alypiques (c¢’esl-a-dire qui
ne sont pas agglutinés par les sérums spéciliques usuels);

3" Les diplocoques du pharynx (Lingelsheim), type Dipl. flavus
I, I1, 11, Lype Dipl. siceus el cinereus ;

4 Le Micvococcus calarvhalis (Pleiffer);

a* Le Diploe. erassus (Lingelsheim), ou Meningococeus, lype
Jiger-Teubner ;

6* Le gonocoque de Neisser.
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Le Dipl. flavus 111 forme un premier groupement, le [}llll_ﬁ proche
du diplocoque de Weichselbaum. Ses cullures ,Eﬁ.mt délicates el
visqueuses comme celles du diplocoque de Weichselbaum, les
frottis onl presque le méme aspecl, les 1'.-pmu~.'u-ﬁ_ snrflm':; s.m:_re.:
donnent les mémes résultats. Mais un pelit caractére ¢loigne ces
germes du méningocoque de Weichselbaum, c¢'est la coloralion
des cultures qui onl une teinte jaune, parfois d"nn beau jaune d'or,
parfois d'un jaune un peu ternc?, un peu aris. Lm:squc seul ce
caractére différentiel existe, la dislinction avee le diplocoque de
Weichselbaum est bien difficile, car certains diplocoques de
Weichselbaum, authentiques, présentent la méme pigmentation,
mais agglulination avec les sérums préparés usuels permel bien
souvent d'éloigner davanlage du diplocoque de Weichselbaum
de ce germe que, en raison de sa couleur, on nomme diplococcus
flavus.

Les autres diplocoques du genre flavus (Dipl. flavus I et Dipl.
flavus 1) s’éloignent un peu plus du méningocoque Lypique que
le Dipl. flavus 1115 ils sont moins visqueux, moins transparents,
font fermenter le lévulose, ne sont pas agglutinés du toul par les
sérums spécifliques.

Les Dipl. siccus el Dipl. cinereus sont des germes plus éloignés
encore du diplocogque de Weichselbaum, ils poussent en culture
séche el cassante, opaque, d'une coloralion gris cendrée, forment
sur [rottis des amas de pelils ou de gros cocel, lous de taille égale,
onl sur les sucres une action inconstante (les faisant fermenter
tous ou bien aucun), ne sont jamais émulsionnables en milieux
liquides.

Le Micrococeus catarrvhalis est un germe a colonies blanches,
_stches et grumeleuses, a bords irréguliers, a centre épais, com-
pact el brun; capable de pousser sur la gélose simple, vivace sur
gélose-ascile, ayant rarement sur frotlis 'aspect typique du diplo-
coque de Weichselbaum, ne faisant jamais fermenter ancun sucre,
s'agelulinant spontanément dans loule solution saline. Ce germe
esl extrémement répandu.

Enfin, le germe le moins proche du diplocoque de Weichselbaum
esl le Diplococeus erassus, le faux méningocoque de Jiger-Heubner,
(qui, il esk vrai, est parfois agglutiné par le sérum antiméningococ-
cique. Ce germe résislant, vit 4 basse lempérature, pousse d’emblée
sur gélose, lail fermenter la plupart des sucres (glucose, mallose,
lévulose, galaclose, saccharose, lactose) et enfin, n'a pas vis-a-vis
de la réaction de Gram, la réaction nelle el fixe du méningocoque
de Weichselbaum.
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Si ces différents germes présentent un lel intérel ¢'est qu’il sont
les uns el les aulres des parasites de I'homme. On constate leur
présence lrés fréquemment dans le rhinopharynx. Soumis aux
mémes conditions almosphériques que le méningocoque, ils pullu-
lent dans le rhinopharynx aux moments des épidémies de ménin-
gile cérébro-spinale,

e diagnostic de ces germes avee le diplocoque de Weichsel-
baum présenlera done un grand inlérét pour la recherche des
porteurs de germe.

Quant au role pathogéne de ces germes, il est assez difficile &
délimiter. Le Dipl. catarrhalis délermine & n’en pas douler des affec-
Lions des voies respiratoires (bronchites, broncho-pneumonies).
Il ne parait pas démontré qu'il crée des méningites aigués,

Les aulres germes plus proches du méningocoque, les micro-
coques du genre flavis siccus el cinereus, lous voisins du diplo-
coque de Weichselbaum peuvent comme lui-méme se trouver
exceplionnellemenl dans des liquides céphalo-rachidiens de mé-
ningiliques el toul porte a croire qu’'ils sont dans ce cas respon-
sables de l'infection méningée.

En ce qui concerne le Diplococcus erassus, le fanx méningocoque
de Jiager-Heubner, sa présence dans le liquide eéphalo-rachidien
de méningiliques étail autrefois trés fréquemment signalée, soil
comme agent 1solé, soil comme associé au diplocoque de Weichsel-
baum. Depuis ces derniers temps le Dipl. crassus esl moins fré-
quemmenl rencontré. On doit attribuer ce fait a la rigueur de
plus en plus grande des techniques. Il nous parait, en effet, trés
possible que ce germe, hote habituel du rhinopharynx, soil trés
souvenl projeté par le baclériologiste Iui-méme au moment des
mouvemenls respiraloires el puisse ainsi étre mélé aux préleve-
ments du diplocoque de Weichselbaum, pousser en méme lemps
que celui-ci sur les milienx ensemencés el élouffer ses cultures.

Dans des cas exceplionnels cependant, le Diplococcus crassus
aurait pu provoquer des rhiniles el des méningites cérébro-
spinales, ou bien se lrouver, a litre d’infection secondaire, dans
le liquide rachidien de méningiles cérébro-spinales, dues en réalilé
au diplocoque de Weichselbaum.

Il existe done toule une famille de germes ayant en général
I'aspect de cocci en grains de café, décolorés aprés application de
la méthode de Gram, ayanl une aclion pathogéne inconstanle
pour les animaux de laboratoire. Ces germes sont essentiellement
des parasites du rhinopharynx de I'homme, ot ils sont plus ou
moins abondanls suivanl les condilions méléorologiques. Ces
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germes sonl plus ou moins [ragiles, dés qu'on les a ex| ails {iu.
rhinopharynx ou ils vivent. Le plus fragile d'enlre eux, celul qui
résiste le moins au froid, & la lumiére el a la sécheresse, qui a
le plus besoin pour vivre d'un milieu riche en albumine humaine
ou & la rigueur animale, celui qui s’aulolyse le plus rapidement,
le plus délicat, le plus perfectionné, si I'on peut dire, esl aussi
de beaucoup le plus fréquemment pathogéne pour les méninges,
c'est le diplocoque de Weichselbaum, agent a4 peu prés exclusil
des méningites cérébro-spinales.

On peut trouver dans le rhinopharynx el aussi dans le liquide
céphalo-rachidien au cours des méningiltes cérébro-spinales, des
germes ayanlt, sans aucune exceplion, tous les caractéres du diplo-
coque de Weichselbaum, mais qui ne sont agglulinés que faible-
ment par les sérums spéeifiques actuellement en usage. Il ne
parail pas douteux que si ces germes ne sont pas agglutinés, c'est
quiils different trés légérement du méningocoque de Weichsel-
baum. Ils n'en doivenl pas moins étre rapprochés de lui et
considérés comme des méningocoques, mais des méningocogues
alypiques, ainsi que nous l'avons signalé plus haul. Cetle conside-
ration n'esl pas sans intérét, car elle permet de rapprocher, comme
on le verra plus loin, le méningocoque de Slill, agent de la ménin-
gite basilaire postérieure, du méningocoque de Weichselbaum,
agent de la méningite cérébro-spinale et de confondre ces deux
germes el ces deux alleclions.

Reste & étudier un germe donl les rapporls avee le diplocoque de
Weichselbaum ont été I'objet de nombreuses conlroverses : le
qonocogiue.

Lorsqu'on pratique 'examen, sur lames colorées, du pus prove-
nant d'une urétrite et d'une vulvite blennorragique, on y constate
la présence de germes qui ont les mémes caractéres morpholo-
giques que le diplocoque de Weichselbaum : le gonocoque esl,
en elfel, un diplocoque parfois disposé en tétrades (peul élre un peu
moins souvent que le diplocoque de Weichselbaum), qui jamais ne
forme de chainettes. Bien souvent il est inclus dans des leucocyles
el il mérite, autant et plus que le méningocoque, le gualificatil
d'intracellulaire. Sa réaclion vis-a-vis de la méthode de Gram est
aussi ¢lroitement négalive que celle du diplocoque de la méningile,

Les caracléres culturaux de ces deux germes sont bien voisins :
La méme fragilité les caraclérise I'un et l'autre : il est difficile de
culliver le gonocoque sur gélose simple. Au premier ensemence-
ment il ne pousse bien que sur gélose-ascile ou sur les différents
milieux signalés plus haut a propos de la cullure du méningo-
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coque; sa [aible vilalilé exige des repiquages Irés rapprochés.
L'aspect des cultures de gonocoque esl bien proche de celui
(que présentent les colonies de méningocoque; Lout au plus peul-on
I!Ul.l'l' que les colonies de gonocoque sonl plus peliles, moins régu-
licrement arrondies el un peu moins visqueuses que les colonies
de méningocoque.

L”:tuzl,iun pathogéne sur les animaux de laboraloire est, quoi qu'on
en ail dit, Lrés voisine pour ces deux germes, el le gonocoque n'esl
pas d'une virulence plus conslanle que le méningocoque,

Enfin les recherches d’agglutination avec les sérums anliménin-
gococciques donnent des résultals variables. Certaines races de
gonocoques agglulinent spontanément : la réaclion est sans valeur
certains échantillons ne sont pas agglutinés du tout par le sérum
anliméningococeique; avee d'autres échantillons on conslale une
agglulination appréciable : celle-ci peul étre diseréte (1/50) ou
bien accenluée (1/100, 1/200). Inversement les sérums anligono-
coceiques agglutinent le méningocoque.

Quanl & I'épreuve habiluelle de la fermentation des milieux
sucrés, elle esl avee le diplocoque de Neisser assez décevante, car
certaines races de gonocoques ne font fermenter que le mallose,
d’autres font fermenter mallose et glucose comme le méningo-
coque. Clest une éventualilé assez rare: d’aulres enfin, présentent
suivanl l'dge de la culture des variations telles que la réaction
perd Loule valeur.

Alnsi, & un premier examen, il apparail que le méningocoque et
le gonocoque sont rés voisins 'un de aulre, el 'on serail tenté
de conlondre ces deux germes pathogénes, Cependant, une étude
plus approfondie des faits conduil 4 une plus grande réserve.

Peut-on tirer des phénomenes d’agglutination, parfois si nels, du
méningocoque par le sérum anligonococcique el du gonocoque
par le sérum antiméningococeigque un argument en faveur de
I'identité de ces deux microbes? Pour raisonner ainsi il fandrait
ignorer le phénoméne des agglutinations de groupe qui a éL¢ bien
étudié avee les germes de la famille du bacille Lyphique. Le sérum
des typhiques ¢berthiens aggluline, en effel, bien souvent les
paralyphiques el méme le colibacille. Inversement, le sérum des
sujets atteinls de fievre paralyphique est généralement aggluli-
nant pour le bacille d’Eberth. Mais si on recherche 'agglulination
4 un laux de plus en plus élevé, on constate que les agglulinations
deviennent de plus en plus spécifiques. On dil qu'il ya a la fois des
agglulinalions spécifiques el des agglutinalions de groupe. Un
phénomeéne de meéme ordre s'observe avee le méningocoque el le
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gonocoque. En praliquant des agglulinalions ,i un Inlnx ¢levé, on
conslate que le sérum anliméningococeique n ageluline plus que
le méningocoque el que le gonocogue cesse d’élre aggluliné.

L'épreuve de I'absorplion des agglulinines pmjn.ml de séparer les
agelulinines de groupe des agglutinines spéciliques, ,El, monlre
que le sérum antiméningococcique ne conlienl {l‘ngg.ﬂumnn!:sa spé-
ciliques que pour le méningocoque seul. De méme Iabsorption des
précipitines permet de dislinguer les préeipilines spécifiques des
coprécipitines de groupe.

Des réaclions biologiques un pen délicales permeltent done de
distinguer le méningocoque du gonocoque, mais l'étude de la
palhul'ngie humaine, ne peut-elle, plus que toule aufre recherche,
séparer ces deux germes’!

On ne saurait soulenir sans paradoxe que le méningocoque est
le méme germe que le gonocoque, mais qu'ayant pénélré dans
I'organisme par le rhinopharynx, il sera, pour des raisons analo-
miques, améme de produire une infection méningée et qu'inverse-
ment le gonocoque n'est gu'un méningocoque ayanl pénélré par
les voies génilo-urinaires el ayant cullivé a4 ce niveau ('). Cetle
conceplion ne correspond pas a la réalilé des faits et I'on doil
penser que méningocoque et gonocoque sont deux germes trés voi-
sins, mais ayant acquis une sorle de spécialisation pathogéne qui
les différencie suffisamment (*). Aussi bien, les sérums Lhérapeu-
liques efficaces contre I'un de ces germes ne sonl-ils pas capables
d’arréter I'action nocive de 'autre.

VIII. Conclusions théoriques et pratiques. — Cetle élude
du méningocoque et des germes voisins conduit a quelques consi-
~déralions théoriques el & quelques conclusions pratiques.

I existe une famille baclériologique composée de plusieurs
espéces de germes, dont les caractéres communs sont les sulvants :
ce sont des cocel, volontiers diplocoques, de forme un peu spéciale,
souvent en tétrades, jamais en chaineltes. Dans les exsudals puru-
lents, ils sonl souvent intraleucocylaires, plus [réquemment sans

1. Les observalions de méningites & gonocoques sont, saul quelques cas
probants, discutables, el il faul se demander chaque fois 5%l n'y a pas coexis-
lence d'une méningite eérébro-spinale ordinaire et d'un écoulement urétral
ou vulvo-vaginal, éventualité qui n'est pas faile pour surprendre. Au reste,
le gonocoque serail-il capable de produire des méningites suppurées que le
fait n’en rendrait le probléme ni plus complexe, ni plus clair.

2. Linoculation an niveau de Porélre 4 cing sujets de cultures de ménin-
gocoques n'a pas produit la moindre urélrvite, alors que l'inoculation de
gonocoques peut étre considérée comme capable de provogquer & coup sor
un ¢coulement blennorragique (Voir p. 177 et p. 239).
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aucun doule que les aulres cocei. Ces germes sonl avant lout des
parasiles, saprophyles el palhogénes des muqueuses de I'homme,
En dehors de 'organisme humain. ils se montrent assez fragiles et
poussent avec difficulté sur les milieux de eulture dépourvus d'al-
bumine animale. Ces germes se décolorent avee une exaclitude
plus ou moins absolue, aprés application de la méthode de Gram.
Ces germes ont sur les diflérents animaux de laboraloire une
aclion pathogene indéniable, mais Lrés faible el assez variable.

De pelites varialions dans l'aspecl morphologique el dans les
caracléres biologiques différencient ces germes, leurs aplitudes
pathogénes les séparent plus encore. Le gonocoque crée une infec-
lion des voies génito-urinaires; il peut. charrié dans le lorrent
sanguin, se localiser en différenls points de 'organisme, el pro-
voque alors surlout des arthropathies. Le Micrococeus catarrhalis
esl avanl toul l'agent palhogéne des bronchites el des broncho-
pneumonies. Le diplocoque de Weichselbaum esl le germe res-
ponsable des méningiles cérébro-spinales, il peut, lorsqu'il cireule
dans le sang, créer, lui aussi, des lésions infeclieuses au niveau
des visceres, el il provoque avanl tout des arthriles, tout comme
le gonocoque. Les diplocoques cinereus, siceus el les diplocoques du
genre flavis peuvenl-ils causer également des méningiles cérébro-
spinales? Celle évenlualilé est possible, mais absolument excep-
Lionnelle. Quanl au faux méningocoque de Jiger-Heubner (Diplo-
coceus erassus), il a peul-élre une action nocive sur les méninges,
mais son role pathogéne est des plus réduils.

Quelle que soit la valewr gue, d'un point de vue théovique, on
allribue o ces différences entre le méningocogue et les germes voisins,
pratiquement on ne doit leniv compte que modérément de ces dis-
tinctions. Les ¢épreuves de différencialions sont longues el déli-
cales, el le eclinicien serait coupable qui attendrait d'avoir fail
un diagnostic bactériologique définitif pour commencer le traite-
ment de son malade. La constatation dans le liquide céphalo-rachi-
dien d'un diplocoque, ayant les caracléres généraux communs &
ces différenls genres, doil suffire pour employer le traitement séro-
thérapique avec les sérums spécifiques préparés. Il y a plus : les
diflférences entre ces germes voisins du méningocoque sont si
légeres, si difficiles a apprécier, les causes d'erreur si fréquentes
qu’'on doit laisser les distinctions baclériologiques que nous venons
d’étudier dans le domaine purement scientifique, el méme si le
germe isolé des méninges n'a pas exactement lous les caracléres
du diplocoque de Weichselbaum Lypique, on n'en doil pas moins
conlinuer a trailer le malade comme s'il n’en élait rien.

- =
*_—I
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Au conlraire, ces distinctions bactériologiques sont des plus
légilimes, lorsqu'il s'agil de I'élude des germes isolés du rhino-
pharynx. Dans ce cas, la conslalalion d'un diplocoque de Weich-
selbaum Lypique dans le rhinopharynx d'un individu doil seule
conduire a considérer ce sujet comme un porleur de germes, et il
ne faudra pas compler parmi les porteurs de germes les personnes
extréemement nombreuses, dans le pharynx desquelles on constale
la présence d'un des nombreux parasites du pharynx voisin du
diplocoque de Weichselbaum (Diplocoeccus flavus, siccus, catarrha-
lis, ele....)

IX. Relations entre le méningocoque, le pneumocoque
et le streptocoque de Bonome. — Enlre le méningocoque de
Weichselbaum, le pneumocoque de Talamon-Frienkel el le streplo-
coque de Bonome, les différences bactériologiques sont mani-
festes, et pratiquement la confusion entre ces germes n'est pas
possible.

Cependanl on a disculé sur la nature des liens qui les unissent.
La question mérite d'élre posée. En effel, ces germes sont capables
de déterminer des méningiles suppurées primilives qui peu-
vent méme avoir le caractére épidémigque, comme nous l'avons
signalé.

Les examens baclériologiques, pratiqués par I'un de nous, de
1898 4 1904, nous ont montré que, sur 64 méningiles suppurdes,
primitives, 39 étaient dues au microbe de Weichselbaurm, 12 au
pneumocoque, 15 au streplocoque de Bonome. Tandis qu'en 1898,
'organisme de Bonome élait le plus souvent rencontré, a partir de
18_!]9 el surtout de 1900, le diplocoque de Weichselbaum prédo-
mine d'une facon trés nelte. Le tableau suivant indique ces modi-
fications.

-
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Le slreptocoque de Bonome différe neltement du meéningocoque,
Il se présente dans le liquide céphalo-rachidien sous forme de mi-
crocoques lantot isolés, tantol en courles chainettes, tanlol en






LE MENINGOCOQUE. 75

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPIIE

La description que Weichselbaum donna, en 1887, du germe patho-
gitne qui porte son nom, était extrémement précise {lftllol{}gie_(le la
méningite aigué cérébro-spinale, Forschritte der Medizin, 15#3:}._14{1
morphologie, les caractéres de coloration et de culture, la délica-
tesse du microbe, ses aptitudes faiblement pathogénes pour les ani-
maux de laboratoire, sont nettement indiqués.

Marchiafava et Celli ont certainement apercu, dans un cas, le diplo-
coque de la méningite cérébro-spinale des 1884 et 'ont bien décrit,
mais ils ne lonlt pas cultivé, et c'est a juste titre que ce germe
porte le nom du Dbactériologiste Weichselbaum. Peu aprés lui,
Goldschmidt, Edler, dans des travaux moins importants, ont vérifié
les assertions du bactériologiste viennois,

En 1895, Jiger (Etiologie de la méningite cérébro-spinale, Zeilsch. [.
Hy., 1895), dans quatorze cas de méningite cérébro-spinale, découvrit
un germe ayant, dans le liquide céphalo-rachidien, 'aspect du diplo-
coque intracellulaire de Weichselbaum, mais ce germe prenait le
Gram, était fort résistant, poussait sur tous les milieux de culture,
bref, différait par de nombreux caractéres du diplocoque de Weichsel-
baum. Malgré ces différences, Jiger identifia les deux cocci el il conti-
nua longtemps dalfirmer — 4 tort—quelediplocoguede Weichselbaum
élait tantot Gram-positif, tantot Gram-négatif.

Heubner (Etiologie et Diagnostic de la méningite cérébro-spinale.
Deutsche. med. Woch., 1896, p. 423), étudiant & Berlin 5 cas de méningite,
constata trois fois la présence de cocei rappelant, par leur aspect,
les staphylocoques, poussant sur gélatine, lort résistants, formant
parfois des chainettes ou des amas dans le houillon, capables de
déterminer chez la chévre une méningite cérébro-spinale. Heubner
identifia ces microbes avec les cocei décrils par Jiger, et comme
Jiger avait confondu les germes isolés par lui avec le diplocoque de
Weichselbaum, Heubner considéra comme l'agenl pathogéne des
méningites épidémiques : un méningocoque Weichselbaum-Jiger, dont
les caractéres élaient assez peu précis.

Ainsi, les recherches de Jiger et de Heubner, loin d’éclairer la
bactériologie de la méningite cérébro-spinale, ont obscurci celte
question. Il ne semble pas dounteux, & I'heure actuelle, que les cultures
de Jiger et de Heubner ont éLé souillées par des germes différents du
diplocoque de Weichselbaum notamment, comme le pense Lingel-
sheim, par le Diplococcus crassus dont les caractéres sont exactement
ceux du méningocoque Jiger-Heubner. Dailleurs Jiger signale que
sur les coupes, les cocei ne prenaient pas le Gram, tandis que sur les
préparations el les cultures faites avec le liquide eéphalo-rachidien,
les cocei restaient colorés aprés application de la méthode de Gram.
Il est done vraisemblable que les cocei vas sur les coupes étaient bien
des diplocoques de Weichselbaum et que les frottiset les eultures ont
élé accidentellement infectés. Heubner, de son coté, sur les 5 cas qu'il
a éludiés, signale deux fois un coceus absolument analogue au diplo-
coque de Weichselbaum qu'il n'a pu culliver. On ne doit donc pas,
comme l'aproposé Plaundler (Beilr. z. Klin, Med. . Ch., Vienne, 1899),
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ef, comme on 1'a fait longtemps, distinguer un méningocoque type
‘x"h'f::chselhaum el un méningocoque type Jiger-Heubner, mais consi-
dérer le diplocoque de Weichselbanm comme agent de la méningile
cérébro-spinale et confondre le diplocoque de Jiger-Heubner avec les
diflérents cocei pharyngés précédemment déerits et dont limportance
est beaucoup moins grande (1),

.Iusqu':{l_cgﬁ derniers temps la terminologie fut des plus confuses. Le
terme méningocoque a été appliqué 4 tous les cocei relirés des
méninges, et le qualificatil méningocoque type Weichselbaum accordé a
des germes qui ne ressemblaient pas toujours a ceux qu'a découverts
cet auteur. Il en est ainsi dans une série de recherches dues i Birn-
baum, Michaélis, Friedberg, Hunermann, Sorensen. Weyl, Kob,
Buchanan, Nuthal et Hunter, Lazarus-Barlow, Castellani, Eisendrath,
Vanzetti, Lafforgue, Claude et Bloch, Vanstenberghe et Gryzez, de
Padua, Lepierre et Pinto (Voir : Padua et Lepierre. Soc. de Riol., 1902,
p. 255. — Lapierre, Journ. de phys. et de pathol. générale, 1903, p. 527
et 541. — Pinto, Jowrn. de phys. et de pathol. générale, 1904, p. 1058
el 1081). Ces derniers auteurs ont cru oblenir une transformation, par
une série de passages, du méningocoque de Weichselbaum en un
méningocoque type Jiger, gqui présentait une virulence exaltée. 11 est
possible qu'au cours de leurs expériences ces auteurs aient été vietimes
de la substitulion aceidentelle au méningocoque de Weichselbaum
d'un diplocoque tout & fail différent.

Par conlre, un grand nombre d'auleurs ont retrouvé et isolé le
diplocoque de Weichselbaum et proclamé son role pathogéne;
Weichselbaum lui-méme (Sur la littérature du méningocoque intra-
cellulaire et sa valeur. Centvalbl. f. Balkt. Orig. 20 mars 1905. Le
méningocoque. Handb. der Path. Mikroorg. de Kolle et Wassermann,
T. 111}, puis ses éléves Albrecht et Ghon (Caractéres morphologiques
et biologiques du méningocoque. Centralbl. f. Bakt. (Orig.) 1903), Coun-
cilman, Mallory et Wright (Rapport sur la méningite eérébro-spinale
dans I'état de Massachusets, Boston, 1898, chez Wright et Potter),
Nelter (Cerebro-spinal meningitis, XX* Century Practice of medicine,
N.-Y, vol. XVI), Schotimuller, Jochmann, Von Lingelsheim, Cochez
et Lemaire, Bellencourt et Franca, Kolle el Wassermann, Koplik,
Kirchner, Flexner, Davies, Elser, Busse.

Parmi les exposés bactériologiques complets sur le méningocoque
de Weichselbaum, trois travaux d'ensemble méritent d'étre cités avant
tout : la Revue générale de Rist (Le méningocoque, Bull. de [Institut
Pasteur, 1905, n™ 10 et 11), 'article de Kutscher, dans le Traité de Kolle
et Wassermann (Handb. der path. Mikeorg, Supplément, Helt. 11, p. 481,
1907) et la Thése de Koch, inspirée par Dopter (Etudes bacté-
riologiques sur le méningocoque, Thése, Paris, 1909). On trou-
vera daus ces différents ouvrages une bibliographie compléte de la
question.

1. Comme Jager I'a fait remarquer lui-méme récemment, le germe de Jiger
est souvent agglutiné par le sérum antiméningococcique (Polémique sur le
méningocoque. Centralbl. [, Bakt., Bd. 33., Orig., p. 25 el p. 681).
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La morphologie, leg caractéres de cullure du méningocoque, ont
été surtout étudiés par Weichselbaum, Albrecht et Ghon, Kolle et
Wassermann, Bettencourt et Franca, Von Lingelsheim, Flexner.

('est Lingelsheim qui, le premier, a éludié l'aclion fermentalive du
méningocoque sur les sucres (Travaux baclériologiques de la Station
de Beuthen (Silésie) pendant U'épidémie de 1904-1505, Klin. Jahrh.,
1906, Bd. XV, Helt I1, 1906). Kulscher, Kolle el Wassermann, Bruckner
(Soc. de Biol., 16 avril 1908), Wilson (Lancet, 1908, 1, p. 1606), Symmers
{ British. Med. Jowrn , 31 octobre 1908), Mackenzie et Martin, (Journ. of
Path. a. Bact., 1905. p. 539), Dopter et Koch, Bruns et Hohn, ont con-
firmé dans 'ensemble et complété les résultals de Lingelsheim, landis
que Arkwright (Journ. of Hygiene, avril 1907), Dunn et Gordon (Birl.
Med. Jowrn., 1905, 1I), Stowesandt, Ghon, ont obtenu — pour des rai-
sons diverses — des résultats plus ou moins divergents.

L'étude des foxines du méningocoque a élé lobjet des recherches
dont nous avons donné les résultats. Lingelsheim et Leuchs, Kolle et
Wassermann, Flexner, Dopler, ont pratiqué des expériences sur les
toxines du méningocoque pour la préparation des sérums théra-
peutiques.

Des recherches trés délicates sur 'autolyse du méningocoque, ont
élé faites par Flexner.

Kolle et Wassermann, Krombein et Schatiloft (Deut. med. Waoch.,
1908, n* 23), Markl (Centr. f. Bakt., 2% octobre 1907), ont appliqué 4
'étude du méningocoque la réaction de Bordet-Gengou.

Les recherches sur les précipifines méningococciques ont élé pour-
suivies par Bruckner et Christeanu (Soe. de Biol., 23 juin 1906), Dopter
et Koch (Soe. de Biol., 17 aont 1908), Vincent et Bellot (Aead. de snéde-
cine, 16 mars, et Soc. méd. des Hip., 21 mai 1909},

Le diagnostic différentiel du méningocoque de Weichselbaum avec
les germes voisins a été Uobjet, il y a quelques années, de recherches
nombreuses. Tout d’abord on s'est efforcé de le dislinguer des germes
assez éloignés de lui comme le pneumocoque (Netter, Bezancon et
Griffon), 'entérocoque, le micrococeus catarrhalis (Thiercelin et Rosen-
thal, Bezancon et de Jong, Brukner, Ghon, Pfeifer et Sederl). Plus
récemment 'effort principal a porté sur la différenciation du ménin-
gocoque el des germes toul & fait voisins de lui. Nous avons relalé
la diseussion qui eut lieu & propos du faux méningocoque de Jiger
ou Diplococeus crassus de Lingelsheim. C'est surtout ce dernier
auteur qui g'est efforcé de distinguer du méningocoque les autres
germes [réquemment isolés du nasopharynx et gqu'on comprend
généralement sous le [Acheux vocable de pseudo-méningocoques.
Plusieurs auteurs ont depuis complélé et confirmé les recherches de
- Lingelsheim : Flugge, Kolle et Wassermann, Ostermann, Kutscher,
Daopter, Koch,
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Les rapports du méningocoque el du gonocoque, objet de recherches
discutables de Eberle, Padua, de Pinlo, Lepierre, ont éié étudiés par
Wannod, Bruckner et Christéanu, Kolle el Wasserman, Weichsel-
baum, Albrecht et Ghon, Kutscher, Lingelsheim, Zupnik (inoculation
du méningocoque dans l'urétre de 'homme), Krumbein et Schatiloff
(déviation du complément, absorption des agglutinines el des préci-
pitines), Marfan et Debré (réaction sur les sucres, agglutination).

L'étude de méningocoques alypiques a été faite dans différents cas
intéressants : Friese et Muller, Frank et Clément Wilson, Bennecke,
Dopter (paraméningocoques), Arkwright, Lieberknecht, Von Lingel-
sheim el nous-méme.

Le streplococcus capsulatus a été découvert par Bonome dans une
épidémie de méningite cérébro-spinale & Padoue, en 1890 (Arehiv. p.
le sciense mediche, vol. XIII, n® 22, 1890, p. 451). Ce microbe a élé
retrouvé par Nellter, Bezancon et Griffon, Thiercelin et Rosenthal au
débul de I'épidémie parisienne de 1898, Netter a transformné ce germe
en pneumocoque el a soutenu que le strepltocoecus capsulatus n'était
qu'une vari¢lé de pneumocoque, opinion également défendue par Foa
et Bordoni-Uffreduzi (dreh. p. le scienze mediche, vol. X1, n® 19, 1897).

Leichtenstern a avancé que le pneumocoque et le méningocoque
représenlaient deux races d'un méme microbe el qu’il existait, entre
eux, des lormes de transition ( Livre jubilaive de Pettenkoffer, Bonn, 1895).

L'action des agents physiques sur le méningocoque a surtoul été
I'objet des travaux de Lingelsheim, Bettencourt et Franca et de
Flexner; l'action des agents chimiques, des recherches de Flugge,
Beltencourt et Franca, Jehle, Dopter et Koch. L'aclion pathogéne du
méningocoque vis-d-vis des antmaux de laboratoire a fait 'objet de
nombreuses expériences. Parmi les principales, il faut citer celles de
Kolle Wasserman, Kutscher, Flexner, Lingelsheim et Leuchs, Ray-
mond Koch, Debré sur le cobaye jeune, des mémes auteurs et d’Elser
et Huntoon sur les souris, les rats, de Weichselbaum, Debré sur les
chiens, Lingelsheim et Leuchs, et surtout Flexner sur les singes. Ces
derniéres expériences sont les plus importantes.

L’application du phénoméne de l'agglutinalion & l'identification du
méningocoque de Weichselbaum a été faite pour la premiére fois par
Albrecht et Ghon (1901) avec un sérum de lapin préparé par des injec-
tions de méningocoque el a fait 'objet de recherches ultérieures de
Kolle et Wassermann, Rautenberg, Flugge, Von Lingelsheim,.
Jochmann, Kutscher, Bruckner et Christeanu.

Constitution chimigque du méningocoque. — La conslitution
chimique du méningocoque est la suivante, d'aprés Ditthorn el
Goldmeister (Ilyg. Rundschaw., t. XIX, 1909, p. 1) : graisses, 5,44 ; 1éci-
thine, 1,62; protéine, 55,64; substances non azotées, 56,80.

L'abondance de phosphatides incorporées aux méningocoques,
g'expliquerait par leur nutrition aux dépens des cenlres nerveux.
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NOTIONS DE TECHNIQUE

A) Préparations des milieux de culture. 1° Préparvation de (o
gélose ascite au tiers. — Faire fondre au bain-marie des tubes de gélose
neutre & 2,5 ou 3 pour 100, les faire refroidir; quand ils sont & une
température d’environ G0® (surfusion) ajouter un tiers environ de
liquide ascitique. Bien mélanger en agitant 1]aur;_e111enl. Mettre les
tubes droits ou couchés pour le refroidissement, suivant la disposition
gque l'on préfére obtenir. _

L’ascite deit étre stérile. Pour conserver, un certain temps, des fla-
cons d'ascite sans qu’ils s'infectent, ce qui n'est pas aisé, on peut,
eans inconvénient, verser dans chacun d’eux quelques goutles de
chloroforme.

Le liquide d'aseite peut étre remplacé par du liquide pleural ou du
liquide d’hydrocéle, ou bien du sérum chaulfé a 60"

Au lieu de la gélose habituelle, qui contient 1 pour 100 de peptone,
on peut employer de la gélose fortement peptonisée (peptone Cha-
poleaut @ 3 pour 100}, on a ainsi un bon milieu : le chapasgar (Cha-
poteaut-ascite-agar de Simmers el Wilson).

L'addition de sucre &4 l'agar étant favorable, on a recommandé
d’'employer le glucose el surtout le nutrose a4 2 ou 3 pour 100 ; on a
ainsi le nasgar (nuirose-ascite-agar des bactériologistes américains).
Ce milien donne de trés bons résultats.

On peut, pour la préparation de la gélose au sang, ou bien employer le
procédéusuel, en mélangeant intimement une partie de sang (d’homme,
de chien ou de lapin) & trois parties de gélose, ou bien le procédé de
Pleiffer : couler i la surface de la gélose du sang qu'on étale. Les deunx
proeédés donnent de bons milieux de eulture pour le méningocoque.

Le sérum de Liffler se prépare en ajoutant a trois parties de sérum
liquide, une partie de bouillon peptonisé (1 pour 100}, salé (0,5 pour 100),
glucosé (1 pour 100). Couler en tube ou en boites de Pétri. Coaguler;
la coagulation ne s’obtient qu'a une température supérieure a celle qui
est nécessaire pour coaguler le sérum ordinaire.

La gélose au placenta de Kulscher se prépare en traitant le placenta

~comme on traite la viande de beeul pour la fabrication du bouillon,
on ajoute au liquide ainsi obtenu : gélose 2,5 pour 100, sel marin
0,5 pour 100, nutrose 2 pour 100, glucose 1 pour 100, peptone Chapo-
teaut 2 pour 100. A trois volumes de cette gélose on peut ajouter un
volume de sérum de beeufl chauffé 4 600, Le milien doil étre limpide et
alealin. ;

La gélose-liguide-céphalo-rachidien de Conradi se prépare en mélan-
geant 4 deux parties de gélose, deux parties du liquide céphalo-rachi-
dien du malade, dont on a extrait par cenlrifugation le culot et qu’on
a chauffé & 6G0°,

On peul ajouter a4 ces milieux les différents sucres et le tournesol
pour en laire des milieux réactifs (V. plus loin).

Le bouillon-ascite se prépare en ajoutant une parlie de liquide asci-
tique & deux parties de bouillon. On peul sucrer el augmenter la
(uantité d’ascite ou de sérum (ainsi : sérum de beeul chauffé a 60,
trois parties; bouillon, une partie; glucose 1 pour 100, nutrose 2pour 100
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— Milien de Buchanan, de Glascow, modili¢). On peul ajouler
I pour 10000 de rouge neutre, on aura un milieu-réactif.

Le bowillon-sérum de moulon peut étre fait comme suit : bouillon,
10 ¢. ¢., sérum de mouton, 2 ¢. c. dans chaque tube.

Dans les ballons meltre 200 ¢, ¢. de bouillon, 60 ¢. e. de sérum de
moulon.

Flexner mel une moins grande quantité de sérum de moulon.
Chaque tube contient: agar glucosé, 7 c. c.; sérum de moulon, 1 ¢. c.

B) Milieux réactifs (Sucrés-tournesolés).

Technique de Lingelsheim. — Faire une solution de chaque sucre a
10 pour 100 dans de l'eau tournesolée, Faire stériliser 10 e. e. de
celte solution en la portant deux minutes au bain-marie a 1000 (il ne
faut pas chauffer a4 I'antoclave, pour ne pas caraméliser le suere). Apris
relroidissement, ajouter 0.5 ¢. ¢. d'une solution normale de soude.
Prélever de ce liquide lournesolé, alealinisé et slérilisé 1,5 ¢. e. gqu'on
mdélange 4 13 . ¢. d'une gélose-ascite au tiers maintenue liquide.
Ouand le mélange est bien effectué et la teinte violette du tournesol
alcalin également répartie, on coule en hoites de Pétri. Le milieu étant
bien solidifié, on ensemence par stries une anse de culture de méningo-
coque el on porte a I'étuve.

Au bout de vingl-quatre heures, on constale que sur glucose et
maltose les siries sonl rouges : le tournesol a viré, tandis que sur
les autres milieux sucrés les stries de culture n'ont pas changé la
couleur du fond.

Technigue de Bruns et Hohn (milieux liquides). — Mélanger & parties
¢gales du bouillon ordinaire et du liquide d'ascite. A 100 c. c. du
mélange ajouler 15 c. ¢. de la solution suerée a 10 pour 100 et 15 e. c.
de tournesol. Répartir dans les tubes stériles.

Technique de Dopter et Koch (milien au rouge neutre). — On prend
75 ¢. ¢. de gélose a 5 pour 100 légérement alcaline, on y ajoute
1 gramme de sucre, on skérilise, puis on ajoule 35 c. ¢. d'ascile el
1 ¢. e. d'une solulion stérile de rouge neulre 4 1 pour 100, Le milieu
prend une teinte orangée. On maintient le mélange au bain-marie a
0 pendant une heure jusqu'a ce qu’il se forme un fin précipité,
griace auquel la réaction colorante sera beaucoup plus nette. On agite
el on répartit en boiles de Petri. Le milieu prend une teinle jaunitre
légérement orangée. On ensemence par stries el on met & I'étuve.

Sur les milieux maltosés el glucosés, la strie a une teinte rouge car-
minée caractéristique qui contraste nettement avee la leinte jaune du
milien. Sur les autres milieux, la strie reste jaune ou lout au plus se
colore légérement en rose.

() Technique de l'agglutination du méningocoque. — Il est
préférable de préparer un petit animal (lapin), puis d'employer son
sérum pour les épreuves d'agglulination.

On inocule a de jeunes lapins (1800 & 2000 grammes) I'émulsion
d’une eulture fraiche (de 24 heures) sur agar-ascile. On répéte cetle
inoculation deux & trois fois & quelques jours d'intervalle; souvent
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on a des mécomples, I'animal se cnch{:{:ii?ae‘ pc-.[uiant l‘rfx[u'zricnce el
meurt. On peut commencer la série des injections en injectant une
dose plus faible (demi-culture) ou bien des mdéningocoques tucs.
Mais on n'est nullement assuré d’éviter par ces procédeés les aceidents
mortels. Si I'animal survit, son sérum acquiert la propriété dagglu-
tiner & un taux élevé le méningocoque qui a servi a préparer 1’;1111:311_1]
et agglutine moins le méning_ncﬂque de sﬂuch_ﬂ (ii[ﬁ'&[’f}llltﬂ, Parfois
cependant il n'en est pas ainsi, el on peul ax—*qu*_lﬂ surprise de :::un:
stater une agglutination moins forte pour le méningocoque f_’mplﬂ}'u
4 la préparation de I'animal que pour tel autre échantillon de ménin-
gocoques. ‘ B : -

Pour pratiquer la réaction d'agglutination, on prépare une série de
dilutions du sérum dans de 'eau salée (a 7 pour 1000). Les différenles
dilutions utiles sont 1/10, 1/50, 1/100, 1,200, 1/400, 1/300.

On dispose un cenlimélre cube de chacune de ces dilulions conve-
nablement laites dans des tubes stérilisés (les tubes & essais ordinaires
peuvent fort bien servir, les pelils tubes hauts de 5 centimélres el
Jarges de 6 & T millimétres dont on se sert pour les recherches héma-
tologiques sont d'un maniement plus aisé). Dans chacun de ces tubes
on émulsionne une anse de la culture qu'on veut identifier. I1 est pré-
férable d'employer une culture dgée de vingl-quatre & quarante-huit
heures, généralement bien visqueuse el facile 4 émulsionner.

L'émulsion doit ¢tre faite avee grand soin, car une mauvaise é¢mul-
sion fausse les résullats de lexpérience. Il faudra pour la réussir
déposer contre le verre du tube un pen au-dessus duniveau du liquide
une toute petite parcelle de la culture et [rotter avec un fil de platine
celte parcelle contre le verre de fagon a la dissocier d'une facon trés
compléle; ce n'est qu'd ce momenl qu’on fera affleurer avec précaulion
le nivean de 'ean jusqu'a cetle pelite tache visqueuse el qu'on pourra
émulsionner. On procédera ainsi parcelle par parcelle avec toule
I'anse de culture prélevée et on ne cessera d'émulsionner que lorsqu’il
n'existera plus aucun grumeau dans le liguide : celui-ci & la fin de
la manceuvre doit étre uniformément trouble.

Du resle, le méningocoque s’émulsionne trés lacilement 4 'inverse
de certains germes voisins de lui et I'on pourra, dans certains cas,
avec un peun d’habitude, tirer de ce caractére une petite indication
diagnostique.

On préparera des tubes lémoins contenant, les uns des dilations de
sérum de cheval simple (non préparé), les autres simplement de 'ean
salée (4 7, 8, ou 9 pour 1000} (*). La plupart des auteurs meltent les
tubes & I'étuve &4 57° el, si les résullals ne sont pas nels, répélent la
méme épreave en placant les tubes a 'étuve 4 55° (procédé de Kuts-
cher). Il est préférable de placer de propos délibéré les tubes dans
une étuve a 559, car la réaction est loujours plus nelte de cette facon.
On pourra suivre de temps en temps les progrés de 'agglutination.
Au boul de vingl-quatre heures, la réaction est achevée : placer alors
les tubes, trés inclinés, presque horizontaux, au-devant des yeux et les
regarder de bas en haut sur un fond clair, puis sur un fond obscur

I. Pratiquement on supprime les lubes de sérum de cheval simple el on
s8¢ conlente des lubes-lémoins d'eaun salée.

Nerren el Desne. L
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érythémateuses el surloul purpuriques. — Tempdrature, — Hyperthermie
mitiale, parfois suivie d'un retour & la température normale. — Débul par
hypothermie. — Courbe en plateau ou bien grandes oscillations, — Discor-
dance entre la lempérature et les autres phénoménes morbides. — rines,
— Rareté de lalbuminurie. — Fréquence de la polyurie avee azolurie el
phosphaturie. — Sang. — Leucocytose polynucléaire neatrophile. — Augmen-
tation de la teneur en fibrine. =

IV. Convalescence. Rechules et récidives. — Fréquence des rechutes.
I. Tableau d’ensemble. — Nous décrirons tout d’abord une

méningile cérébro-spinale aigué évoluant chez un grand enfant ou
un adulte.

Le début de la méningile eérébro-spinale est violent. 1n régle
générale, il est marqué par un malaise inlense, des vomissemenls,
Papparition d'une eéphalée Irés vive et 1'élévalion promple de la
température. Chez I'adulle, on observe assez souvent un frisson
violent.

On remarque presque toujours aprés ce débul brusque une séda-
tion des différents symptomes. Puis les signes méningés appa-
raissenl, si peu nels d'abord qu'il les faul rechercher avee soin :
c'esl la période des symptdmes frustes. La pluparl des malades ne
sonl amenés a 'hopital que le troisiéme ou le qualriéme jour,
lorsque les symplomes méningés sonl bien apparenls, cesl la
périade des symptdmes confirmds.

Les plus précoces, les plus caraclérisliques, les plus évidents de
ces symplomes méningés sonl la raideur el la douleur. La raideur
de la colonne vertébrale esl surtout sensible au nivean de la région
cervicale : la léle est immobilisée, le cou rigide, les mouvements
de latéralité impossibles, enfin el surtout la téte est rejelée en
arriére. Celle rétraclion de la nuque, qui peuat élre extréme, est
un signe d’une valeur capitale: la colonne dorso-lombaire esl éga-
lement enraidie el rvélractée : le sujel se cambre a lexcés. La
courbure, ainsi décrite par la colonne vertébrale de 'occipul au
sacrum, est trés accenlude.

Les membres inférieurs parlicipent a cel élal de contraclure, les
cuisses se fléchissent sur le trone, les jambes sur les cuisses, si
bien qu'a ce moment, le malade couché sur le coté dans son lil,
associe ces deux altitudes : l'opisthonos du létanos et la position
en chien de fusil, de la méningite tuberculeuse. A ce moment on
constate, dans toule sa netleté, le signe de Kernig.

Les symptomes douloureux oceupent également une place dans
ce tablean elinique de la méningite cérébro-spinale, quoiqu’ils
soienl cependant moins imporlants que les phénoménes d'hyper-
sthénie musculaire.
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La douleur spontanée quaccusent les malades esl assez variable
comme siege el comme inlensité. La céphalée ressentie en f_,r{".m'rl':ll
dés le début de la maladie est un des phénomeénes prédominants,
notamment chez I'adulle. Le malade peut accuser des douleurs en
des points trés variés : surlout dans la continuité des membres ou
bien au niveau des jointures, & la région lombaire. au thorax, a
Iabdomen.

L’hyperesthésie cutanée est presque ltoujours assez vive. Les
troubles vaso-moleurs, la raie de Trousseau nolamment, sonl &
peu prés conslants. L'élal psychique esl modifié @ il y a un cerlain
degré d'excitation intellectuelle pouvant aller jusqu’aun délire. La
perte de conscience n'est pas la régle, au contraire on est souvent
frappé, méme dans les cas Lrés graves, de la parfaite lucidité des
malades.

La lempérature en général élevée montre les variations que
nous éludierons plus loin.

Les troubles digestils sont d'importance assez secondaire; les
vomissemenls, signe de début, cessent presque toujours par la
suite, la constipalion est pluldt rare, la polydypsie et la polyurie
sont fréquentes. A celle période on observe fréquemment des mani-
festations cutanées el arliculaires : lherpés est un symptome
particuliecrement commun de la méningite cérébro-spinale, les
éruplionsles plus diverses sont signalées, de méme les arthropathies,
caraclerisées par des phénoménes douloureux fluxionnaires, souvent
éphémeres. localisés & une ou deux jointures.

Ces différents symptomes marquent la période d'état de la
méningile cérébro-spinale. Ils sonl sujets & des alternatives d’aceen-
Ination el de rémission. Il ne faudra donc pas se baser exclusive-
ment sur la sédation des principaux troubles morbides pour croire
4 une guérison prochaine. Seule, I'étude du liquide eéphalo-rachi-
dien permet de conlroler la marche de I'infection méningée, d'oli
la nécessité de répéter les rachicentéses, méme pendant les phases
de rémission. Cette évolulion irréguliére, saccadée, peut durer
huit & dix jours ou se prolonger davantage. La marche et la durée
de la méningile eérébro-spinale sont en effel des plus variables et
on peut observer tous les intermédiaires enlre les formes suraigués
gui tuent en quelques jours et les formes chroniques, qui se termi-
nenl par la guérison ou la mort aprés des semaines el des mois
de durée.

Lorsque I'évolution esl favorable, petit a pelil les troubles
morbides diminuent; la fiévre, la souffrance, l'agitalion cessenl
progressivement; les signes de raideur rachidienne sont les der-
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niers & disparaitre. Nous insisterons plus loin surla convalescence
el les rechules.

Dans d’autres circonslances, I'élal s'aggrave : les conlractures
persistent, vonl méme parfois en s’accentuant. Ou bien, au con-
traire, elles diminuent el disparaissenl; alors s’inslalle une sorle
de faiblesse, de mollesse générale, indiquant un élal parélique des
muscles et du trone, de la nuque el des membres; 'adynamie esl
extréme, le malade devienl incapable de s’alimenler; en quelques
jours, il maigril de facon excessive; son aspect ressemble 4 celui
d'un typhique dont il a la maigreur, la langue seche, l'air hébété,
la haute température. De lemps a aulre, il pourra présenter une
crise convulsive, puis ensuile une période plus ou moins longue
d'état subcomaleux. La phase lerminale est en général (rés
durable.

En dernier lieu, en effet, la respiration prend le rylhme de
Cheyne-Stokes, le pouls est irrégulier; les rougeurs subiles, les
sueurs abondanles, les paralysies parlielles ou alteignant la moilié
du corps, donnent & celte longue agonie l'allure de la période
ultime des méningiles tuberculeuses.

II. Modes de début. — Le débul de la méningile cérébro-spi-
nale offre un tel intérél pour le médecin, qu'il est indispensable de
I'étudier en détail.

Les symptomes du début sont surloul caractérisés par leur vio-
lence et leur brusquerie d’apparition : le malaise profond dont
souffre le sujet est subit, et il peul préeiser I'heure a parlir de
laquelle il I'a ressenli. Il en est de méme pour la céphalée, qui
devient rapidement Lrés intense el s'accompagne souvent de sensa-
tions vertigineuses et d’éblouissemenls. L'ascension brusque de la
tempéralure a 59°5, 40°, ou 40°5 est en général accompagnée d'un
grand frisson solennel ou de plusieurs frissonnements.

Enfin le symplome qui, dans presque lous les cas, marque le
moment méme du début, est un vomissemenl suivi quelquefois de
plusieurs autres, survenanl soudainement, chez un sujel excessi-
vemenl mal a 'aise depuis quelques instants.

Celte symplomalologie iniliale est donc voisine de celle qu'on
observe au début de plusieurs aulres maladies infeclicuses : la
méningile cérébro-spinale commence comme une pneumonie, une
scarlaline ou un érysipéle.

Le début de la méningile cérébro-spinale peut étre. non seule-
ment violenl, mais véritablement foudroyant, sans que I'évolulion
ultérieure de lamaladie en soil modifiée : ¢’est une crise convulsive
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qui constilue alors le premier accidenl manifeste; le sujel mul.‘il
coup, pousse un eri, se raidil, devient violacé, tombe & lerre, puis
il est pris de secousses épilepliformes étendues A loul le corps. ].Fx
morsure de la langue, I'écume qui sourd des lévres, I'inconli-
nence sphinctérienne, la cyanose, puis la phase de coma et de
stertor faisant suite aux phénoménes convulsils, tout rappelle, en
¢e lableau, le haut-mal comilial. La crise peul élre unigue ou bien
se répéler dans les heures qui suivenl. Les accidents convulsifs
peuvent dominer d'un ¢oté du corps. On peul observer a leur suile
une hémiplégie typique (avec le phénoméne de Babinski) qui est
loujours Lransitoire,

Les crizes d'épilepsie parlielle & lype jaksonnien avec troubles
de la parole, mais conservatlion plus ou moins compléte de la con-
science, sont beaucoup plus rares.

Le débul foudroyant peut se présenler d'une facon un peu
différenle, en ce sens que la perte de conscience l'emporle en
imporlance sur les phénoménes convulsifs : ¢’esl le débul apo-
plectiforme ou comaleux : le sujel lombe brulalement sur le sol
sans connaissance. En régle générale, quelques secousses convul-
sives oculaires et faciales conslituent une éhauche de laerise épi-
leptiforme.

Presque toujours ees différents symplomes du début foudroyant
sont accompagnés d'un ou de plusieurs vomissements. Presque
toujours aussi la température monte rapidement dés 'apparition
des accidents. El lorsque le sujel est amené i I'hopital, aprés avorr
¢té ramassé dans le coma sur la voie publique, ou bien a la f{in
d'une crise convulsive soudaine, on conslale que la température
est élevée (59" 4 40°). Celte réegle n'est pas conslante. Dans certains
cas, la fiéyre est nulle. Nous reviendrons plus loin sur ce point

“parliculier,

On concoit combien sonl grandes les difficullés du diagnoslic,
lorsqu’on se trouve en présence de ces manifeslations morbides
plus ou moins violentes. Ces difficultés sonl d'autant plus consi-
dérables qu’il est tout a fait exceptionnel dobserver a celle
période les signes, qui dénotent habituellement une alleintle des
méninges.

Ce n'est qu'un temps.plus ou moins long aprés les symplomes
iniliaux qu'apparaissent les raideurs de la nuque, du tronc et
des membres el les aulres symplomes lypiques. Souvent la nuil
qui suil les premiers accidenls inguiélanls marque une rémis-
sion, el les signes ne sont nets que le lendemain maltin. Il peul
arriver méme qu'aprés ce début brutal il ne persiste durant plu-
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steurs jours qu'un cerlain malaise, les sy mplomes méningés n'appa-
raissant netlement que quatre 4 cing jours apres les accidents
iniliaux.

Tel est le début brusque habiluel de la méningile eérébro-
spinale. Un dernier Lrait en compléte les caractéres @ si 'on inter-
roge avec soin le malade, on apprend parfois I'existence de quel-
ques phénoménes prodromiques. Ils sont en général si peu inlenses
qu'ils ont é1é négligés par le malade el par son entourage, el le
sujel a pu continuer sa vie habituelle : ils se ratlachent au coryza
pré-méningitique donl nous avons, au chapitre préeédent, éludié
les caracleéres.

Le débutl insidicwr est toul a fait rare dans la méningite céré-
bro-spinale du grand enfant et de l'adulte. Nous insisterons sur
ses caracléres en éludiant la méningile célébm-qpmale du nour-
risson,

Le médecin doil done songer a4 la méningile cérébro-spinale en
présence des accidents violenls que nous venons de décrire. 1l
faul connailre les signes caractéristiques de la méningile, el épier
leur apparilion dans les jours qui vonl suivre, vérifier la souplesse
de la nuque, chercher le signe de Kernig, lenircomple de la vive
céphalée, prendre garde aux Lroubles vasc-moleurs, aux modifica-
tions de la respiration et du pouls, a 'apparilion de I'herpés. II
faut surtoul, dés qu'on soupconne la méningite eérébro-spinale —
el on doil la soupconner devanl loute crise convulsive, toul coma
ou loule céphalée insoliles — praliquer une ponction lombaire;
I'examen du ligquide céphalo-rachidien permel le plus souvent de
poser aussitol un diagnostic juste el d'instituer & temps une théra-
peulique elficace.

III. — Etude des symptomes. — Ruideurs. — Les raideurs
conslituent un des sympltomes les plus importants de la méningite
cérébro-spinale : la raideur de la nuque nolamment peul étre
considérée comme le signe caracléristique de celle allection.

Nous avons insisté en éludiant le débul de la méningile cérébro-
spinale aigué sur I'existence d'une phase plus ou moins longue, ol
les signes méningés élaient fort discrels, et oli cependant il serail du
plus grand intérél, sinon de diagnostiquer, lout an moins de soupcon-
ner la méningite cérébro-spinale. Clesl la recherche atlentive des
raideurs légéves qui,le plus souvent, peul seule aider & celle tiche.

Il importe done d'éludier avec soin la fagon de chercher les
ébauches de contracture, avant de tracer le lableau caracléristique

des raideurs accenludes.
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Ce que le médecin doil surloul examiner, ¢'esl la souplesse dans
les mouvements de flexion de la Léte sur le trone el dans les mou-
vements d'extension de la jambe sur la cuisse. Ces recherches ne
doivent pas étre praliquées sans quelques précaulions.

Pour l'étude de la motilité de la nuque, il faut, le sujel élanl
stendu sur le dos dans son lit, glisser doucement la main derriére
le verlex : la téle repose ainsi dans le creux de la main, on la
repousse en avanl, provoquant un mouvement direcl de flexion.
Rien n'esl plus aisé chez le sujel qui se laisse aller: mais s'il existe
une contraclure pathologigue de la nuque, le malade se plaint, ou
bien parune grimace douloureuse de son visage signale la dou-
leur qu’il ressent; le médecin de son colé éprouve une resislance
qui peul étre lrés légere el qu'il faul s'accoulumer a perce-
voir.

Pour pouvoir juger de celle facon I'enraidissement pathologique
du cou, il faul s’exercer a la manceuvre indiquée chez des sujels
normaux. On arrivera ainsi 4 reconnailre les contractures frustes,
d'une si grande valeur pathologique.

Il arrive [réquemment que le malade oppose au mouvement pro-
voqué de la téte une résistance volontaire. Chez I'enfanl notam-
ment, il peul étre assez délicat de distinguer la conltraclion volon-
laire de la contracture réflexe. Pourcela, il faut répéler a plusieurs
reprises la manceuvre indiquée : la résistance volontaire est va-
riable d'un moment a 'aulre; dans le cas de méningile au con-
traire, la raideur est permanente el augmenle souvent au cours
méme de 'examen. De plus, la senzatlion éprouvée par le médecin
n'‘esl pas la méme dans les deux cas, 1l est assez difficile d’expri-
mer celle différence, toul au plus pourrail-on dire que, dans le
cas de contraction volontaire, on percoil, malgré la résistance du
sujel. une certaine souplesse de la nuque, tandis que, dans le cas
de raideur réflexe, on a véritablement I'impression que les verlébres
du cou sont soudées enlre elles.

On doit toujours chercher a provoquer la flexion directe de la
nugque, car les mouvements de latéralité peuvent élre assez aisé-
ment pralicables et ne délerminer aucune douleur, quand il existe
déja une contracture des musecles extenseurs. C'est ce qui explique
que le sujet n'accuse, pour ainsi dire jamais sponlanément, de
geéne fonclionnelle el ne se plaigne nullement d'une diminulion de
mobilité de sa colonne cervicale.

La souplesse de la colonne dorso-lombaive esl lrés difficile a
ﬂPPP'::EIL‘I' chez ces malades. Il n'en est pas de méme pour les mem-
bres mflérieurs, on la conslatation de la contracture en flecion, ou
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siyne de Kernig, conslibue un renseignement de la plus haule valeur.

La meillevre facon de procéder pour la recherche de ce signe
esl la suivante : il faut d’abord faire asseoir le malade sur son lit :
on conslale qu'en prenant celle position, il fléchil la jambe sur la
cuisse. Sioon lul ordonne alors d'élendre complélement le membre
inférieur, il y parvienl; mais si on l'observe d'un peu prés, on
conslale gqu'il incline le lrone en arriére. masquant ainsi la con-
lraclure en flexion de ses membres inférieurs.

Pour éviter ce mouvemenl de correclion. il faul passer le bras
derriére le dos dumaladede facon & I'asseoir carrément sur son lit 4
angledroil. Une foismain-
lenu de eelle facon, il lui
esl ilHiJU‘-ﬂhh‘ d'élendre
la jambe sur la cuisse, el
stlemédecin essave alors,
en appuyanlt doucement
sur le genou, de réaliser
celle position, il senl une
vive résislance el déler-
mine une réaction dou-
loureuse chez le malade
(fig. 9). On peul arriver
g parfois & élendre complé-

| lemenl le membre infé-
rieur mais alorsle malade

¥ t;’_r lt-._l|“i-1..i'.|-\..' _J

Fig. 9.— Recherche du signe de Kernig. L'enfant est  Lris vive.
assis sur son lik a angle droil, le dos bienmaintenu, = Ay o B :
L'exlension de la jambe sur la cuisse provoque une [ n aulre I” aceae ]“““
vive resistance eb détermine une réaction doulou- ]J'l ]“iml en :'-x-‘inh-m't' 1]11
reunse,

accuse une soullrance

siene de Kernig consiste
simplement, le malade élant couché, a soulever progressivement le
membre inférieur, lenu par le talon au dessus do plan du Lt el &
observer comme précédemment, si, dans ce mouvement, I'exlen-
sion du genou esl possible et si elle esl douloureuse (fig. 10).

Le signe de Kernig esl, en régle générale, bilaléral. 1l peut élre
accentué d'un coté et diseret du edté opposé, tout au moins pendant
quelque temps.

Telles sonl les manceuvres les meilleures pour mellre en
évidence les contraclures légeéres el précoces, dune si haule
valeur séméiologique.

On peul encore conslaler de la facon suivanle une sorle de
liaison fonctionnelle des jointures du trone, qu'on a déja percue
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par la correction de la flexion du genou signalée plus haul. En
fléchissant fortement la Léle sur le lrone, comme on le fail pour
la recherche de la raideur de la nuque, on peut voir la jambe (l¢
chir sur la cuisse et surloul la cuisse Méchir sur le lLassin, phe-
nomeéne qui rappelle la flexion combinée de la cuisse el du trone,
signalée dans I'hémiplégie organique par M. Babinski. Ce mou
vement ne s'observe pas chez lous les malades el lorsqu’il existe,
il est d'une conslalalion moins aisée et d’une valeur moins grande
que la raideur de la nuque, avec laquelle il coexisle toujours (7).

Du siene de Kernig ou de la raideur de la nuque, quel est le

Fig. 10. — Aulre maniére de rechercher le signe de IKernig. Le malade esl couchdé. On
soulieve progreéssivement le membre inférieur, lenu par le Lalon. L'extension du genon
est doulourense.

symplome le plus précoce? Il esl difficile de répondre a celle
(ueskion.

La plupart des auleurs jugenl que le signe de Kernig est un
indice plus délical et plus fidéle d'une réaction méningée que la
raideur de la nuque. Si l'on lienl comple, comme nous l'avons
indiqué, des raideurs légeres, et si on sail les chercher correcle-
ment, on eslimera que ce symplome, surloul chez l'enflant,
précede presque loujours le signe de Kernig.

[l ne faudra pas négliger dans les cas douleux d'observer d'une
facon allentive el répélée, & quelgques heures dintervalle, la sou-

I. Ce signe a é1é décrilsous le nom de signe de la nuque, par M. Brudzinski.
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plesse de ces malades par les différenles manceuvres (ue nous
avons indiquées, on pourra ainsi conslaler Fapparition des raideurs
el leur accroissement progressif.

Pendant les 2 ou 5 jours qui suivent le débul de leur établis-
ment, les raideurs s'aceenluent et arrivent i délerminer Pattitude
typique du malade, qui a été déja décrite.

A ce moment la téle esl forlement rejetée en arriére, el ne

repose sur l'oreiller que par le verlex, la colonne dorso-lombaire
fait un are extrémement accenlué. si bien que se trouve réalisé
un véritable opistholonos (fig. 11),
‘ La contracture en flexion des membres inférieurs plie le genou
& angle trés aigu el il est impossible de la vainere sans une véri-
table violence: si 'on fait
la moindre lentative d'ex-
tension du genou, lorsque
le malade est assis, on ar-
rache au palienl des cris de
douleur.

A ce momenl les diflé-
renles jointures sonl lelle-
ment soudées qu'on peul
soulever 4 la fois la Léte, le
cou el le trone comme s'ils
élaient rivés en une seule
lige rigide. Tout essai pour
Fig. 11. — Rélraclionde lanugque. Colonne verld- mobiliser le malade aug-

brale en arc. Contracture en flexion des mem- menle sa raideur. Celle-ci

bres inférieurs, dans un cas de méningite
cérébro-spinale. peut étre lelle que la pone-

ol i lion lombaire ne s'exécule
pas sans dilficulté du resle, la rachicenlése suivie de I'évacuation
d'une quantité, méme appréciable, de liquide eéphalo-rachidien et
de pus, modifie forl peu la raideur verlébrale.

Il est rare que la conlracture s'élende au dela des groupes
musculaires, dont nous avons montré lalteinte. Notamment
I'existence d'un signe de Kernig au membre supérieur estl un
fait des plus exceplionnels (On, observe alors une flexion pro-
noncée de l'avanl-bras el lorsqu'on veul metlre 'avani-bras en
exlension, le biceps el le coracobrachial se lendent forlement).

La conlraclure massélérine, réalisant le trismus, la contracture
des muscles faciaux aboulissanl & la formation de rides grima-
canles au niveau du visage, les contraclures des extrémilés plus
ou moins voisines de celles de la létanie sonl toul & fait rarves; les
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conlractures des muscles moteurs du globe oculaire seront
étudiées plus loin (p. 196 el 197). .

Les raideurs de la méningite eérébro-spinale aigué sonl perma-
nenles, absolues pendant la période d’élal. Nous avons déja
signalé leur évolulion pendant la péri-::z-:]e terminale de la maladie,
que celle-ci se lermine par la guérison ou la mort.

Un point important doil étre signalé a ce propos, cesl la per-
sistance pendant plusieurs jours aprés la chule de la lempéra-
ture et le relour complel a la santé, d'un manque de souplesse
dans la flexion de la téte. De méme, le signe de Kernig peut fort
hien étre retrouvé quelques jours apreés la guérison, sans qu'il
faille s’en inquiéter.

Noussignalerons, comme complicalion rare, la persistance durable
ou définitive de raideurs verlébrales a la suile d'une méningite
cérébro-spinale aigué.

Une anomalie toul & fail exceplionnelle chez le grand enfant et
I'adulte est I'absence de raideur, nolamment de raideur de la
nuque. Ces méningiles cérébro-spinales a nugie molle ont surtout
¢te signalées chez les nourrissons.

Troubles de la sensibilité, douleurs. — Les phénoménes doulou-
reux onl une importance assez variable, suivant les cas. Il
est, en eflel, des sujels, surtoul des enfants, qui soullrent fort peu
tant qu’ils sont immobiles el qu’on ne les touche point. Au contraire,
d’aulres malades éprouvenl des douleurs vraiment alroces, géné-
ralement loecalisées a la téte.

La céphalée est tantot oceipitale, tantol frontale, le plus souvent
diffuse. Elle peul présenter le siége et I'allure d'une névralgie du
trijumeau. Si elle est trés inlense, le sujet ne cesse de pousser ce
cri plaintif « ma téte, ma téte ».

Si elle est moins violente, il faul interroger le malade pour qu'il
accuse une douleur de Léte, ou bien on le voil de temps en temps
porter la main a son front. La céphalée peul étre inlermiltente
comme les aulres douleurs, dont nous allons voir les localisations
principales.

Les soullrances dans la continuite des membres se présentenl
souvent sous forme d'élancements fulgurants; parfois elles sont
continues, mais onl des exacerbalions paroxystiques. Ces douleurs
sont plus ou moins diffuses; le malade les localise dans les
masses musculaires ou bien au nivean des jointures. On congoil
(que ce symptome, s'il est prédominant au débul, orienle le médecin
vers hypolhése d'une polyarthrite fébrile on d'une ostéomyélile.
Celle pensée vienl d'autant plus volontiers a Iespril que loujours
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les mouvements sponltanés el plus encore les mouvemenls pro-
voqués augmenlenl ces douleurs; nous avons vu. en étudiant
les raideurs combien I'extension du genou el la flexion de la nugue
enraidis étaient douloureuses. Trés souvent, sans que le médecin
puisse constaler une raideur nellemenl appréciable aux diffé-
rentes jointures, le moindre mouvement provoqué arrache des cris
au patient. Il faut bien distinguer ces douleurs vagues. plus ou
moins localisées dans les diflérentes jointures, des douleurs presque
toujours monoarliculaires dues aux inflammalions méningococ-
ciques mélaslaliques.

Le long de la colonne vertébrale, il est rare que les douleurs
soient trés accentuées, aussi bien au niveau de la nuque qu'au
niveau de la région lombaire : la rachialgie n’esl pas un symptéme
tres fréquent de la méningite cérébro-spinale et il y a un véritable
contraste entre I'imporlance des raideurs vertébrales et la rareté
des douleurs le long de la colonne rachidienne. Parfois les sensa-
tions douloureuses, peu intenses le long du rachis, irradient en
avanl et s'accentuent au niveau des régions anlérieures du cou,
du thorax ou de 'abdomen. Le siége de ces douleurs peul ajouter
aux difficultés du diagnoslic,

Assez souvent les douleurs sonl beaucoup moins neltement
localisées, qu’'elles soienl répandues en quelque sorle dans les
différentes parties du corps, ou bien que le sujel subeonscient
n'ait que des perceplions obscures : le malade se plaindra de
souflrir, sans pouvoir dire oi il souflre.

Méme s'il souffre peu, spontanément, le malade atteint de
méningite eérébro-spinale souffre lorsqu'on le remue, lorsqu'on
le touche : 'hyperesthésie et 'hyperalgésie culanées ne manquent
presque jamais. On peul provoquer des plainles chez certains
méningiliques semi-comaleux par le simple attouchement des
téguments et surtout par la moindre tentative de mobilisalion.
L'enfant, dés qu'on commence a l'examiner, se mel a pleurer et
4 crier : peu d'enfants sont aussi hosliles & loul examen, aussi
craintifs devant le médecin que ceux qui sonl alleinls de méningile
cérébro-spinale.

Presque toujours la rachicentese, suivie de I'évacualion d'une
cerlaine quantilé du liquide céphalo-rachidien, diminue les dou-
leurs, contrairemenl & ce qui se passe pour les raideurs. Aussi, ses
souflrances cessant, souvenl le malade s'endorl aprés la ponction
lombaire.

L'étude altentive des modifications de la sensibililé n'esl pas
aisée & praliquer chez ces malades. Celle exploralion serail inlé-
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ressanle a faive dans les cas on elle serail possible, car elle pour-
rail peul-élrve aider a fixer le siége el la nalure des ll'r::'-innf-;, ner-
veuses éphéméres, concomilanles de la phase aigué dela méningile.

Troubles vasomoteurs et trophiques. — Les troubles vasomoleurs
sont moins importanls que les troubles nerveux de l'appareil
moteur et de la sensibilité ; ils onl cependant leur inlérét.

[.a raie vasomolrice ou raie de Trousseau s'oblienl en froltant
doucemenl avee l'ongle la peau du malade. On voit alors, d’aprés
les classiques, apparaitre une raie rouge, limitée par deux raies
blanches. En général on apercoit seulement une raie rouge plus
ou moins élalée et irrégulicrement limitée. Ce qui donne a ce
phénomeéne un caractére nellement pathologique, ¢’est sa précocilé
d’apparilion, U'intensilé de sa coloralion, sa durée prolongée. Ce
signe eslassez fréquent dans la méningite cérébro-spinale quoique,
dans bien des cas, la raie soit tardive, & peine visible, el dispa-
raisse promplement.

On observe rarement a la période d'état de la méningile cérébro-
spinale les bouflées de chaleur, les rougeurs soudaines, qui modi-
fient toul d'un coup la face pile des enfanls alteinls de méningile
tuberculeuse. Il en est de méme pour les sueurs subiles. Ces
diflérents troubles vasomoleurs s'observent au contraire trés
fréquemment a la période terminale des méningites eérébro-
spinales mortelles : la peau moite présente alors par momenls de
larges placards rouges, plus ou moins persislants,

Durant la période d’état de la inéningile cérébro-spinale, les
sujels gardent au contraire un teint rosé, el s'ils ne maigrissent
pas Lrop, ils conservent un certain degré de bonne mine assez ca-
racléristique. Mais pour pen que la méningile se prolonge, on
constale la fonle des masses musculaires el graissenses, el, dans
- les formes un peu trainantes, I'amaigrissement constitue un véri-
table trouble trophique de premiére imporlance, comme nous le
montrerons plus loin (p. 121).

Troubles véflexes et sphinctériens. — La raideur des membres,
I'hyperesthésie cutanée rendent bien difficile I'examen de la ré-
flectivilé au cours de la méningile cérébro-spinale, el si les asser-
tions des cliniciens et les conslalations personnelles de chaque
auteur sonl si contradictoires sur ce sujel, c’est en grande parlie
parce que la recherche des réflexes n'a pu étre, le plus souvent,
pratiquée correclement.

Labolition des réflexes tendineux est un symplome assez fré-
quent; il parait probable que, si I'examen des réflexes élail fait
systémaliquement dans les cas ol il est possible, I'abolilion des



96 ETUDE CLINIQUE.

réflexes lendineux serait nolée dans la majorité des cas. Cerlains
auteurs onl voulu faire de 'abolition des réflexes un signe de haule
gravité, celle opinion ne parail pas exacle, car on constale ce
symplome dans des cas de moyenne inlensité. L'abolition des
réflexes persisle souvenl quelque temps aprés la guérison de la
méningite. D'aprés certains auleurs, I'évacuation du liquide rachi
dien par ponclion lombaire pourrait faire réapparaitre les réflexes
précédemment abolis.

Les réllexes peuvenl conserver leurs caracléres normanx, méme
dans des cas fort graves.

Enfin I'exagération des réflexes tendineux est tout a fail excep-
lionnelle et le plus souvent transitoire. Cette modification peul
saccompagner de clonus dn pied, plus souvenl dune sorle de
tremblement qui est déterminé par les mouvements provoqués un
peu brusques des membres inférieurs; quelquefois ce lremble-
ment se généralise a Loul le corps.

Au reste, I'élal des reflexes tendineux, variable suivant les
malades, esl aussi variable chez le méme malade suivant les
momenls.

[étude des réflexes culanés est délicate el sans grande valeur
clinique.

Le signe de Babinski (exlension des orleils) est trés rarement
conslat¢é dans la méningite cérébro-spinale, si 'on exceptle les
cas d’hémiplégie définilive ou transiloire.

Le réflexe conlrolatéral des membres inférieurs (de Brudzinski)
s'observe dans loules les méningites (flexion passive d'un
membre quand on fléehit eelui du eoté opposé : réflexe contro
latéral identique — ou bien exlension passive d'un membre quand
on fléchil eelui du colé opposé : réllexe conlrolatéral réciproque).

Les réflexes oculaires sont éludiés plus loin (p. 196).

La rétention des urines el des matiéres est toul a fail exception-
nelle dans la méningile cérébro-spinale ; I'incontinence sphineté-
rienne n'existe guére que dans les phases de coma ou de délire.

Troubles psychiques. — La persistance de la conscience est fré-
quente dans le cours de la méningite cérébro-spinale aigué : un
grand nombre de sujels continuent a reconnailre leur enlourage,
localisent exaclemenl les douleurs donl ils se plaignenl; leur
lucidité d’esprit est frappante quand on songe & la gravilé de leur
élal el a I'intensilé du processus inflammatoire méningé. Cel élal
s'oppose a la torpeur qui s'empare si vile des enfanls alteinls de
méningite tuberculense.

Dans d’aulres cas l'inlelligence esl un peu obscurcie: le sujel
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immobile laisse échapper des plaintes « ma téle, ma téte » ou des
cris fréquents « a boire, & boire ». Cependanl dés qu'on Uinterroge
1l 1*+f=lmmi : réponses bréves el maunssades.

Bien souvent, méme lorsque les malades onl une apparence
comaleuse, si on les sollicile avec énergie, si on les mobilise pour
pratiquer une ponction lombaire, on provoque un certain retour a
la lucidité et, lorsque les sujets guérissent, ils vous fonl savoir par
la suite qu’ils ont trés bien percu ce quise passait autour d’eux.

Le coma complet ne s'observe guére que dans les derniéres
heures ou les derniers jours des méningiles mortelles.

Méme chez les sujels parfaitement conscients, il exisle en géné-
ral un certain degré d'excilation psychique : pendant la nuit, le
malade esl agilé, se plaint, crie, I'insomnie compléte est fréquente.
On peut observer, pendant de courts laps de temps, un délire tran-
quille, caractérisé par un marmoltement incohérent.

Beaucoup plus rarement, le délire est violent, s'accompagne
d'agitation démesurée, de mouvements désordonnés, de michon-
nement, de grincements des dents, de soubresauls tendineux. S'il
persiste pendant plusieurs heures de suile, il indique un état grave.
Quelquefois les adultes ont de véritables crises de délire maniaque,
le malade cherche & griffer, essaye de mordre les gens qui 'appro-
chent, il se frappe la léte contre les barreaux de son lit el pousse
de véritables hurlements. Il convienl de noter que les paroxysmes
délirants peuvent exister sans qu’il y ail une exacerbalion des
aulres symptomes, nolamment de la fievre. On a publié de rares
observalions de délires systémalisés, correspondant au développe-
ment d'une idée morbide et accompagnées d’hallucinations, d'illu-
sions sensorielles.

Ces dillérents troubles psychiques sonl rarement trés durables :
& une phase plus ou moins prolongée de lorpeur succédent de
longues heures de lucidité parfaile, ou bien le malade passe in-
sensiblement de lagitalion délirante a4 un élal plus tranquille, ot
il pousse de pelits gémissements, puis il s’endort enfin d'un sommeil
(qui parait paisible.

Lorsque I'évolution se montre favorable, tres rapidement, alors
que I'étal du sujel est encore sérieux, les différents troubles psy-
chiques, que nous venons de signaler, disparaissent.

Phénomeénes convulsifs. — Les convulsions sonl rares au cours
de la méningite cérébro-spinale du grand enfant et de 'adulte et
sonl I'indice d'une méningile sévére. La crise convulsive se pré-
senle comme la crise d’'épilepsie la plus typique, s‘accompagne de
morsures linguales, de refroidissement des extrémités, de cyanose

NETTER el DERRE. 7
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géncéralisée, de spasme laryngé avec dyspnée. On peul voir les
crises se répéler d'une fagon subintrante et aboulir 4 un étal de
véritable mal comilial d'origine méningée, dont le pronostic est fatal.

On peul observer, en méme lemps que les erises cloniques ou
indépendamment d'elles, des crises convulsives Loniques. oii la Léle
est rejelée en arriére, ou l'opisthotonos s'accentue, les bras
s'élendenl, les poings se fermenl : on eroirail assister 4 une crise
de conlractures paroxysliques chez un tétanique. Parfois, durant
ces crises, le pouls se ralentit, la respiration s’arréte et la mort
peul survenir.

Les crises épilepliformes peuvenl dominer d'un eolé el précéder
des phénoménes paralyliques siégeant sur le colé correspondantl.
Les erises convulsives peuvenl marquer comme on I'a vu le début
foudroyant d'une méningile cérébro-spinale ou bien apparaitre
plus tard, précéder le coma terminal.

On observe plus souvent du nystagmus, des convulsions ocu-
laires, du machonnemenl, des mouvements de succion, des grima-
ces du visage ou bien encore des soubresauts tendineux, une agi-
tation spasmodique de la téle qui est rejelée a droile ou a gauche,
ou des secousses rylhmiques d'un ou de plusieurs membres, ou
bien des gesles carphologiques, des mouvements athélosiques, ou
enfin une sorle de tremblement & menues oscillalions souvent
généralisé a tout le corps. Il peut arriver qu'un examen prolongé
du patient ou méme simplement les premiers mouvements passils
gqu'on lui imprime au débul de I'examen déterminent I'apparition
de ce tremblement.

Ces différents symplomes sonl sans gravilé spéciale lorsqu’ils
sonl transiloires, mais, s'ils se prolongent, ils indiquent une ménin-
gile eéréhro-spinale Lrés sévére.

Pouls. — Chez un cerlain nombre de malades, le pouls est régu-
lier, ample el rapide, en rapport avec la température.

Ces caracléres ne sonl pas conslants. La rapidité du pouls esl
parfois sans aucun rapport avec la température du corps. Comme
la température elle-méme, le pouls change d'un moment & laulre :
on peul observer, i de Lrés courls inlervalles, des sauts brusques de
60 4 110 ou 150 pulsations parminute. Pendantle cours d'un méme
examen médical, la rapidilé du pouls peul se modifier. Ces varia-
tions brusques el considérables du pouls onl une lrés grande im-
portance pour le diagnostic. Ainsi dans les phases d’accalmie, qui
suceedent souvent au débul violenlt de la méningile, ce signe
peut a lui seul faire songer & une réaction méningée.

Le pouls peut affecter non seulement des varialions dans la
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vilesse, mais aussi dans ses aulres caracléres : ainsi 1l est lanlot
faible el mou, Lantol, an contraire, ample et forl, parfois dur el
tendu.

Le ralenlissement du pouls est plus rare dans la méningile
eérébro-spinale que dans la méningite tuberculeuse. On ne Fobserve
que dans les formes graves. ; :

Les variations du rythme, les changements de vilesse, la disso-
ciation du pouls et de la température constituent des indicalions
précieuses au point de vue du diagnostic.

Respiration — Le rythme respiratoire est souvenl modifi¢ dans
J]a méningile cérébro-spinale. Dans les premiéres heures de la
maladie, surtoul chez le pelit enfanl, on peul voir apparailre une
polypnée allant jusqu’a 60 ou 70 respiralions par minule, sans
qu'il y ait aucun signe stéthoscopique au nivean du poumon. On
concoit a quelles erreurs de diagnostic conduil la conslalation
d'un symplome- aussi frappant. Ce trouble initial se retrouve rare-
ment 4 la période d'élat.

On observe quelquefois des irrégularités respiraloires : une série
de mouvemenls respiratoires rapides est suivie d'une longue pose,
puis d’une reprise de la respiration marquée par un profond soupir.

Pendant le coma, la respiralion réalise souvent le type de
Cheyne-Stokes.

Les complicalions infectieuses localisées au niveau des bronches
el des poumons sonl étudiées plus loin (v. p. 175).

Troubles digestifs. — Les vomissemenls ne manquenl presque
Jamais dans les premiéres heures de la maladie, quels que soient les
aulres symplomes qui marquent le début de la méningite cérébro-
spinale. Ces vomissemenls, alimenlaires ou bilieux surviennent
brusquemenl, sans nausées. Par la suile, ils se répélent rarement el,
4 la période d’état, le vomissemenl est exceplionnel. On n’a guére
lieu d'observer les vomissements « en fusées », dils vomissenents
cérébraux, qui sont fréquents dans la méningite tuberculeuse.

A une période plus tardive de la méningile cérébro-spinale,
lorsque la maladie se prolonge, le vomissemenl réapparail, alors il
peul se répéler, ¢élre méme incoercible el devenir redoutable par
ses conséquences, car il enltrave la nutrilion de sujels amaigris el
cachecliques (v. p. 122).

Pendant 'évolution de la méningile cérébro-spinale aigué, les
malades sonl trés altérés el boivenl abondammenl (v. p. 107).

La constipalion opinidtre, symptdme typique de la méningite
tuberculeuse, est fort rare dans la méningile eérébro-spinale oii
le fonetionnemenl régulier de l'inlestin est fréquent. La diarrhée
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Lionnelles, telles que les bhords des doigls on des orteils, la face
cutanée des paupieres, la région anale. L'éruplion herpélique
dans la méningite cérébro-gspinale se localise volonliers au niveau

Fig. 15. — Eruplion herpétique confluente chez un enfant atteint de méningile cérébro-
spinale. Disposition radiculaire de I'éruption, qui domine au nivean du terriloire

de la 5 racine lombaire.

des muqueuses. La face inlerne des joues, les gencives, les hords
de la langue, le voile du palais, plus raremenl la muqueuse nasale

ou méme econjonectivale (il y a
alors des symptomes de conjone-
Livite aigué), plus fréquemment la
muqueuse vulvaire, peuvent étre
le siege de vésicules plus oumoins
abondantes, quise fléirissent assez
vite el se recouvrenl d'une pelli-
cule blanchitre bien limitée.
L’abondance des éléments érup-
tifs cutanés est bien différente sui-
vant les cas: le plus souvent, ¢’esl
un bouquel de quelques vésicules
qui se fusionnent el formenl en
séchant une croiilelle brun-jau-
nitre, dont la chute laisse appa-

l'"ig. 14. — Disposilion de celle druplion
herpélique an nivean do pied.

railre une cicalrice rarement persislante. Dans d’aulres circon-
slances, c’est une éruplion confluente de vésicules qui peuvenl élre
toutes petites comme des vésicnles miliaires, plus souvent sonl
énormes, quelquefois méme géanles el évoquent laspecl des vésico-
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pustules de la variole, si bien qu'une éruplion de ces vésicules volu-
mineuses recouvranl la face lout entiére, s’élendant méme du fron!
jusqu’a la région mammaire, ne sera pas sans provoquer (quelques
hésitations de diagnostic.

Dans quelques cas I'éruption herpélique a une lopographie inté-
ressante. Elle correspond au terriloire d'un nerf eranien — maxil-
laire supérieur ou inférieur — ou bien affecte une disposition
radiculaire el s’élend alors sur I'espace innervé par une ou plusieurs
racines (fig. 15 et 14). Ces conslalalions sont d'un grand inlérdt
au poinl de vue pathogénique.

Souvenl ces vésicules herpéliques se joignent el forment alors
des ulcéralions élendues el douloureuses (fig. 13). Dans quelques
cas rares, les vésicules d’herpés se développent sur une ¢ruplion
érythémaleuse ou bien péléchiale, el dans celle derniére circon-
stance le sang peut remplir les bulles, qui deviennenl noires.

La présence de méningocoques dans les vésicules d’herpés a été
signalée. On doit mellre en doule la valeur de celle conslalalion
(v. p. 242).

L'importance de celle éruplion herpélique, sa persislance rela-
tivement durable, ses siéges anormaux, sa lopographie souvent
spéciale, sa localisation aux muqueuses en fonl un signe impor-
tant de la méningile cérébro-spinale. Contrairemenl & ce qui a élé
altirmé autrefois, 'apparition de 'herpés n'a aucune significalion
pronoslique.

Les éruptions érythémateuse ou purpurigue consliluenl une mani-
festation clinique importante de la méningile cérébro-spinale.

On peut observer de vérilables rashs scarlatiniformes ou morbil-
liformes, caraclérisés par leur ressemblance avee les éruplions de
ces maladies dont ils différent eependanl par leurs localisalions
anormales, leur apparition et leur disparition extrémement rapides.
Ces placards scarlatiniformes ou morbilliformes recouvrent rare-
menl le corps lout entier, mais siégenl de préférence aux plis de
flexion des membres et & la parlie inférieure de 'abdomen. Ces
rashs sonl d'ailleurs rares. Il en est de méme pour les érylhémes
A type orlié, miliaire, noueux ou polymorphe.

L'éruption de taches rosées lenliculaires, siégeant sur le thorax
ou I'abdomen, est un peu moins exceplionnelle.

De toutes ces éruplions, la plus fréquente au cours de la ménin-
gite cérébro-spinale esl I'éruplion purpurigue. Elle fail quelquefois
suife aux premiers symplomes nerveux, débule en général anx
membres inférieurs, puis remonlte le long du corps envahissant
l'abdomen et le thorax; elle peul prédominer aux exlrémilés el
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s'accompagner a ce niveau d'une infiltration cedémaleuse des légu-
menls. Les éléments en sonl, ou bien de minuscules Llaches extré-
mement nombreuses ayanl 'aspecl qu’aurailune infinité de pigtires
de puces presque juxlaposées, ou bien, au conlraire, ce sonl des
placards élendus, d'une teinle violacée a bords irréguliers; quelque-
fois le derme esl infillré d'une vérilable ecchymose, il peut méme
y avoir des hémorragies sous-culanées. L'éruplion disparail au boul
de deux ou trois semaines, elle est suivie d'une desquamalion des
leguments.

Au cours des anciennes épidémies américaines, malgré des érup-
lions purpuriques méme aussi confluentes que celles que nous
venons de décrire, la morl n’élait pas absolument fatale. Ces der-
niéres années, 'éruplion purpurique n'a élé vue qu'au cours des
méningites cérébro-spinales les plus graves, el conslilue par consé-
quent un élément de pronostic trés facheux. C'est nolamment un
symptome des formes foudroyanles de la maladie (black deatl, des
auteurs américains). On voil égalemenl ces éruplions au cours des
méningococeémies qui évoluenl sans méningile; dans ce dernier
cas I'éruplion purpurique n'implique pas un pronoslic aussi sévére.

Enfin 'éruption purpurique de la méningile cérébro-spinale peul
s‘accompagner d'un vérilable état hémorragique (hémalturies,
hémorragies inleslinales, hémothorax), et dans ces cas, qui sont
morlels, 'autopsie montre fréquemment des suffusions hémorra-
giques dans le tissu cellulaire, les joinlures, les séreuses viscé-
rales.

Température. — La tempéralure du corps esl variable dans
les différents cas de méningile cérébro-spinale aigué, el ce serail
en vain gu'on lenlerait de classer el de systémaliser les différentes
courbes thermiques.

Aumoment des accidents violenls du début, la lempérature monte
en geénéral brusquement et peut alleindre d’emblée 59°5 ou 40°,
celle ascension de la tempéralure s'accompagne parfois d’un ou
de plusieurs [rissons.

L'élévation brusque de la fempéralure n'esl pas absolument
constante; dans mainl aulre cas, la tempéralure iniliale ne dépasse
pas 38" ou méme 57°5. [l peut méme arriver que la lempéralure,
le premierel méme le deuxiéme jour, soit au-dessous de 37°, comme
le montrenl les courbes ci-jointes (fig. 15 et fig. 16).

Parfois, I'élévation thermique du début ne persiste pas au dela
de quelques heures, el Jorsque le médeein appelé vienl examiner
son malade, il conslale que la lempérature est normale; rassuré
de ce fail, il serail tenlé de ne pas atlribuer une valeur suffisante
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a la eéphalée, aux verliges el aux vomissements qu'on lui signale.
Le lendemain el le surlendemain, la lempérature remonte 4 nou-
veau, mais celle ascension thermigue peul étre suivie d'une baisse
nouvelle.

On peul méme observer jusqu'au troisitme et quatriéme jour
une apyrexie parfaile ou bien une véritable hypolhermie comme
le montrent les courbes ci-joinles,

A coté de ces fails, qu'il faul
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Fig. 15. — Méningile cérébro-spinale & débul hypolhermique. Traitement sérique,
Guérison.

Fig.16. — Méningite cérébro-spinale i débul hypolthermique, chez un nourrisson
de 4 mois 172, Evolution suraigué. Mort malgre la sérothérapie.

cultés auxquelles ils donnent lieu, il en est d’autres, beaucoup plus
nombreux, ou la lempérature élevée dés le débul, se maintient
auntour de 39°, 59°.5 et 40°, les jours suivants.

A la période d'étal, la température assez esl variable. Tantot la
courbe montre une sorle de plateau bien régulier, la température
atleignant continuellement 58°5, 539° ou 40° et pour peu que
I'ascension se soil faile réguliéremenl en trois ou qualre jours, on
croit voir une courbe de figvre lyphoide. Ou bien on observe de
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Fig. 18. — Méningile cérébro-spinale chez un nourrisson
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de 15 mois. Débul par de

grandes oscillalions. Puis, lempérature en platean. Rémisgion el reprise morlelle
malgré la sérothérapie.
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grandes oscillalions: la lempéralure du malin ne dépasse pas 57,2
ou 57%5 el, le soir, elle alleint 59 ou a9%5; la feuille de tempé-
rature rappelle celle d'un tuberculeux phlisique. Le plus souvent
la courbe thermique n'a aucun caraclére, aucune régularilé. A de
cerlains jours, les tempéralures du malin el du soir sont idenliques,
puis, & 'aulres, on conslate un écarl de denx ou trois degrés
(fig. 17 el fig. 18).

Il est rare que la lempérature se mainlienne longlemps & un
niveau élevé. Au boul de six a huil jours, la lempéralure le plus
souvenl tombe el reste aux environs de la normale pendant deux,
trois ou quatre jours, puis ¢'est une nouvelle ascension qui est
]11'115([1}& ou progressive, el, pendanl une semaine, la lempérature
se mainlient autour de 58°, de 59° ou de 40, pour redescendre &
nouveau (fig. 18). On peut observer ainsi deux, (rois reprises de
lempératlure, el méme davanlage, dans les cas a évolution subaigué.

Lorsque la méningile a une lerminaison favorable, la tempéra-
ture peul baisser brusquement de deux & trois degrés comme a la
fin de I'évolution cyclique de la pneumonie. Celle éventualité est
exceplionnelle: en régle générale, la chute de la température se fail
en lysis. Nous éludierons avee les aulres phénomeénes de la con-
valescence les réascensions légéres de température, si fréquenles a
celle période.

Quand I'évolution est fatale, la lempéralure en général s'éléve el,
souvent dans les derniéres heures, monte rapidement au dela de
40" el méme de 41° (fig. 17).

Si, au lieu de prendre la lempérature du malade maltin el soir, 4
des heures réguliéres, on prend la température a différents mo-
ments de la journée, on fera souvenl une conslalalion imporlante :
la température varie d'un moment & l'aulre, el les varialions peu-
venl étre d'une Irés grande amplitude : un, deux degrés el méme
davanlage. La constalalion de ces « saules » lhermiques esl un
signe imporlant pour le diagnostic, lorsqu'on l'observe dans les
premiéres heures ou dans les premiers jours de la méningile céré-
bro-spinale. Dans certains cas, une irrégularité du pouls el une
varialion considérable dans la lempérature prise a deux heures
d'intervalle onl pu suffire & orienler le diagnostic vers I'hypothese
d'une méningite cérébro-spinale. Ces varialions perpétuelles de la
température expliquent pourquoi il n’est pointde courbe thermique
parliculiere a4 la méningite cérébro-spinale.

Il n’y a pas de relation absolue entre la lempéralure du corps et
les aulres symplomes de la méningile céréhro-spinale. 1l n'y a pas
non plus de relation absolue entre la tempéralure el la gravilé
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plus ou moins grande de la situation du patient : malgré une tem-
pérature normale ou subnormale, la ponction lombaire peut forl
bien donner issue 4 un liquide ¢céphalo-rachidien purulent. Inver-
semenl, les ascensions thermométriques ne correspondent pas
Loujours a4 une altaque microbienne.

Quelque imporlante que soil celle notion de la discordance entre
la température et I'élal anatomique des méninges, il n'en faut pas
moins lenir grand comple de la fiévre, qui dans cerlains cas a élé
la seule manifestation d'une reprise oflensive du mal.

Urines. — L’albuminurie esl assez rare au cours de la ménin-
gile cérébro-spinale; lorsqu’elle existe, elle esl pen abondante;
par exception, dans quelques cas graves, on peut observer une
albuminurie intense. La présence de cylindres et de cellules dans
le dépol est également exceplionnelle. L'hématurie n'a éLé signalée
que dans des cas qui s'accompagnaient de purpura.

Sans élre conslante, la polyurie, qui peul alteindre trois el quatre
litres, s'observe assez souvenl dans la méningile cérébro-spinale,
malgré une tempéralure assez élevée. Les méningitiques boivent
abondamment, et il est difficile de savoir lequel est le premier en
date des deux symplémes, polyurie ou polydypsie. Les urines sonl
claires el leur densilé esl normale. La polyurie saccompagne
d'une é¢limination exagérée de 'azole et des phosphales. La rélen-
lion des chlorures serail moins accenluée que dans la plupart des
autres maladies inlectienses. Une glyecosurie Lransiloire a été obser-
vée dans des cas exceptionnels. L'indicanurie a élé signalée sur-
tout dans les cas graves. La diazoréaction d’Erlich est inconslante.

Sang. — La méningile cérébro-spinale s'accompagne de leuco-
cylose el de polynucléose. Le nombre relatif des grands mononu-
cléaires diminue. La polynucléose peut élre trés accentuée (50 000,
40000. 60000 globules blanes par millimétre cube). Les éosino-
philes sonl absenls dans les cas aigus a allure (oudroyanle. Le
nombre des polynucléaires neulrophiles varie d'un jour a l'aulre,
sans qu'il y ait de relalion visible entre ces varialions el les phé-
nomeénes cliniques. Dans les cas a évolulion trés promple (cas
aborlifs), la leucocylose persiste aprés la disparition des phéno-
menes méningés.

La valeur pronostique de I'examen du sang esl assez réduile, la
disparition de D'éosinophilie caractériserait les formes graves a
allure rapide, la disparition de la polynucléose n'indique pas foreé-
ment la guérison, car on l'observe dans les cas qui évoluent vers
la chronicité.

La valeur diagnostique de celle étude hématologique est
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médiocre, car les aulres méningiles suppurées onl une formule
idenlique el la formule hémalologique de la méningite Luber-
culeuse est des plus variables ; cependant cet examen a un cerlain
inlérél pour le diagnostic avec la fidvre Lyphoide el avec la
paralysie infantile, qui montrenl constammenl une leucopénie
avee mononucléose.

Le sérum sanguin des méningiliques présente une augmenta-
lion de la quantité de fibrine, comme l'indiquent les analyses chi-
miques el I'élude microscopique de la coagulation.

IN. Convalescence, Rechutes et Récidives. — Lorsque la
méningile cérébro-spinale guérit, l'amélioration se manifeste par-
fois trés rapidement et « le malade peul passer brusquement d'un
dangerimminent 4 un rétablissement presque complet » (Tourdes).
Le plus souvent les symptomes diminuent petit a petit et la conva-
lescence n'est point franche ni promple, la souplesse de la nuque
ne revient que lentement et le signe de Kernig peul fort bien éive
retrouvé plusieurs jours aprés un retour complet la sanlé. Lorsque
le sujet se léve pour la premiére fois, il ressent souvent une certaine
raideur dans la région lombaire, qui rend la marche pénible. La
céphalée peul durer également ou réapparailre pendant la conva-
lescence, quelquelois les réflexes sont brusques, beaucoup plus
souvent abolis, fréquemment les membres sont maladroits el la
démarche incertaine, le moindre mouvement provogque une fatigue
extréme avee des sueurs abondanles. Quelques troubles psychiques,
plus rares el plus inquiétants, peuvent s'observer pendant la conva-
lescence : ainsi un élat de tristesse, d’abaltlement et de torpeur
inlellectuelle, tel que le malade reste immobile dans son lil sans
un geste el sans une parole. Dans d’aulres cas on est frappé d'un
véritable élal de puérilisme psychique. Ces troubles persistent
rarement (v. p. 170).

Le pouls peul conserver pendant la convalescence une lendance
a 'accélération ou aux irrégularités. La tempéralure peut osciller
entre 57°,5 et 58" pendant quelques jours, alors que la ponction
lombaire indique nettement la fin du processus infecticux.

Le symptome le plus frappant el le plus conslanl, chez les
convalescents de méningile cérébro-spinale, est leur extréme amai-
grissement ; méme aprés une évolulion morbide fort courte, la
fonte graisseuse esl trés prononcée.

Depuis 'emploi de la sérothérapie, la guérison est oblenue plus
rapidement el la convalescence est souvent trés bréve.

La méningile cérébro-spinale procédant volonliers par poussées
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successives, on ne doit pas s'élonner de la fréquence relalive
des rechules. On les observe peul-éire davantage depuis 'emploi
de la sérothérapie, qui permel la survie & un grand nombre de
malades, sans aboulir toujours a la destruction immédiate des
foyers microbiens. Ces rechules peuvent survenir aprés un long
temps d'apyrexie el aprés la disparilion compléte de tous les symp-
tomes de la maladie. On peul voir une rechute se produire apres
que le malade a été considéré comme guéri pendant dix jours,
quinze jours et méme trois ou quatre mois, et les cas ne sont pas
absolument exceplionnels de sujels considérés comme guéris,
sortis de 'hdpital, qui y sont revenus apres de longues semaines
alleints d'une rechule de méningite cérébro-spinale,

Les rechules peuvent débuler comme l'atlaque iniliale d'une
facon brusque ou bien au conlraire insidieusement; le plus sou-
vent elles surviennent sans causes occasionnelles apparentes, dans
quelques cas rares elles sonl consécutives a4 une imprudence du
convalescent qui se remet 4 travailler trop tot ou se livre &4 un
exercice physique trop violent.

Les rechules peuvent élre trés légéres ou trés graves ; dans les
cas les plus bénins, le malade ressent simplement une vive douleur
lombaire, une eéphalée intense, la nuque est un peu raide pendant
vingl-quatre ou quarante-huit heures, puis tout rentre dans 'ordre.
Les rechules graves, au conlraire, présentent tous les symplomes
de la premiére atteinte et peuvent conduire 4 la mort. On n'observe
le plus souvent qu'une seule rechule, mais dans quelques cas
elles se répeétent, prolongeant I'évolution de la méningite cérébro-
spinale (formes prolongées a rechutes ou formes intermittentes de
la maladie. V. p. 118).

Il est difficile de considérer comme des rémissions de longue
durée les cas absolument exceptionnels ou la méningile cérébro-
_spinale a frappé le méme sujet & des intervalles de un ou deux
ans ou meéme quatre ou cing ans. Dans ces cas il faul bien pronon-
cer le mot de récidive (1).

1. Pour les Documents el Bibliographie de ce chapitre, voir p. 129.



CHAPITRE 11

FORMES CLINIQUES PARTICULIERES

. Forme suraigué.

II. Forme foudroyante. — Sa [réquence au début des épidémies., — Morl
subite ou bien phénoménes prodromiques plus ou moins inlenses, —
Eruptions purpuriques. — Inconstance de la raideur rachidienne, —

Importance medico-légale des formes foudroyantes de la méningite
cérébro-spinale : diagnostic avee les fraclures du erdne, les f=m|:ua'.-'-uﬁuﬁ-
ments, ele.

[Il. Forme ailénuée et forme abortive. — Fréquence des formes atlénuées an
cours des épidémies de méningile ecérébro-spinale. — Début lrainant.
fréquence du catarrhe rhinopharyngé. — Dbuleurs, troubles digestifs,
fitvre el raideurs légéres. — Durée éphémére de ces troubles, les rap-
procher des malaises décrits chez les porteurs de germes. — Formes
abortives : méningite cérébro-spinale qui commence brusquement, puis
tourne court. — Fréquence des rechutes dans les formes ahortives.

IV. Forme prolongée d rechules ow forme inlermiltente. — Rechules succes-
sives, avec réemissions abhsolument franches, — Diagnostic avee les lidvres
pernicieuses palustres.

V. Méningite cérébro-spinale prolongée a forme cachectisante (méningite cérébro-
gpinale chronwue). — Importance des lroubles trophiques (amyolrophie
diffuse, escarres). — Obnubilation intellectuelle. — Raideur extréme. —
Fréquence des complications oculaires el auditives. — Evolulion pro-
longée pendant des mois. — Crises de cephalée el de vomissemenls. — Mort
dans le marasme. — Guérison possible, mais avec persistance de sequelles.

VI. La méningite cérébro-gpinale du nourrisson — Fréquence du débul insi-
dieux, caractérisé par une torpeur progressive et des troubles digestifs.
— Erreurs de diagnostic. — Durée prolongée de la période des symp-
toimes frustes : lroubles vasomoteurs, irrégularvités du pouls et de la res-
piration, tension de la fonlanelle, raideur légére de la nuque. — Pil-ri_‘mle
des symptomes confirmés @ posilion caractéristique de I'enfant. — Evo-
lution durable, par poussées successives, vers la cachexie et 'hydrocépha-
lie. — Difficultés du diagnostic (troubles digestifs, tétanie, ele.).

VII. La méningite cérélra-spinale de la femme enceinle. — Diagnoslic avec
I'éclampsie.
VIII. La méningite cérébro-spinale du vieillard, — Difficultés du diagnostic

de la méningile cérébro-spinale sénile,
DocuMeNTs ET BIBLIOGRAPHIE.

Les auleurs ont mulliplié le nombre des formes cliniques de la
méningite cérébro-spinale. Bien des dislinclions nous apparais-
senl aujourd’hui comme trop arlificielles pour pouvoir élre conser-
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vées. Nous ne décrirons que les formes cliniques les plus nelles.
dont D'allure évolulive estl bien particuli¢re. Il faul cependant
savoir que Loule dislinetion en formes eliniques conserve un carac-
tare tout a fait relatif et que de nombreux cas inlermédiaires rap-
prochent les uns des aulres les lypes de descriplion que nous
essayons d'isoler.

Nous avons étudié laméningite cérébro-spinale aigué. L’évolution
de la maladie peul étre beaucoup plus rapide, sa gravilé beaucoup
plus grande : la méningite tue en quelques heures (forme fou-
droyante), ou en quelques jours (forme suraigué). Au conlraire la
méningite cérébro-spinale peut élre bénigne : ou bien lous ses
sympltomes sont diserels el évoluent & bas bruil (forme fruste,
forme atténude), le maiade conlinue & vaquer a ses occupalions
malgré le malaise qu'il ressent (forme ambulatoire), ou bien la
méningite commence d'une facon presque aussi inlense que la
méningile aigué, mais on voit bienlot les symptomes morbides
cesser brusquement (forme abortive).

La méningite cérébro-spinale se prolonge assez souvenl pendant
un lemps fort long, soit qu'on observe des rechules successives
(forme prolongée a rechules, forme intermitiente), soil que I'évolu-
tion chronique aboutisse a un étal profond de cachexie vraiment
caracléristique (forme prolongée cachectisante).

Cette simple énumération de formes cliniques si diverses fait
pressenlir combien la méningile cérébro-spinale est polymorphe.

Celte affection varie égalemenl avec I'dge des sujets alleinls :
elle a chez le nowrrisson une allure Lrés spéciale, sur laquelle on
ne saurail assez insister. Chez le vieillard, chez la feinme enceinte
quelques caractéres particuliers méritent une courle mention.

. Forme suraigué. — On dil que la méningile cérébro-spinale
a une évolution suraigué, lorsqu’elle tue en quelques jours.

Dans ces cas, d'emblée l'aspecl du malade est inquiétant -: la
température est trés élevée, la raideur de la nuque extréme, le
signe de Kernig Lrés prononcé. Mais ce qui est surloul frappant,
c¢'esl que le malade n'a plus conscience de ce qui 'enloure, il délire
souvent el presque Loujours esl en proie a une agitalion des plus
vives; la figure est grimacanle, sans cesse les jambes rejellent
les couvertures, les bras font des gestes désordonnés, le corps est
pris d’'une sorle de lremblemenl irrégulier et disconlinu. La face
est le plus souvent rouge et vultueuse, les extrémités sont Cyano-
sées, le pouls el la respiration sonl irréguliers, les sphinclers
incontinents.
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Dans ces formes les localisations mélaslaliques (nolamment les
suppuralions oculaires) ne sonl pas rares. Les éruplions purpu-
riques témoignent également de I'exislence d'une seplicémie,

La ponctlion lombaire montre un liguide purulent exlrémement
riche en méningocoques, sur lesquels le traitement sérique se
monlre sans aclion efficace.

e | ¥ . : o

.l:.n présence d'un lel tableau clinique, il faul, malgré tous les
efforts thérapeuliques, porler un pronostic trés sombre.

Il. Forme foudroyante. — La méningile cérébro-spinale
peut débuter brusquement avec une violence inouie au milieu
d’une sanlé en apparence parfaile el entrainer la morl aprés
quelques heures d'évolution. Telle est la méningite cérébro-
spinale foudroyante. On doil réserver a ce terme imagé la signi-
ficalion que lui attribuaient les vieux cliniciens francais, qui I'ont
employé pour la premiére fois en décrivant celte forme clinique,
el I'on doil ranger au contraire dans les formes suraigués, diffé-
renles de la méningite cérébro-spinale foudroyante par leur sympto-
malologie, leurs lésions el leur physiologie pathologique, les cas
Irés graves qui tuent en quelques jours.

La méningile est plus fréquemment foudroyante au début des
¢pidémies que dans leur décours. Celle constatalion a été faite en
France et dans les différents pays pendant les épidémies anciennes
et vérifice récemment. Il n'est pas rare de voir se succéder i de
courts intervalles dans un méme foyer ou un méme groupe épidé-
mique des méningites cérébro-spinales foudroyantes. On peul ainsi
assisler a la mort en quelques jours de plusieurs soldats dans une
méme caserne, de plusieurs enfants d'une méme école ou dune
méme famille,

Si I'épidémie de méningite n'est pas encore reconnue i ce mo-
ment, on concoit combien il est difficile de diagnostiquerla cause de
ces morls soudaines el imprévues, d’aulant plus que les symplomes
dela méningite cérébro-spinale foudroyante sont bien différents de
ceux qu'on observe dans les formes habituelles de la maladie.

La méningite foudroyanle frappe au milieu de leurs oceupa-
lions des sujets qui jusqu'alors ne se plaignaient d’aucun trouble
morbide. « Des militaires ont élé frappés dans la rue, a I'exercice,
dans les casernes pendanl leur repos; ils tombaienl comme fou-
droyés el on lransportait & I'hopital dans un élal désespéré des
hommes qui, pen auparavant, faisaient leur service sans se
plaindre » (Tourdes). Les enfants sonl alteinls au milieu de leurs
jeux: des malades ont été frappés pendant leur sommeil.
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Plus rarement le sujel a présenlé quelques troubles prodro-
miques, analogues a ceux que nous avons signalés au tlt'*ln_ll. de la
méningile cérébro-spinale aigué; lel malade, soigné un jour ou
deux pour « une grippe », sorl de I'hopital guérl en apparence ;
on I'v raméne au boul de vingt-quatre heures en étal de coma
agoniqum [l importe de signaler enfin la possibililé, trés excep-
tionnelle, il est vrai, d’un traumatisme sur la léle dans les heures
qui onl précédé 'apparilion des symplomes foudroyants de la
méningile. L'importance médico-légale de ces fails est lelle que
nous v insisterons plus loin.

Le début de la méningite foudroyante peul étre marqué par
des vomissements inopinés, qui font croire 4 une indigeslion,
ou bien ¢’esl une céphalée atroce qui prend le malade Lout a coup,
s'accompagne de Lroubles de la vue, de sensalions verligineuses,
de douleurs diffuses le long du rachis el dans les membres. Beau-
coup plus souvent le sujet tombe, en proie & une crise de
convulsions généralisées trés violentes. Lorsqu'on examine ces
malades, ils sont presque loujours dans un élat de torpeur intellec-
tuelle profonde el I'on eslaussitol frappé de la gravilé de leur étal.
Leur respiration est pénible, affectant souvent le rythme de Cheyne-
Stokes; les extrémités sont eyanosées, froides, couverles de sueurs,
le pouls est pelit, irrégulier, parfois imperceplible. De temps en
temps les malades sonl pris de convulsions plus ou moins violentes,
La mort peut survenir au bout de quatre a huit heures, plus sou-
vent au boul de dix a trente heures.

L’herpés est toul a fail exceptionnel dans la méningite fou-
droyante; au conlraire les éruptions congeslives ou hémorra-
giques sont la régle. Presque toujours les membres et la peau
de l'abdomen se marbrenl d'une éruplion purpurique a Lleinle
cyanique, dont la présence a une grande valeur diagnoslique.
Dans cerlaines épidémies (Irlande) les méningites foudroyantes
se sont accompagnées d'un véritable syndrome hémorragique.

Nous avons vu que la perle de conscience élait en général
promplement lotale ; quelquefois, cependant, le sujel reste lucide
pendant assez longlemps pour éprouver un senliment intense de
malaise el d'angoisse. Certains malades répélent « je suis trés mal,
Je vais mourir » quelque temps avant de tomber dans le coma.

Le délire est tout & fait rare chez I'enfant, il a éLé observé chez
I'adulle, surtoul chez les soldals; il affecte l'allure d'un délire
furieux. Il peut s'accompagner d’hallucinalions.

La raideur manque le plus souvent dans laméningite foudroyante,
ce qui augmenle les difficultés du diagnostic.

Nerren el Depne. 4
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La méningile foudroyante s'accompagne presque Loujours de fié-
vre. Désle début des accidents, la tempéralure monte a 40°el méme an
dela. Plus rarement la tempéralure reste normale jusqu'a la fin.

On peut observer des formes foudroyantes plus soudaines el
plus frusles encore dans leur évolulion : un sujet se couche
légérement mal a laise; on le trouve le lendemain malin coma-
leux dans son lit. 1l est enfin des malades qui aprés quelques
instants de vertige el de titubalion Lombent terrassés par une
vérilable attaque apoplectique, entrent d’emblée dans un coma-
qui se lermine par la mort en quelques heures.

Nous avons déja insisté sur I'importance médico-légale de cetle
forme de la méningite cérébro-spinale: différenles erreurs de dia-
gnoslic présentent un grand inlérél a ce poinl de vue parliculier.
Dans le cas de méningite foudroyante post-traumalique, seule
I'aulopsie peul éliminer 'hypothése d'une fracture des os du erdane.

« Les malades meurent, disait Tourdes, comme empoisonnés. »
Aussi le diagnostic d'empoisonnement, évoqué par les vomisse-
ments soudains du débul, I'évolution si rapide vers la mort a-t-il
plusieurs fois élé porté.

Enfin on a pu accuser des parents d’avoir lué par leurs mauvais
traitements un enfant mort de facon inattendue et mystérieuse, el
sur le corps duquel des laches purpuriques simulaient des ecchy-
moses traumaliques.

Nous ne saurions éludier le diagnostic de la méningile cérébro-
spinale foudroyanle avec toules les aulres causes de crises con-
vulsives ou de comas soudains survenant chez 'enfant ou I'adulte.
Dans ces circonslances, I'hypothése de méningite cérébro-spinale
foudroyante ne vient a 'espril que si l'on conslale une éruplion
purpurique, de la raideur vertébrale ou bien si 'on est avis¢ d'une
recrudescence de la méningite cérébro-spinale.

Nous verrons plus loin dans quelles circonstances la ponelion
lombaire permet de poser dans les formes foudroyanles un
diagnoslic certain, el comment 'anatomie pathologique conduil &
distinguer d'une part les méningites ambulatoires a terminaison [ou-
droyante et daulre part les méningites foudroyantes proprement
dites. Enfin nous montrerons le role que joue la septicémie ménin-
sococcique dans I'évolution de ces méningiles (*).

1Il. Formes atténuées et abortives. — La méningile ceére-
bro-spinale alténuée est trés fréquente; elle s'observe surlout au

I. Cette étude des méningiles cérébro-spinales foudroyantes est complélee
p. 154, p. 178, p. 220 et p. 279.
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moment ot la maladie manifeste une certaine recrudescence; il en
est de ces formes alténuées ou légéres comme des embarras gas-
triques, des fiévres synoques, des fébricules typhoides, qui accom-
pagnent, avec une fréquence bien connue, toutes les épidémies de
fievre typhoide éberthienne, comme des diarrhées cholériformes
oudysentériformes, qui s'observent pendant les épidémies de dysen-
terie, de choléra.

Ces méningiles cérébro-spinales légéres peuvent alleindre un
nombre considérable de sujels, appartenant aux aggloméralions
infestées par I'épidémie. Daps certains régiments, on a pu observer
rente, quarante atleintes méningées légeéres, au cours d'une méme
période el méme davanlage. Dans quelques villages, on a pu dire
que presgque pas un habitant n’avait été épargné, tous ayvant été, a
un moment donné, plus ou moins fortement incommodés. Il arrive
méme que, dans les conlrées ol régne la méningile eérébro-spi-
nale, cerlains groupements (école, régiment) ne complenl que des
formes atténuées de la maladie.

S1 les méningiles alténuées onl été surtoul observées dans
les classes aisées, c'est que, par sa bénignité méme, la maladie
n'a pas conduit les sujels pauvres a I'hopital. Il est vraisemblable
an contraire que les méningites cérébro-spinales sont plus fré-
(quentes dans les milieux malheureux, oi les porteurs de germes
sont si nombreux.

Nous avons en effet déja insisté en éludianl les porteurs de ger-
mes sur les malaises fréquents qu'ils ressentent et indiqué qu’il
exisle une série de manifestations morbides inlermédiaires entre
les troubles vagues de leur élat général el les méningites cérébro-
spinales atlénuées (v. p. 57).

Les méningiles cérébro-spinales atlénuées, surtoul décriles chez
les adultes, se rencontrent également chez les grands el les petits
enflants.

La méningite cérébro-spinale alténude a presque Loujours un
débul trainant, ce qui contribue 4 en rendre le diagnostic des plus
délicats ; I'angine el la rhinopharyngite sont constatées avec une
fréquence particuliére chez ces malades, fail a rapprocher de ce
que nous venons de dire au sujet des portewrs de germes.

Puis le malade se plaint de fatigue, de sensalions vertigineuses,
d? malaise général, eLsurtout de douleurs le long des membres et au
niveau de la région lombaire ; la céphalée est trés fréquente, elle est
le plus souvenl intermiltente. Le malade esl anorexique, il vomit
rarement. Si la température est prise, elle indique 537°.5 ou 589,

Il arrive que ces malades, lorsqu’ils conlinuent & aller el venir,



116 ETUDE CLINIQUE,

se rendent fort bien comple de la raideur de leur colonne verto-
brale; ils se plaignent de raideur dans la région de la nuque el se
croient alleinls de torlicolis.

Parfois ces sujels, se senlanl peu malades, vaquent & leurs occu-
pations, d'oul le nom tlc-m.ém'ugim cérébro-spinale ambulatoire gu’on
a donné a celte forme clinique.

Ces méningites légéres sont bréves; au boul de quatre ou cing
Jours tous les symptomes ont disparu.

A cOlé de ces méningites cérébro-spinales allénuées et éphé-
méres, il est des cas plus rares ol la méningite allénuée se prolonge
au dela d’une semaine. En régle générale, dans celte derniére éven-
Lualité, les symptomes s’accenluent el le malade finit par entrer 4
I'hopital. 1l s’agit plus, & vrai dire, d’'une méningile cérébro-spinale
a début lent que d'une forme atténuée de la maladie.

Nous avons signalé que I'évolulion atténuée de ces méningiles
cérébro-spinales peul précéder une manifestation foudroyante de
la méningite cérébro-spinale, ce sont des méningites cérébro-spinales
latentes ou ambulaloives & terminaison foudroyante.

On concoil combien, en dehors de la noltion d'épidémie, le
diagnostic de ces méningites cérébro-spinales allénuées est
difficile a poser : on croira 4 un embarras gastrique, quand les
troubles digestifs dominent, & une polyarthrite subaigué, quand
le malade accuse surloul des douleurs le long des membres. Un
seul signe — capital, il est vrai — orienle le médecin vers le
diagnostic de méningite cérébro-spinale, c’est la conslatation de
la raideur rachidienne el du signe de Kernig. La ponction lom-
baire confirme souvent cetle impression, car dans ces méningiles
cérébro-spinales, malgré leur allure clinique allénuée, le liquide
céphalo-rachidien esl souvent trouble el conlient des germes patho-
génes (p. 155). Dans les cas ot la ponclion lombaire ne fournit
pas de résultats bien nels, d’aulres méthodes de laboratoire (agglu-
lination), jointes & la notion d’épidémicité, permeltront cependant
de poser un diagnostic précis.

Les symplomes qui caraclérisenl la méningite abortive n'ont rien
de particulier : on retrouve aprés un débul violent, d'une grande
valeur séméiologique, les signes principaux de la méningite eérébro-
spinale : les vomissemenls, I'éruplion herpétique, la céphalée el la
raideur vertébrale. Ce qui est caracléristique, c’est I'évolulion
clinique, qui dans ces cas esl loujours idenlique & elle-méme.

Les symptomes persistent, plus ou moins inlenses, générale-
ment nels, de deux jours & cing ou six jours, puis la méningile
« tourne court »; toul & coup, le tableau clinique change de fagon
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compléte; I'élonnement du médecin esl loujours lrés vil, en
voyanl que le sujet, qu'il a quitlé la veille dans un élal sérieux, se
plaignant d'une céphalée vive, enraidi, répondant de mauvaise
griace aux questions, se trouve le lendemain assis sur son lil, sou-
rianl et ne souflrant plus d’aucun lrouble morbide; il ne persiste
plus que les cicatrices de I'éruption herpétique el parfois un léger
degré de contracture des membres inférieurs en flexion.
L'évolution morbide peul s’arréter la. Mais il faul bien savoir
que les rechutes sonl extrémement fréquentes. Ce dernier élément
concourk a caractériser ce Lype morbide. 11 n'est méme pas rare
d’observer plusieurs rechutes successives (lig. 19). Ces rechules ne
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Fig. 19. — Méningite cérébro-spinale abortive, avec rechules successives.

sonl pas graves, mais elles frappent comme la premiére atleinle,
par la soudaineté de lenr apparition, 'intensité de leurs symptomes,
la cessalion brusque des accidents. Le pronostic de la méningite
cérébro-spinale aborlive est essentiellement bénin. Une telle alleinte
cependant n'immunise pas toujours eton a pu signaler des rechutes
brés graves, méme morlelles.

On concoil 'extréme difficulté du diagnostic dans ces formes
de méningite cérébro-spinale : la grippe, angine, le rhumatisme
articulaire aigu, la pneumonie sont évoqués toul d'abord. On
parle de « fievre éphémére », de « fidvre catarrhale », de « fiévre
de surmenage », surlout de « fivre herpétique », Ces dénomina-
Lions insuffisantes ne désignenl pas une entité clinique. 11 est vrai-
semblable que mainte « fievre éphémére » accompagnée d’herpes,
de vomissements, de symplomes nerveux : céphalalgie extréme,
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agilation, insomnie, devrail élre considérée comme une méningile
cérébro-spinale aborlive, épidémique ou sporadique. Sans doule il
est difficile dans bien des cas de fournir une justification formelle
a celle asserlion, d’antanl plus que les résultats de la ponclion
lombaire sont, le plus souvent, peu probants (v. p. 155). Cepen-
dantles notions d'épidémie el de saison, les ressemblances cliniques
sonl des argumenls de haute valeur. Différenles réactions biolo-
giques, comme la réaction d'agglutination, peuvent fournir, quand
elles sont pratiquées dans de bonnes condilions, un élément de
diagnostic trés important,

Onadécrit récemment des méningites bénignes et éphéméres qui,
par leur allure clinique, tantot rappellent la méningile luberculeuse,
tantot la méningite cérébro-spinale el nolamment les formes atlé-
nuées el ahortives de celle affeclion. Ces méningiles ne présentent
pas, en général, le liquide trouble des méningiles cérébro-spinales
allénuées, ni 'herpés, ni la fréquence des rechules, si caractéris-
tiques des méningiles cérébro-spinales abortives. Ces méningiles
ont éLé observées en dehors des conditions saisonniéres habiluelles
de la méningite eérébrospinale. La nature exacle de ces méningites
éphéméres n'est pas délerminée & 'heure actuelle. Cerlaines d'entre
elles sonl des formes méningées frustes de la poliomyélite épideé-
mique. Le diagnostic de ces méningites avec les méningites céré-
bro-spinales alténuées et abortives est surtoul basé sur les considé-
rations éliologiques el les épreuves de laboratoire.

IV. Forme prolongée a rechutes ou forme intermittente.
— On peul décrire sous le nom de méningites cérébro-spinales
prolongées i rechutes les méningites dont la durée est augmentée
par une série de rechules successives.

Nous avons déji insisté sur la marche saccadée de la méningile
cérébro-spinale aigué. Il arrive assez souvenl que I'évolution par
poussées successives se traduise d'une facon plus nette encore; il
ne s'agit plus seulement d'une série de reprises, mais de vérilables
rechutes. Les anciens auteurs, frappés par cetle allure inlermiltente
de la maladie, avaientl rapproché la méningite a rechutes des fiévres
intermittentes palustres, et ils insistaient sur le diagnostic entre la
méningite épidémique et la malaria pernicieuse.

Parfois les rechules sonl peu nombreuses, on en comple deux ou
trois. Parfois elles se répétent avee une extréme fréquence. Enlre
ces rechules, les rémissions sonl franches, le retour & la santé
parait complel. Les rémissions peuvent élre bréves ou prolongées,
durer de cing el six jours a Lrois on qualre mois.

R
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V. Méningite cérébro-spinale prolongée a forme cachec-
tisante (méningite cérébro=-spinale chronique). — Le débul
et les premiers jours des méningites chroniques rappellent absolu-
ment les manifestations morbides des méningites cérébro-spinales
aigués el en ont l'allure bruyante s1 caraclérislique. Puis, au boul
d'un lemps variable, de quinze jours & un mois, les différents symp-
fomes s'allénuent el une rémission semble annoncer la guérison
prochaine. Celle rémission, il faul le noter, est bien rarement toul
a fail franche et il persiste presque toujours quelques symplomes
du mal : une raideur de la nuque parfois trés manifeste, qui immo-
hilise la téle rejelée en arriére, ou bien une raideur de la colonne
dorso-lombaire, une maladresse des membres inférieurs qui rend
la démarehe hésitante ou impossible. Parfois, ¢’est 'étal psychique
qui. pendant ces périodes d'amélioralion, se montre altéré : le
malade se monlre inattentif, oublieux, sa vivacilé intellectuelle est
amoindrie.

Aprés quelques jours ou guelques semaines d'une amélioration
relative, les acecidents aigus veprennent : fiévre, raideur exiréme,
douleurs, céphalée et délire réapparaissent. On observe ainsi pen-
danl des semaines et des mois des alternatives de sédation el d’ag-
gravation, et ¢’est petil a pelit, au cours de ces reprises successives,
que se constituent ce qu’on pourrait appeler les stigmales de celle
infection méningée subaigué. Les caracléres principaux en sont :
des troubles trophigues extrémement accentués, nolammenl une
amyotrophie diffuse, une fonte graisseuse considérable, des
escarres: des troubles psychiques conslanls, caraclérisés par l'ob-
nubilation intellectuelle, qu'accompagne parfois du délire; des
troubles sphinetériens, quine manquent jamais; des troubles moleurs,
ol s'associent une impolence plus ou moins compléle des mouve-
ments, une raideur toujours vive, du tremblement; des froubles
sensitifs fréquents : eéphalée, douleurs spontanées el provoquées
aun niveau de la région dorso-lombaire et des membres. Enfin,
'étal général de ces malades est profondément altéré : une ady-
namie profonde, une véritable cachexie peuvenl s’accentuer jus-
qu'a déterminer, aprés une évolution trés durable, la mort dans le
marasme,

Ces différents symplomes doivent étre étudiés d'un peun plus
pres. Celui qui domine est peut-éire la fonte musculaire el grais-
seuse : les membres sont d'une gracilité excessive, I'abdomen est
ereusé, el sous la pean se dessinent les muscles de la paroi ahdo-
minale. Au thorax, les cotes marquent leur rveliel: au niveau de la
face, la peau est ridée 4 lel point que le visage grimacant prend
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une expression simiesque, Ces malades arrivenl a4 donner une
impression de maigreur plus grande que les cancéreux ou les
tuberculeux phtisiques. La peau esl séche, rugueuse, écaillense,
elle a perdu son élasticité normale, elle est parfois le sitge d'une
hypertrichose plus ou moins accentuée. Elle se counvre par
moments de fines efflorescences culanées ou de placards érylhé-
mateux, qui réalisenl de véritables éruplions des Lypes les plus
divers. Enfin el surloul, apparaissent des escarres, elles siégent a
la région occipilale, & la région sacrée, fessiére ou trochanlérienne,
ou enfin au talon et se creusent promplement comme un véritable
mal perforant. Ces escarres peuvenl guérir ou au conlraire
s'élendre, s'accompagner de décollements profonds, se compli-
quer de lymphangiles et de phlegmons el conlribuer par leur
gravilé & amener la mort.

Des troubles psychiques observés chez ces différents malades, la
torpeur intellectuelle est le plus important. Elle peut étre plus ou
moins intense. Chez certains sujets, I'obnubilation de l'intelligence
n'est pas absolument compléte : on peut constater, quimmobiles
dans leur lit, ils suivenl du regard les personnes de leur entourage
el semblent en comprendre vaguement les gestes el le langage.
Mais nulle émolion ne se montre sur leur visage figé, saul’ dans
une circonstance cependant : lorsqu'on leur apporle a boire el a
manger, leur regard s'anime el leur face grimacanle exprime une
joie trés vive : ils ne bougenl point pour saisir les alimenls qu'on
leur tend, mais les engloulissenl comme « & la becquée ». La joie
animale devanl la nourriture est le seul =enliment qui paraisse
persister en eux. La perle de conscience est si profonde que certains
sujels ne prononcent aucune parole. Tranquilles tant qu'on ne les
approche pas, ils gémissenlt et pleurent dés qu’on les touche.

Chez quelques malades, on peut observer par périodes un délire
tranquille. Ces malades prosirés et subconscients ne semblent pas
souffrir el leur physionomie hébétée ne traduit aucun malaise.
Cependant, dés que leur intelligence se ranime (et durant certaines
périodes de cetle longue évolution, on observe des phases de luci-
dité plus ou moins parfaile), la scéne se modifie; les souflrances
qu'endurent les malades sont alors, par contre, extrémemenl vives.
Le plus souvent, il ne leur est pas possible de localiser le siége de
leurs douleurs, mais ils peuvent expliquer qu'ils ont mal et parfois
méme ils poussent, des heures durant, des cris déchirants. Lors-
qu'on peul obtenir d’eux une réponse, ils accusent une vive
céphalée, ou des douleurs irradiant le long des membres inférieurs.
Méme en dehors de ces périodes, la peau de ces malades est sensible
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au moindre conlact, La malaxalion des masses musculaires. le
moindre geste pour modifier la position qu'ils ont prise, sonl extré-
mement douloureux. Mais aussitol qu'on cesse 'examen, le calme
revienl. les cris de douleur cessent el le malade reprend une
expression de tranquille hébétude.

Un caractére important qui frappe, dés quon approche de ces
malades, est la raideur extréme de leur corps amaigri : la nuque
rejelée en arriére s'enfonce dans l'oreiller, 'avant-bras est fléchi
sur le bras, la jambe fléchie sur la cuisse; la contracture en flexion
des membres inférieurs s'exagére. quand on fail asseoir le sujel.
Au repos, le malade est recroqueyillé sur lui-méme ; nous avons vu
que lous les mouvements provoqués modifiant cetle position sont
douloureux. Aussi, pelotonné dans son lit, reste-t-ilimmobile, crai-
gnant tout examen, évitant toul effort.

Cel enraidissement, joinl 4 la maigreur squelettique. rend toul
examen de la motilité et de la réflectivilé bien difficile. Cependant,
dans les périodes ol la raideur est moins accentuée, on peut cons-
laler que celle-ci n'est pas la seule cause de l'immobilité des
malades : il existe en général une véritable parésie des qualre
membres, qui se manifeste surlout par une maladresse excessive
dans 'accomplissement des mouvements. La main est incapable
de saisir correctement un objet; elle plane au-dessus de lui, les
doigts se ferment imparfaitement, le membre supérieur toul entier
tremble el semble ne pas avoir la force de soulever un poids
minime.

On observe chez ces malades. en dehors du tremblement limilé
que détermine le mouvement volontaire, de véritables crises de
tremblement, s'accompagnant de claquement de dents et se géné-
ralisant au corps toul entier. Ces erises, qui se prolongent quel-
ques minutes, sonl provoquées par une émotion, un effort ou un
simple examen médical.

Les troubles sphinctériens (inconlinence permanente des ma-
tieres et des urines) sont constants. [ls doivent pour une grande
parl élre rallachés a I'étal psychique des malades. Cependant ces
troubles des réservoirs peuvent persister aprés le retour de l'intel-
ligence ; ils saccompagnent alors de troubles moleurs, qui allei-
gnent principalement les membres inférieurs el doivent élre allvi-
bués 4 des altérations de la moelle ou plutot, comme nous le
verrons plus loin, des nerfs de la queue de cheval.

Lorsqu'on peul éludier les réflexes tendinenx, on constate sou-
venl leur diminution et méme leur abolilion, plus rarement ils
sont exagérés, en général d'une facon passagére. La méme diver-
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sité dans la modalité des réflexes tendineux se trouve dans celle
forme de méningite cérébro-spinale chronique el dans les formes
a allure aigué. Le clonus du pied est exceptionnel. Le réflexe de
Babinski en exlension ne s’observe pour ainsi dire jamais. Les
réflexes culanés peuvent étre nuls ou exagérés : ils varient d’un
Jour a 'aulre. Les réflexes pupillaires sonl en général normaux :
cependant la réaction & la distance el méme 4 la lumiére peul élre
paresseuse. Celle diminulion de la réfleclivilé est presque Loujours
passagére. Les pupilles sont rarement inégales, parfois elles sonl
I'une et l'aulre en mydriase. Mais des troubles plus graves atlirenl
dans un grand nombre de cas I'attention sur I'appareil oculaire.

En effet un dernier trail compléle ce lableau clinique : il esl
extrémement fréquent d'observer chez ces malades une grave
alteinte d'une des fonclions sensorielles : vision ou audition. (esl
en général dés les premiers jours, parfois un peu plus tard, au
cours d'une poussée morbide aigué, que le malade trés rapidement
devienl sourd ou aveugle. Le plus souvent céeilé ou surdilé sont
compléles, le plus souvenl aussi incurables. Dans aucune forme
de méningile cérébro-spinale ces complications ne sont aussi fré-
quentes que dans les formes cacheclisanles prolongées.

Il ne faudrait pas eroire que I'évolution prolongée de ces ménin-
giles cérébro-spinales se poursuive de facon réguliére el progres-
sive. Aprés les phases aigués du débul, entrecoupées d'améliora-
lions relatives, I'aflection prend une marche plus insidiense: toutes
les réactions semblent atténuées au cours de celle véritable
cachexie méningée. 1l n'en est pas moins vrai, qu’'a des inlervailes
variables, loules les deux, lrois ou qualre semaines, la lempéralure
s'éleve au-dessus de la normale (38%5, 599), la raideur s’accenlue,
les douleurs, les troubles vaso-moteurs s'exagérent; enfin, symp-
Lome qui mangue rarement, le malade est pris de vomissements
répélés. La erise aigué dure quelques jours el laisse le sujet encore
plus amaigri, plus raide el plus cacheclique qu’il n'étail aupara-
vant. Dans les inlervalles qui séparent ces crises, les fonclions de
la vie végélalive s’exercent a peu prés normalement : les malades
conlinuenl de s’alimenter, n'ont pas de troubles digeslifs, leur
tempéralure ne dépasse guére 57°.

La durée des méningiles cérébro-spinales a forme cacheclisante
peut étre fort longue : parfois, elles évoluent pendant six, sepl
mois, dix mois, méme au deld d'une année. Dans les cas & évolu-
tion relativement courle, le syndrome se constitue en deux mois et
demi a Lrois mois.

La terminaison est le plus souvent falale : la mort ne survienl
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guere au cours des poussées aigués, mais fait suile & un marasme
progressivement eroissant.

Il est plus rare d'observer la morl & la suile de convulsions qui,
d’abord légéres puis plus accentuées, peuvent devenir subintrantes.
Une aulre éventualité redoutable, assez peu fréquente il est vrai,
est la mort subite de ces malades ou mieux une mort inallendue
enlevant toul & coup ces sujels cachecliques depuis des semaines. La
mort subite est, en général, annoncée par des irrégularilés du pouls.

[l ne faul cependant pas porler un pronostic toujours falal en
présence des cas de méningite cérébro-spinale prolongée & allures
cacheclisanles, car on peut voir les crises [¢ébriles s’espacer, puis
disparaitre, la raideur, les douleurs diminuer petit a petil, l'intel-
ligence reprendre sa lueidité ; le sujet entre peu a4 peu en conva-
lescence, profondément amaigri, parésié, alteinl de troubles sphine-
lériens, présentant des escarres plus ou moins profondes. Mais ce
convalescent est dans un état précaire, & la merci d'une reprise.

S'il ¥ échappe, il peut guérir : devenu véritablement vorace, il
se nourrit abondammenl el engraisse assez vile. Mais malheu-
reusement, si 'on peut voir régresser les troubles intellectuels,
moleurs, sphinctériens el trophiques, il n'en est pas de méme des
troubles sensoriels, généralement incurables (!).

VI. La méningite cérébro-spinale du nourrisson. — La
méningile cérébro-spinale est, chez le nourrisson, fréquente, extre-
mement grave el d'un diagnostic particuliérement délical.

A l'inverse de I'adulte, chez le nourrisson, le début brusque est
I'exceplion et le début insidieux la régle. Dans la premiére alterna-
tive, I'enfant est pris loul & coup de vomissements, puis, dans les
heures qui suivent, il s’agite, devient grognon, sa peau est chaude,
la tempéralure cenlrale s'éléve, I'enfant refuse le sein, Dans d’au-
Lres circonstances, au vomissement se joinl un second symplome :
les convulsions. La erise convulsive est en général courte el le
plus souvent unique.

Le débul insidieux présente une allure bien faite pour dérouter
le elinicien, car le symplome dominant en esl, non point l'agila-
lion, mais la torpeur. L'enfant est abattu, somnolent des heures
enlicres. La température est peu élevée. Des Iroubles digestifs
coexistent avec le malaise général : I'enfant refuse de boire, les
vomissemenls, une diarrhée souvenl glaireuse, retiennent I'allen-
tion. Cessymptomes, en rapport avec les Iésions inleslinales presque

I. Celte élude des formes prolongées de la méningile cérébro-spinale est
complétée p. 155, p. 217, p. 237, p. 241, p. 242 et p. 271.



194 ETUDE CLINIQUE,

conslantes dans la méningile eérébro-spinale infantile, font songer
pluldl & un embarras gastrique ou & une entérile qu'a une ménin-
gile cérébro-spinale.

Ainsi, la symplomatologie méningée des plus frustes est masquée
par les troubles digeslifs pendant une période en général fort lon-
gue. Cependant, dés ce moment le médecin devra songer 4 la pos-
sibililé d'une méningile cérébro-spinale el par conséquent en recher-
{-!1{*1* les signes : les ircégularilés du pouls el plus encore de la res-
piralion sonl importantes a éludier; la tension de la fonlanclle esi
un symptome de grande valeur.

Chez le nourrisson, I'exploration de la souplesse verlébrale est
bien utile pour faire un diagnostic précoce de méningile cérébro-
spinale, car, a cel age, le signe de Kernig esl Loul & [ait rare et
des plus difficiles &4 constater. Pour essayer de dépister d'un coup
d’eeil une raideur commencanle, on pourra employer la maneuvre
suivante : a la fin d'un examen complel, quand on aura « mani-
pulé » I'enfant de toutes facons, le meltre nu sur une table et
I'observer avec soin; on verra alors souvent la léle se rejeler en
arriere, le trone se eambrer. Celte esquisse de rétraction de la
nuque, celte ébauche de « colonne dorsale en are » ne doivent pas
passer inapercues,

Il est vraisemblable que celle « manipulation » prolongée du
sujet a augmenlé 'excitabilité du systéme nerveux, comme font
les manceuvres usuelles en clinique pour la recherche d'un réflexe,
du signe de Chvostlek, de Trousseau, comme le simple attouche-
ment chez un tétanique, comme fonl en médecine expérimentale
la simple préhension d'un animal en imminence d'une crise de
Létanos ou de Lélanie.

Mais la raideur de la nuque, ce signe d'une importance capitale,
peul faire défaut, en ce sens que la contracture des muscles de la
nuque esl remplacée, dans des cas rares, par une parésie telle que
I'enfant ne peut plus soulever sa téle ballante. Il nous a semblé
bien souvenl gn'il s'associail un certain degré de parésie a la rai-
deur : alors, si on souléve le nourrisson, la léle esl rejelée en
arriére, plus parce que la nuque est molle que parce qu’elle esl
raide. Mais, lorsque ensuile on passe la main sous le verlex el
qu'on fléchit la téte suivant la manceuyre indiquée, on senl une
résistance Lrés appréciable.

Plusieurs jours, plusicurs semaines se passent pendant les-
(quels on note des allernatives d’amélioration el d’aggravation dans
I'élat de I'enfant. Enfin, de fruste qu'elle était, la symptomalologie
devienl franche. Le nourrisson présente alors un aspecl Lypique,

i
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tel que le diagnostic est évidenl pour lous les yeux ['[i,q-,l;*uj_
Les symplomes de réaction générale du sysléme nerveux, qui onl
caraclérisé la pt’.’l*iadu i]ll‘t"j(:li'l_!l"!'l|l'. ne fonl que s'accenluer. On
observe une lorpeur conlinue, que seuls ]1I|l!]‘I'{!ITi]}{::1I|. quelques
eris percants, lorsqu'on vient a toucher I'Dnl'.'u_ﬂ. Celui e1 refuse le
sein : l'asthénie générale est telle, qua certains moments, on a
I'impression d'un véritable collapsus : la respiration se ralenlit, la
ficure est pale, les extrémilés froides.
\Uu bien, au contraire, I'agitation esl extréme, les douleurs se

Fig. 20. — MNourrisson de 4 mois, atleinl de méningile cérébro-spinale,
présentant une allitude caraclérisligue.

traduisent par des cris incessanls, le moindre examen, le moindre
altouchement les exagére.

Les différents symplomes elles complicalions des méningiles céré-
bro-spinales du grand enfant et de l'adulte s'observent chez le nourris-
son. Nous avons insisté sur 'imporlance des troubles digestifs; leur
apparition précoce peul faire errver le diagnoslic ; s'ils surviennent,
plus lard, ils ent une signification pronostique lrées fAcheuse.

Avant 'emploi du sérum, la méningile cérébro-spinale élait pres-
que toujours mortelle chez les nourrissons (v. p. 208, p. 250 el p. 251).

Cenx qui ne succombaient pas devenaient hydrocéphales. Le
nourrisson présente alors les symplomes que nous avons vus domi-
ner dans les formes prolongées cachectisanles de l'adulle, a savoir
la stupeur, la raideur el la maigreur. Cependant, laltitude des
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petils enfants immobiles dans leur bercean. tant qu'on ne vienl pas
a les loucher, est Lrés parliculiére : ils n’ont presque jamais les
|ne:1nhru'.-.=. inférieurs pliés — genou et hanche fléchis — comme les
sujels plus agés. Au conlraire, les membres inférieurs sont immo-
bilisés en exlension; le pied méme se place dans la continuité de 1a
jambe étendue, comme dans la Lélanie. L'augmentation de volume
de la tele, conséquence de I'hydrocéphalie, esl considérable: les
lonlanelles sont élargies el, si les sutures sont peu solides, on voit
cerlains os (les deux pariélaux et les deux moitiés de P'éeaille de

Fig. 21. — Enfanl alteint de méningile cérébro-spinale prolongée a forme cacheclisante
avec hydrocéphalie.

'occipilal) s'écarter, laissanl entre eux un sillon dépressible. A ce
moment, la fontanelle est beaucoup moins saillante qu'aux pre-
miers stades de la maladie ; en effet, la boite cranienne s'¢largil au
fur el & mesure qu'augmente la quantité de liquide cérébral sous-
arachnoidien el intra-ventriculaire. Le cerdne peul devenir énorme,
il contraste alors avec 'aspect squelettique du trone el des mem-
bres (fig. 21 el 21%*). Ces enfanls vivenl ainsi pendanldes mois dans
un élat précaire : des phases d’agilation avee grincement des denls,
insomnie, vomissements et fiévre, viennent inlerrompre la lorpeur
profonde dans laquelle ils sont habituellement plongés. En regle
générale, une infection accidentelle finit par emporter ces enfants
profondément cachecliques. '




FORMES CLINIOUES PARTICULIERES. 127

Depuis I'emploi judicieux du sérum, on n'observe plus gueére
celte évolution, et on peul voir le plus souvent les nourrissons
cguérir el se développer par la suile comme les enflants de leur dge
('1.-'. p. 209). |

On lira plus loin une élude sur le diagnostic de la méningile
cérébro-spinale, nous signalerons seulement. ici, les erreurs de
diagnostic le plus fréquemment commises au sujet de la méningite
cérébro-spinale chez le nourrisson.

Tont d’abord. il ne faudra jamais se conlenler de diagnoslics im-

Fig. 214 — Le méme enlanl, vu de [ace.

préecis tels que méningisme ou convulsions essentielles. Il ne faudra
pas attribuer trop aisément les accidents méningés que 'on observe
a une éruplion dentaire, a des vers inteslinaux, a une inloxication
ou une infection digestive. Cette derniére inlerprélation des fails
mérite qu'on la signale loul particuliérement : en elfet, le dia-
gnoslic le plus souvent porlé & la période [ruste de la méningite
cérébro-spinale du nourrisson est celui de gastro-entérite, erreur
banale el grave qui conduit & une thérapeulique désastreuse.

Un diagnostic d'une grande difficullé, dans les premiers dges de
la vie, esl le diagnostic entre les aceidenls méningés, nolamment
la méningite eérébro-spinale et la télanie : on peul en eflet obser-
ver chez le nourrisson, au cours d’'une méningite cérébro-spinale,
dessignes d’hyperexcilation mécanique du facial (signe de Chvoslek-
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Weiss), manifestalion assez banale de spasmophilie, qui seule ne
doil, en aucun cas, sulfire a juslifier le diagnostic de télanie. Inver-
sement, une télanie compléle el franche peul saccompagner de
phénoménes convulsifs el d'une raideur aussi marquée au niveau
de la nuque el du lrone gu'au niveau des exirémités.

On tiendra comple, pour éliminer le diagnostic de méningile
cérebro-spinale de la posilion spéciale de la main et des pieds, des
phénomeénes manifesles d’hyperexcilalion mécanique, el électrique,
caracléristiques de la (élanie, de l'absence de fiévre el de tension
de la fontanelle.

Cependant, on concoit que, dans cerlains cas, I'hésitalion soil
lelle que la ponction lombaire seule y puisse meltre fin. 11 faut
toujours la pratiquer, dés qu’il y a doute.

VII. La méningite cérébro-spinale de la femme enceinte. —
L.a méningite cérébro-spinale peut s’observer chez la femme enceinle.
La grossesse aggrave peul-étre le pronostic de celle affection, quoi-
que le traitement sérique, s'il est pratiqué en temps opportun, puisse
fort bien guérir la mére, qui pourra metlre au jour un enfant sain.

S'il faut insister sur la méningile cérébro-spinale chez la femme
enceinte, c’est parce que, dans celle circonslance, le médecin,
appelé pour des phénomenes d'agitation, des aceidenls convulsifs ou
comalteux, songe beaucoup plus a une allaque éclamptique qu'a la
méningile eérébro-spinale. La tension arlérielle normale, 'absence
d’albumine dans les urines, les caractéres particuliers de la céphalée,
de 'état psychique conduironl & douter du diagnostic d'éclampsie
el, par conséquent, a pratiquer une ponction lombaire exploratrice.

VIII. La méningite cérébro-spinale du vieillard. — lLa
méningite cérébro-spinale est extrémement rare chez les sujels
dgés, el, comme elle est fruste a cel dge de la vie, elle peut forl
bien passer inapercue.

La forme sénile de la méningile cérébro-spinale a les caracléres
suivants : le début en est lent el insidieux. Pendant toule la
période prodromique, la lendance aux vomissements, a la céphalée,
esl forl accusée. Puis la conscience g'obscurcil. Enfin, le coma
complel précéde la morl de quelques heures ou de quelques jours.
La raideur de la nuque et du tronc est médiocre. Le signe de
Kernig, par conlre, est loujours conslalé. La tempéralure peul élre
élevée (390, 59°,5), mais elle peul aussi fort bien &ire subfébrile ou
méme normale, landis que le pouls esl loujours accéléré, la res-
piralion presque toujours troublée. Les complicalions pulmonaires
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sonl fréquentes. L'hyperleucocylose sanguine, de régle chez 'en-
fant et ladulle, lait défaut chez le vieillard.

Dans certains cas, la méningile peul, chez le sujet dgé, débuler
par un ictus apopleclique, suivi de I'élablissemenl d'une hémi-
plégie. Seule la ponclion lombaire permel de laire le diagnoslic
de la méningite cérébro-spinale chez le vieillard.

DOCUMENTS ET RBRIBLIOGRAPHIE

11 est impossible de velater ici les trés nombreux travaux cliniques
qui ont été publiés sur la méningile cérébro-spinale. On trouvera
plus haul (p. 9 et p. 10), les noms des principaux auteurs qui sont par-
venus & préciser les caracléres de celte maladie et les indications
bibliographiques qui les concernent. Les contributions les plus impor-
tantes & cette étude ont élé fournies par les médecins francais, de 1857
a 1848, notamment par Lespés (1858), Tourdes (1842), Chauffard (1842),
Faure-Villars (1844), Forget (1842), Corbin (1848), Boudin (1849), Michel-
Lévy (1849), Maillot (1848), Malail (1848), par les auteurs italiens,
notamment De Renzi (1840), Mercurio (1846), par les auteurs suédois :
Lindsirdm (1857) ; irlandais : Gillkrest (1844), Mayne (1846) ; allemands :
Niemeyer (1865), Pfeiffer (1865), Frentzel (1864), Hirsch (1866); par les
américains : Ams (1848), Jenks (1863), Upham (1865).

Plus récemment, les caractéres cliniques de la méningile cérébro-
spinale ont été étudiés par différents médecins, notamment par Mal-
lory, Councilmann et Wright (1898), et par Netter (189%) (*). Enfin, cette
année méme, ont paru quelques études de Goppert (Sur la méningite
céreébro-spinale. Ergebnisse d. innere Medizin, T. IV, 1209, p. 165);
de Busse (Sur la méningite cérébro-spinale. Klin. Jahrb., juillet 1910);
(e Moussous et Rocaz (Rapport a I'Associal. frane. de Pédialrie. Paris,
1910); de R. Debré (loc. cit.).

——

Le signe clinique, si important, de la contracture des membres infé-
rieurs en flexion a été décrit pour la premiére fois par Kernig en 1883
4 la Société médicale de Saint-Pétersbourg (Sur un signe peu connu
de la méningite, Perl. Klin. Wochen., 29 décembre 1884, Weatch 1884,
n°2). La communication do médecin russe attiva peua I'attention (malgré
(juelques communications de Henoch, Blumm, Horlt, Strumpell),
Jusgu’an travail de Netter paru sur ce sujet en 1898 (Diagnostic de
la méningite cérébro-spinale, signe de Kernig, ponction lombaire,
Semaine médicale, 20 juin 1898). Depuis ce moment ce signe a éLé étudié
au pointde vue clinique et au pointde vue physiologique par un nombre
considérable d’auteurs, en France et i 'étranger. Sa valeur, comme
signe d'irritation méningée, n'est pas contestée. Son importance,
comme signe révélateur de la méningite cérébro-spinale, est tres
grande, quoiqu’on I'observe dans plusieurs autres états pathologiques.

L. Les indications hibliographiques concernant ces différents auteurs sont
relatées ailleurs (p. 8, p. 9 et p. 76.)

NETTER el Depni, Hl



130 ETUDE CLINIOUE.

Daulres signes de conlracture, beaucoup moins importants, ont ¢té
recemment décrils par Brodzinski (Réflexe contealatéral, Wien. Klin.
Woch., 1908, n* 8. — Signe nouveau dans les méningiles. Arch. de
Méd. des enfants, n® 10, octobre 1909, p. 745). 5

Sur les autres troubles nerveux on trouvera des renseignemenls
q:ulls les ouvrages des différenls auteurs que nous avons cilés,
Lappert a insisteé sur le tremblement. Nous avons éludié les troubles
vasomoleurs, la recherche des raideurs légeres, ele,

L'herpés a éLé nolé souvent par les auleurs (rancais, de 1837 4 1849,
amsi que par les médecins allemands, scandinaves, américains. Dans
la petite épidémie parisienne de 1898, 1'lerpes fut remarquablement
rare. Il a éLé observé [réquemment lors de la recrudescence récente,
On trouvera des renseignements intéressanls sur celle question dans
une ¢lude récente de Einhorn (Wiener Klin. Waoch., 1907, n® 23, p. 700).

Les éruptions hémorragiques sont décritesavee d'amples détails dans
les relations irlandaises et suédoises. Pendanl I'épidémic américaine
de 1806-07, ce symptdme ne manqua presque jamais (Norlh). Ce sonl
ces éruplions qui ont valu & la méningite cérébro-spinale les déno-
minalions de fievre tachetée (spotted fever, en Amérique), fitvre noire
(febris nigra, en Ecosse). Les caracléres de ces éruptions ont été
éludiés dans la thése récente de Mlle Hurschmann (Les éruplions dans
la méningite cérébro-spinale, Thése, fienéve, 1906). Les auteurs [ran-
gais ont peu étudiéles éruptions purpuriques, qu'ils onl moins souvent
observées. Ils signalent au contraire les laches rosées lenticulaires el
des érvithémes divers.

Les anciens anteurs ont insisté sur la polyurie dans la méningite
cérébro-spinale. « La séerélion de 'urine, loin d’#tre suspendue, pré-
sente une aclivité nouvelle, une quantité considérable d'urines pales
et limpides ¢tait rejetée dans les premiers jours, la teinle rouge el
foncée formait I'exception » (Tourdes). Loeper et Gouraud (Polyurie
et éliminalions urinaires dans la méningite eérébro-spinale. La Presse
medicale, 17 [Evrier 1905), ont fait une étude systémalique du syndrome
urinaire (polyurie, azoturie avec coexistence de polydypsie seraient
les manilestations d'un véritable diabéte méningitique, peul-élre
causée par I'irritation da plancher du IV® ventricule).

L'étude du sang dans la méningile cérébro-spinale était déja
ébauchée par les cliniciens d'autrefois, qui pratiquaient systémati-
quemenlt la saignée. Tourdes et d’autres insistent sur 'augmentation
de fibrine. Les modifications de la formule leucocytaire ont élé élu-
diées notamment par Lenhartz (Aveh. f. KI. Med., 1905), SuhnLt_{nuller.
Franklin -Roger, Dow (Lancet, 20 mars 1909, p. 828), Zand (Virchows
Archiv, Bd 192, H. L., 1908).

Le début brusque de la méningile a été vu par tous les cliniciens.
Récemment Devé et Dalmenesche ont étudié le début foudroyant des
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méningiles cérébro-spinales aigués (Dalmenesche. Méningite cérébro-
spinale & début foudroyant. Thése, Paris, 1910).

[évolulion saccadée de la méningite a ¢lé reconnue par nombre
d'auteurs. Hirsch y insiste.

Quelques observations typiques de rechules de méningile cérébro-
spinale ont été publiées par Boudin, qui a soigné & quatre reprises, a
I'hopital du Roule (en 1850) un soldal qui, dnnls I'intervalle des
rechules, reprenait son service; la quatrieme atleinte fut mortelle.
Rendu, Vincent, Londe, Achard et Grenel, Cochez el Lemaire, de
Massary, ont publié des laits du méme ordre. Nous en avons observeé
plusieurs exemples.

Les eas de récidives sont des raretés cliniques : Boudin a traité, en
1851, un soldat qui avait été atteint deux fois & Gap en 1849, et une troi-
sieme [ois &4 Paris en 1850, North a observé une récidive aprés 25 mois,
Hermann et Kober aprés un an, Warshauer aprés 5 ans. Un sujet
soigné en 1904 par Lelulle et Lemierre (Soc. Méd. des Hap., 10 mars 1905),
pour une méningite eérébro-spinale A rechutes présenta, a la suite de
celle-ci, de la raideur du tronc et une géne de la marche lelle qu'on
I'hospilalisa & Brévannes. Il semble avoir présenté une récidive de
méningite cérébro-spinale 'an dernier. au moment de la recrudes-
cence de la méningite en France.

Aprés les auteurs francais (Lespeés, Faure-Villars, Tourdes, ele.),
qui les ont déecrits et dénommés, tous les historiens de la méningile
cérébro-spinale ont signalé des cas foudroyants (Fulminaling case,
Meningitis epidemica siderans) et en ont méme relaté de petites épide-
mies (Woodward. North : une épidémie maligne de fievre dénommeée
ficvre bigarrée, New-York, 1811). Gordon cite une épidémie de « morts
noires ». Toul récemment, Duchamp, & Marseille, Denéchau et Mérand,
4 Nozay (Loire-Inlérieure), en ont éludié des foyers (v. p. 19). De
nomhbrenx auteurs ont relaté des observations de cas isolés (notam-
ment Goppert, Dopler et nous-méme).

Sous la dénomination de méningites cérébro-spinales frustes, les
auteurs francais, qui en ont fourni la premiére description (Faure-
Villars, Gasté, ete.), conlondaient les formes légéres, ambulatoires el
les méningites cérébro-spinales abortives. La dénomination de ménin-
gites cérébro-spinales [rustes fit fortune et les auleurs élrangers
publiérent sous ce titre maintes observations. Hirsch les a fort bien
rappelées, et complélées. En 1898, Netter insista sur lear imporlance et
sur la valeur du signe de Kernig pour les dépister. Sicard et Bréey,
puis liendu, Vinecent, Apert et Griffon, Launois el Camus publitrent
en 1901 des observalions de méningites cérébro-spinales ambula-
toires (Sicard), vérifices par la poncltion lombaire (Bulletin de la
Soc. Méd. des hdp., 19 avril, 3 mai, 21 juin, 5 juillet 1901). Au cours
des recrudescences récentes en France et a I'étranger, les médecins
militaires ont signalé de véritables petites épidémies de méningiles
cérébro-spinales légéres, a liquide eéphalo-rachidien clair; ainsi, par
exemple, Jiger el Rantenberger dans un régiment allemand & Kehl
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(Epidémie de méningile dans un régiment de pionniers badois. Berlin
1905), Comle et Vack dans la garnison d'Angouléme (Arch. Méd.
milit., 1905); Salebert, Monziols ¢l Louis dans la garnison de Rennes
(Salebert ¢t Monziols, Epidémie de Rennes en 1907, Arch. méd. mt’!..,
i'!_'."-‘t'iul' 1508, n® 2, Salehert et Louis. Soe. méd. des hdp., 11 juin 1909).
_"\!:ms avons rapproché ces méningites légéres des modificalions de
I'état général chez les porteurs de germes comme Schneider, Siere ol
E. Combe (Soc. Méd. des hdp., 20 mai 1910, p. 667). Dans les régions
ol la méningite cérébro-spinale ful légére, les cas de ce genre furent
nombreux (Herlord, Schroder 4 Altona, prés de Hambourg).

Les méningites cérebro-spinales prolongées i lorme cacheclisanle ont
¢lé assez souvent observées. On en trouve aisément des exemples en
lisant les différents mémoires qu'a inspirés dans de nombreux pays la
recrudescence récente de la méningite cérébro-spinale : Wieland en
Suisse, Mac Lean & Glascow (un cas de méningile cérébro-spinale
guéri aprés 7 mois d'une évolulion grave, (Glascow medical Journal.
Mai 1909, p. 562), Bettencourt et Franca an Portugal (Zeitsch. f. Hyg,
U. Infekt., t. XLVI, p.463, 1904), Droba et Kucera en Galicie, Mallory,
Councilmann el Wright, Knox, Cushing, Sladen Huber, Joslin en Amé-
rique, Rohm a Prague, Schulzte et Werner Wimmer, Koch, Goppert,
en Allemagne et en Autriche, Scherb a Alger, et d’aulres auteurs
encore onk signalé ces derniéres années des [lails du méme ordre.
R. Debré a fait une étude d’ensemble de cette forme clinique : (La
meningile cérébro-spinale prolongée & forme cachectisante, Presse
médicale, 5 septembre 1910}, On y trouvera les principales indications
bibliographiques.

La méningite cérébro-spinale du nourrisson, par contre, n'a été étudiée
(que ces dernieéres années. Il n’en est pas fait mention dans les travaux
anciens, el la méningite cérébro-spinale élail, chez les sujels de cel
dge, conflondue avec d’aulres manilestations nerveuses (convulsions,
encéphalite), plus ou moins bien déterminées. Au contraire, depuis
ces dernieéres années les observaltions eliniques de méningite cérébro-
spinale dans le bas age sont devenues plus nombreuses, mais les
descriptions d'ensemble sont fort rares. Progulsky (Jahrb. f. Kinder-
heilk., 1907, I, p. 762), Goppert (loc. citat.), Raczyuski (Jalrb. f. Kin-
derheilk., 1908, p. 106), Lesage Bull. med., 15 septembre 1909), R. Debré
(Thése de Paris, 1911) ont essayé d’en fixer les principaux caracléres.
Babonneix et Tixier ont montré les difficultés de diagnostic entre
la méningite cérébro-spinale et la tétanie.

La question de la méningite basilaive postérieure. — En 1878, Gee el
Barlow (St Bartholomew Hospital Rep., 1878, XIV) ont rapporté
25 observations concernant des enfants de moins de deux ans qui
présentérent un syndrome morbide essentiellement caractérisé par
la projection de la téle en arriére et accessoirement de la raid:;u?
des membres, parfois des convulsions, de la fiévre. Souvent lerminc
par hydrocéphalie, ce syndrome clinique se compliguait fréquem-
ment de localisations oculaires. Ce syndrome relrouvé par de nom-
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bhreux auteurs, a été décrit dans les pays anglo-saxons sous le nom de
méningite bastlaive postérieure (Lee et Barlow, Syst. of med. de Cliffort
Albutt, 1898, . VI1I}.

La lecture des ohservations anglaises monlre combien ce syndrome
elinique se rapproche de la méningite cérébro-spinale du nourrisson
peu étudite el pen connue aultrefois, et on comprend que les aunteurs
aient séparé nettement le type clinique qu'ils isolaient de la méningite
cérébro-spinale classique (avec son début brusque, son évolution
aigué, son herpés el ses ¢ruplions cutandes, Uimportance des phéno-
meénes dexcitalion du sysléme nerveux, l'absence dhydrocéphalie
cliniquement constalable). Cependant, dés que la méningite cérébro-
spinale lut étudiée chez le nourrisson, plusieurs médecins conclurent
a lidentité entre les deux syndromes morbides (Koplik, Holt, Netler,
Comby!. Les auteurs anglais n'ont pas volontiers aceeplé celle ma-
niére de voir (Hildesheim, Houston et Raukin, Eve et Clémenls, Ker),
ils invoquent les dillérences des résultals de la ponection lombaire
(méningite ecérébro-spinale caracltérisée par un liquide purulent,
méningite basilaire caractérisée par un liquide clair). Or nous insis-
tons plus loin sur les caracléres et la [réquence des liquides clairs
dans la méningite cérébro-spinale. Les mémes auteurs mettent égale-
ment en avant des différences bactériologiques qui existeraient entre
le microbe isolé chez les malades de Gee et Barlow par Still (Journ.
of. Pathology., 1898), et le diplocoque décrit par Weichselbanm dans
la méningite: cérébro-spinale (grande vilalité, culture aisée en
bouillon, virulence inconstante pour les animaux de laboratoire, non-
agelutination par les sérums antiméningococciques et différences
dans l'indice opsonique, tels sont les caractéres qui distingueraient
ces deux diplocoques). L'étude que nous avons laite plus haut du
meéningocoque de Weichselbaum montre qu'il ne laut pas altribuer
une grande valeur a ces caractéres différentiels. Mlle M. Wollstein et
nous-méme avons conslaté que le sérum antiméningococcique de
Flexner élait capable dagglutiner des diplocoques de la méningite
basilaire postérieure. Dilférents auteurs (Pointon et Jelfries et nous-
méme) ont constaté la guérison de méningites hasilaires postérieures
par le sérum antiméningococcique usuel. Llidentité absolue de la
o stmple méningile bastlaire postérieure » el de la méningite cérébro-
spinale du nourrisson est done prouvée par des arguments cliniques,
analomiques, bactériologiques et thérapeutiques. (V. R. Debré, These
te Paris, 1911).

Quelques eas de méningite cérébro-spinale chez les vieillards ont
¢lé observés par Schlesinger (Wiener med. Wach, n® 14, 1908),
Reiche (Munch. med. Woch., 1909, p. 1828). Ils ont décrit la forme
sénile de la méningite cérébro-spinale.

On trouvera des rensecignements sur la méningite cérébro-spinale
chez la femme enceinte dans les communiealions ou articles de Com—
mandeur (I'Obstétrique, juin 1908, n° 5, p. 289), Bard (Soc. d'Obstétrigue,
1" juillet 1909), dans la thése de Dalmenesche (Paris, 1910), Tarticle de
Cochez et Lemaire (Arch. génér. de Méd., 1902, p. 504), de Wiliamson
(Brit. med. Jowrn., n® 2645, p. 1295, 9 novembre 1907).
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DIAGNOSTIC CLINIQUE

I. La méningile cérébro-spinale est confondue avee les affections ob les
syndromes morbides les plus divers.

[I. Etude du diagnostic entre la méningite cérébro-spinale et la fiévre
typhoide, le typhus exanthématique, le létanos, la pneumonie, la grippe.
[11. I?iugnjnﬂ_lirrdifT-}r{rnPhEi entre la meningite cérébro-spinale et I'hémor-
ragie meéningee, la méningite tuberculeuse, les méningites otitiques, les
meningites microbiennes diverses, la poliomyélite aigué épidémigue A

forme méningée.

DocuMENTs ET BIBLIOGRAPHIE.

I. La méningite cérébro-spinale est confondue avec les
affections et les syndromes morbides les plus divers.
A propos de chaque symplome, nous avons indiqué que, sl pré-
dominait, il pouvait [aire négliger par le médecin la présence
des aulres manifestalions morbides el conduire ainsi 4 une erreur
de diagnostie. 11 serail long et fastidieux d'énumérer el de discuter
les nombreunses faules cliniques gqui onl éL¢” commises & propos de
la méningile eérébro-spinale. Rappelons seulemenl que les érup-
lions onl pu évoquer le purpura, 'érythéme noueux, la scarlatine
malique; les vomissements el la diarrhée fonl croire & un em-
barras gastrique, les douleurs arliculaires & une polyarthrite
rhumatismale aigué, les douleurs abdominales a I'appendicile.

A propos de chague forme un peu parliculiére nous avons insislé
sur les diagnostics les plus épineux, monirant comment les ménin-
giles eérébro-spinales foudroyantes rappellent les erises nerveuses
de Dépilepsie, de I'urémie surtoul, ou les manifestalions dun
empoisonnement, d'une commolion eérébrale par lraumalisme.
Les formes inlermiltentes ont été confondues avee les fiévres
palusires pernicieuses. Les formes chroniques cacheclisanles
simulent une lumeur ou un abeés du cerveau.

La méningite cérébro-spinale allénuée, ambulaloire esl presque
toujours prise pour une grippe, un embarras gastrique, une fiévre
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éphémere mal délerminée. Chez le vieillard on pense 4 une altaque
d'apoplexie due & une lésion cérébrale en foyer; chez la femme
enceinle 4 une erise d'éclampsie gravidique ; chez le nourrisson, on
croil a des troubles digeslils.

Celte rapide évocation d’affeclions el de syndromes morbides =i
divers montre & quel point la méningile cérébro-spinale, si poly-
morphe dans sa symplomatologie, préle a des difficullés de
diagnostic.

Pour vainere ces difficullés, on devra chercher les signes carac-
Lérisliques que nous avons longuement éludiés el avant lout, la
raideur rachidienne, surloul marquée par le manque de souplesse
de la nuque el la contracture des membres inférieurs en flexion
(signe de Kernig). Dés que l'on conslate, méme ébauchés, ces
symplomes, on sera lenu de pratliquer une ponclion lombaire qui
seule permel d’arviver 4 une cerlitude diagnostique.

1l. Etude du diagnostic entre la méningite cérébro-
spinale et Ia fiévre typhoide, le typhus exanthématique, la
pneumonie, la grippe et le tétanos. — Cing affeclions surloul,
oit les méninges sonl saines ou fort peu altérées, simulent Ia
méningite cérébro-spinale aigué de Padulte, du grand el du petit
enfant. Ce sont : la fievre typhoide, le typhus exanthématique, le
Létanos, la pneumonie el la grippe.

On a souvent pris une pnewmonie pour une méningile eérébro-
spinale et inversement. Dans les deux cas le début est violent el
se caraclérise par des [rissons, une brusque ascension de la lem-
pérature, des vomissemenls el méme des convulsions chez cer-
lains enfants. Dans les deux cas on observe de I'herpés. Dans la
pneumonie de ladulte, surtoul chez les alcooliques, le délire el
I'agitation sont plus frappants que les signes Lhoraciques. Chez
beaucoup de pneumoniques (surtout dans les premiers dges de la
vie) le signe de Kernig est tout a fail nel, un certain degré de
raideur du lrone peul se renconlrer, les signes nerveux sont trés
marqués. La dyspnée qui est caractéristique de la pneumonie peut
se voir tout au début de la méningile cérébro-spinale. Les diffi-
cultés sont encore acciues de ce fail que les recrudescences saison-
niéres de la pneumonie coincident souvent avec des recrudes-
cences de la méningile cérébro-spinale el de ce fail aussi que la
pneumonie peut se compliquer de méningile & pneumocoques,

Dans les cas douleux I'examen allenlil du poumon permel, en
général, de conslaler assez vile des signes physiques, s'il exisle
un foyer de pneumonie. La ponclion lombaire a laquelle il faut
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recourir sans hésiler dans les cas difficiles, renseigne sur I'élat des
méninges,

La fiévre typhoide a un début insidieux, ce qui esl rare dans la
méningile cérébro-spinale. Il faul savoir cependant qu'en période
épidémique, dans les milieux militaires notamment, la fievre
Lyphoide peul avoir un débul assez violenl. Les épistaxis, Ja
céphalée, 'agitation, I'insomuie, le délire, 'obnubilation intellec-
tuelle. le signe de Kernig, la diarrhée, méme les taches rosées
peuvent se voir dans la méningite cérébro-spinale comme dans la
lievre Lyphoide. Mais la céphalée des méningiliques est heaucoup
plus inlense que celle des typhiques, les vomissemenls sonl rares
dans la fievre typhoide, la diarrhée médiocre dans la méningite.
Dans celle derniére affection la raideur de la nuque esl manifeste,
le venire n'est point ballonné, ni la rate augmentée de volume,
les laches rosées sont bien raves, la fievre el le pouls n'ont pas
les caracléres que 'on rencontre dans la dothiénentérie.

Dans les cas o la fiévre typhoide affectant une allure méningée
saccompagne d'une réaction du liquide céphalo-rachidien, ou
inversemenl dans les eas ot la méningite eérébro-spinale prend une
allure lyphoide, I'examen du sang peul étre d'un puissant secours
(séro-réaction de Widal, mononucléose dans la fievre Lyphoide).

Entre le typhus exanthématique et la méningite eérébro-spinale
accompagnée d’éruplions, la econfusion est plus facile encore.

Dans les deux cas le débul est ordinairement brutal. Il y a du
purpura, le malade présente du délire, de la carphologie, de la
raideur musculaire, de la prostralion.

Les principaux éléments du diagnostic différentiel sont fournis
par le ecaractére tardif du délire, 'absence de raideur dans le
Lyphus exanthémalique, la contagiosilé extréme dans celle der-
niére infeclion.

La grippe dans sa forme nerveuse présenle des symplomes qui
offrent une grande analogie avec ceux de la méningile. Ce sont en
particulier la douleur de 1éle, le sentimenl de brisement, le délire:
les vomissemenls n'y sont pas rares, le débul esl souvenl aussi
sondain. Enfin les épidémies de méningiles cérébro-spinales ont, a
mainles reprises, coincidé avee des épidémies de grippe. La grippe
peut d’ailleurs s’accompagner de lésions suppurées des méninges.

Le tétanos el la méningite cérébro-spinale peuvent se ressembler.
Dans ces deux affections, les raideurs rachidiennes aboulissent &
I'opisthotonos, les douleurs sont vives toul le long des membres,
la fiévre est élevée. .

Dans le Létanos, la conscience esl parfaite. On sail que dans la
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méningite eérébro-spinale il peul en étre de méme. Mais dans celle
derniére affeclion mangque le trismus, symplome inilial et domi-
nant, et 'on n'observe point ces paroxysmes de conlracture et de
douleur si fréquents chez les tétaniques. Enfin ni la eéphalée, ni
I’herpés n'existent dans le Lélanos.

Telles sont les principales affections donl le tableau elinique peut
faire croire & une alleinle accentuée des méninges ¢t nolamment
4 une méningite eérébro-spinale. L'étude altentive du malade et la
ponclion lombaire montrenl dans chacun de ces cas parliculiers
que les méninges sonl peu ou poinl intéressées.

11l. Diagnostic différentiel entre la meningite cérébro-
spinale et d’autres affections ou syndromes méningés. —
Dans d’aulres eirconstances le syndrome méningé n'esl pas dou-
teux, le signe de Kernig, la raideur lombaire permellent d'en
affirmer l'exislence. A quel signe reconnailra-t-on la méningile
cérébro-spinale propremenl dile? Diagnoslic capital, puisqu’il
conduit & une inlerprétalion du pronostic el & une inlervention
Lhérapeulique.

Il ne faut pas se conlenler dans les cas de ce genre de praligquer
une ponction lombaire et d'examiner le liquide céphalo-rachi-
dien. Nous le verrons, celle recherche de laboraloire, qui est du
plus puissant secours el qu’il ne faut jamais négliger, peut ne
fournir que des renseignements insuffisanls, incomplels, ou méme
trompeurs, s'ils ne sont pas étayés sur une élude clinique du
malade.

Entre I'liémorragie méningée et la méningile cérébro-spinale, la
confusion est souvenl inévilable, sans I'aide de la ponclion lom-
baire. Dans quelques cas cependant, certains indices aidenl &
poser un diagnostic clinique: la fievre est élevée dans la méningile
cérébro-spinale, I'hémorragie méningée est le plus souvent apyré-
lique, parfois méme la température est au-dessous de la normale.
Le pouls est accéléré dans la méningite cérébro-spinale el fréquem-
menl irrégulier, dans I'hémorragiec méningée, le pouls est souvent
ralenti et dur (pouls eérébral). L'élat psychique n'est guére modifié
dans I'hémorragie méningée, au conlraire dans la méningile
cérébro-spinale on peul observer du délire; le sujet alleint de
méningile cérébro-spinale est hoslile a4 tout examen, car Loul
conlacl Iui est douloureux. Il n’en est pas de méme dans Ihémor-
ragie méningée, ot Ihyperesthésie n'exisle pas.

L'albuminurie massive, les ecchymoses sous-conjonclivales sont
dessignes inconstanls, mais de grande valeur en faveur de I'hémor-
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ragie méningée, landis que I'herpes, les arthropathies, les éry-
thémes sonl des manifeslalions caracléristiques de infection
meningococcique.

Entre la méningite tuberculeuse el la méningile cérébro-spinale
le probléme angoissanl du diagnoslic se pose bien souvent ; seule
la connaissance de cerlaines nuances cliniques peul, dans les cas
ott la ponction lombaire ne donne pas de résullals décisifs, per-
mellre d'éviler une grave méprise. Au cours de la moyenne et de
la grande enfance un cerlain nombre de signes différentiels sonl
lout & fail nels.

[l faut tout d’abord Lenir comple des antéeédents familiaux du
malade, sans cependant y altacher trop d'importance : on observe
assez fréquemment des méningiles cérébro-spinales chez des
enfants donl les ainés sonl morls de méningite tuberculeunse.

Le début de la méningile luberculeuse est lent el insidieux,
'enfant « traine » pendant plusieurs semaines avant de s'aliter, on
n'observe point les accidenls soudains qui marquent le début de
la méningile cérébro-spinale. Pendanl celle phase prodromique,
le petit tuberculeux maigril d'une facon extréme, alors que l'en-
fant atteinl de méningite cérébro-spinale ne présente d'amaigrisse-
ment qu'a une période assez tardive de la maladie.

La température d'emblée Lrés élevée est le fait de la méningite
cérébro-spinale. Dans la méningile luberculeuse on n'observe
qu'une fievre moyenne (58% 58".5), jusqu’a la période lerminale.
Les vomissemenls eérébraux, la constipalion opinidtre avee rélrac-
tion du ventre sont le propre de la méningile luberculeuse.

Les lroubles vaso-moleurs, les modifications du pouls, les
irrégularilés respiratoires sonl plus importantes et plus précoces
dans la méningile luberculeuse que dans la méningile cérébro-
spinale. Dans celle derniére, on n'observe guére les bouffées de
chaleur, les rougeurs subiles, gui modifient tout d'un coup la face
pale des enfanls alleinls de méningile tuberculeuse. Dans la
méningile eérébro-spinale les sujets sont en effet plutdl rouges el
s'ils ne maigrissenl pas trop au cours de la maladie, ils conservenl
un cerlain degré de bonne mine assez caracléristique.

La photophobie conslitue enfin & nolre avis un signe de valeur
aun poinl de vue du diagnoslic : elle esl trés fréquente dans la
méningile luberculeuse el, au conlraire, d’une extréme rareté dans
la méningile cérébro-spinale. .

Il esl classique de considérer les paralysies des nerls craniens
— symplomes basilaires — comme caracléristique de la méningile
tuberculeuse. Celle opinion n'est pas absolument jusle, car la para-
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lysie faciale, l'indégalilé des pupilles, le strabisme sonl a peine plus
fréquents dans la méningile tuberculeuse que dans la méningite
cérébro-spinale.

L'herpés, symplome fréquent de la méningile cérébro-spinale, est
toul & fait exceptionnel dans la méningile tuberculeuse. Dans Ia
méningite tuberculeuse on n'observe ni éruplions, ni arthro-
pathies.

La raideur vertébrale de la méningile tuberculeuse est & coup
siir moins vive que celle de la méningite cérébro-spinale; I'opis-
thotonos, la rétraction inlense de la nuque en arriére ne se voient,
pour ainsi dire, jamais dans la méningite luberculeuse.

L.'élat psychique des malades est bien différent dans ces deux
sorles de méningites : 'agitation, 'excilation eérébrale consciente
de la méningile cérébro-spinale s’'opposent a la torpeur inlellee-
luelle si profonde dans la méningile tuberculeuse; méme s'il
parait dans le coma, l'enfant atleint de méningile cérébro-spinale,
peul élre amené & répondre, a la suite d'une injonction un peu
forte. Le eri percanlt que certains enfanls atleints de méningile
cérébro-spinale ne cessenl de pousser nuil et jour est bien diffé-
rent du eri hydrencéphalique, observé parfois dans la méningite
tuberculeunse.

De tous ces lrails cliniques opposés se dégage une impression
d'ensemble assez différenle dans 'un el l'autre cas : malgré la
brulalité et I'inlensilé des troubles nerveux et infectieux, 'enfant
atteint de méningite cérébro-spinale a gardé un bon aspect et le
plus souvent une parfaite conscience, 'enfant atteinl de méningite
luberculeuse avee une fitvre peu vive et des symptdmes méningés
peu bruyanls est pale, profondément amaigri et a perdu bien vite
sa compléte lueidilé.

Chez 'adulle le polymorphisme de la méningite tuberculeuse en
rend le diagnostic avee la méningite cérébro-spinale plus difficile
(ue dans I'enfance. Chez le nourrisson le diagnostic est peul-élre
plus malaisé encore, car la méningite cérébro-spinale commence
bien souvent par une longue période de torpeur et de somnolence,
el inversement a cet dge de la vie la méningite tuberculeuse peul
fort bien s’accompagner de (roubles digestifs et d'une hyper-
thermie accentuée.

Les ofites sonl susceplibles de se compliquer de méningites
séreuses el suppuirées. S1 la méningile aigué esl & peu prés conlem-
poraine de l'otite aigué, le diagnostic esl aisé. Le diagnostic est
plus épineux si I'on observe une méningile chez un sujet alteint
d'une olile ancienne. Souvent on a, dans ces circonstances, atiribué



140 ETUDE CLINIOUE,

a lorl une méningile cérébro-spinale authentique due au diplo-
coque de Weichselbaum, & une infection aurviculaire qui n'élail
nullement en cause et I'on a fait chez cerlains malades des Lrépa-
nations, des évidemenls pétromasloidiens inuliles, alors que le
Lrailement sérique élait indigué.

Quelques signes peuvenl orienler le diagnoslic : ainsi l'exislence
d'une masloidile, une paralysie du nerf facial, du moleur oculaire
externe ou des lroubles unilatéraux de Uoreille interne siégeant du
meéme colé que lolile feront penser a4 une méningite ologéne. Au
contraire 'herpés, les éruplions culanées conduisent 4 soupconner
une infeclion méningocoecique, malgré l'existence dune olile
chronique. Mais ces caracléres cliniques inconstantls ne suffisen|
pas & poser un diagnoslic, pour lequel I'examen baclériologique du
liquide eéphalo-rachidien esl nécessaire.

Les autres méningiles aigués vessemblenl forl &4 la méningile
cérébro-spinale. L'histoire morbide, les antécédents du malade, les
signes concomilanls aidenl & distinguer la méningite cérébro-
spinale d'une méningile séreuse ou suppurée compliquant une
fievre typhoide, une fiévre puerpérale, une grippe, une pnenmonie,
des oreillons, un zona.

Mais un grand nombre de germes pathogénes sonl capables de
provoquer une infection méningée primitive ou loul aun moins
dominante (streplocoque, entérocoque, et surlout bacille de
Pfeiffer, ete.). Parmi ceux-ci il faut faire une place a parl au
pneumocogue de Talamon-I'raenkel en raison des affinités cli-
niques et épidémiologiques qui ont élé exposées plus haul.

Peut étre dans laiméningite a pnewmocogques laperle de conscience
est-elle plus promple, plus compléte, la raidenr moins prononeée,
les paralysies des nerls craniens plus rarves, ainsi que les ¢ruplions
(I'herpeés, mis & parl) et les arthropathies; I'élat général du sujel
est Loujours Lrés grave. Pour poser un diagnoslic, ces distinclions
ne sauraient suffire. L'examen bactériologique du liquide eéphalo-
rachidien est indispensable.

Il n'est peut-élre aucune infection qui soil plus difficile a distin-
guer de la méningite cérébro-spinale que la poliomyclile aigué o
forme méningée. L'épidémie récente de poliomyélite a permis
d’observer plusieurs fails, oit le diagnostic de méningile cérébro-
spinale avail paru évident pendant plusieurs jours.

Les cnfants présentaient de la céphalée, des vomissemenls,
de l'agitation, quelquefois méme des convulsions el surloul une
raideur de la nuque loul a fait nette, accompagnée du signe de
Kernig. Souvenl ils accusaient des douleurs diffuses ou localisées
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4 cerlains groupes musculaires, I'hypéresthésie n'élail pas frés
pare. Ces symplomes associés & une ficvre élevée persistaient pen-
dant plusieurs jours et conduisaient a lapplication inulile d'un
traitement sérique anliméningococcique. Lorsqu'apparaissaienl
les phénoménes paralyliques, on eroyait avoir & faire a une ménin-
ile cérébro-spinale compliquée de lésions médullaires. L'élude du
liquide céphalo-rachidien élail bien faite pour favoriser celle
erreur. Dans celte forme méningitigue de la polyomyélite aigué,
le liquide eéphalo-rachidien présente en effet la réaclion albu-
mineuse. contient souvent des lymphoeytes, cerlains auleurs
ont eru voir dans plusieurs cas des cocel qui rappelaient le ménin-
cocoque (').

Le diagnostic peut étre rendu plus difficile encore par I'exislence
de cas frustes de poliomyélite, ot la paralysie n'esl qu’ébauchée,
alors que la réactionméningée estinlense. La notion d'une épidémie
de poliomyélile permet de songer an diagnostic exacl, encore faul-il
savoir que les années ot l'on observe des recrudescences de ménin-
site cérébro-spinale, la poliomyélite se montre sous forme épidé-
mique, ce qui contribue 4 augmenter les difficultés du diagnostic
bien que, en vérité, la méningite cérébro-spinale domine au prin-
lemps et la poliomyélite en élé.

Les symptomes moleurs analysés avec soin peuvent-ils montrer
quelques caracleres différentiels?

La méningile cérébro-spinale peut se compliquer de phénoménes
paralyliques; mais dans ce cas, comme nous le monirerons plus
loin (p. 167), les paralysies sont presque loujours d'origine radi-
culaire, elles s'accompagnent de troubles de la sensibilité, d'une
alrophie musculaire diffuse el ont une tendance a évoluer vers la
guérison. Au conftraire les paralysies de la poliomyélite ne sont
point doulou reuses, une fois établies. et aprés une phase de ré-
oression se localisenl sur un groupe musculaire définitivement
alrophié et paralysé.

Celte notion nouvelle des poliomyélites a forme méningée conduit
a faire desréserves sur un cerlain nombre d’observations anciennes
considérées comme des méningites cérébro-spinales compliquées
de paralysies deéfinitives. Nous pouvons penser que la plupart
d'entre elles sonl de vérilables poliomyéliles a4 formes méningées.
A I'heare actuelle, en présence d'un syndrome méningé qui s’accom-
pagne de phénoménes paralyliques, on doil songer bien plulot
4 une poliomyélile qu'a une méningile cérébro-spinale, el, pour

. La présence de ces germes s'explique par une erveur de technique ou
par une infeclion secondaire.
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¢lre légilimemenl fixé, praliquer avee le plus grand soin I'examen
bactériologique du liguide eéphalo-rachidien.

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

Tous les cliniciens ont insisté sur les difficultés du diagnostic de la
méningite céréhro-spinale.

Aiusi Tourdes relate une observalion de méningite cérébro-spinale
présentant « un appareil de sympldmes qui appartient bien plus a la
litvre typhoide qu'a la méningite eérébro-spinale ». 1l ajoute « &
toule aulre époque que pendanl le régne d'une épidémie, le diagnos-
tic (de fievre typhoide) n'eat point élé douteux. » Schillizi, Faure-Vil-
lars, Gasté signalent et éludient plusieurs erreurs de diagnoslic.
Schottmuller (Sur la méningite eérébro-spinale, Miinefi. med. Wochen.,
1905, p. 1617) expose les dilflicultés du diagnostic avee la fievre
typhoide, le tétanos, la pneumonie.

L.es analogies de la méningite cérébro-spinale avec le typhus exan-
thématique ont amené des auleurs lrés compélents, et en particulier
Murchinson & refuser toute individualité 4 la méningite et 4 la consi-
dérer comme une variécté de typhus exanthémalique, opinion
partagée par Webber. Boudin rappelle avee raison l'instruction du
27 janvier 1814, adressée lors de la manilestation du typhus 4 Mayence,
a tous les préfets de PEmpire. On y reléve les passages suivants :
« le typhus s’annonce ordinairement par une pesanteur le long de
I'épine, par des douleurs lombaires, des vomissements, une douleur
de téte, des convalsions, des exacerbations réguliéres, du délire pendant
la nuit, wne déglutition dilficile..., & Mayence, le typhus parait souvent
sous la forme d'une encéphalile avec mal de Léte, s'étendant du verlex
a l'oceipul et se prolongeant le long de la colonne épiniére. Il v a
élal comateux ou délire l'éroce, dans quelques cas tétanos général.... »

Boudin qui reconnait dans cette description les traits essentiels de
la méningile, semble porlé a eroire que le typhus pendant les guerres
de 'Empire n'étail autre que de la méningite cérébro-spinale, faisant
ainsi, en sens inverse, le méme raisonnement que Murchinson.

Différentes observations de méningite cérébro-spinale simulanl le
tétanos ont été publiées (notamment par Leroux et Violet, Méningile
cérébro-spinale simulant le tétanos. La Presse médicale, 1898).

Le diagnostic de la méningite cérébro-spinale avec I'hiémorragic
méningée a été étudié par Chauffard et Froin (La Presse médicale,
28 octobre 1905). L’albuminurie massive a été signalée dans I'hémor-
ragie méningée par Guillain el Vincent. Les ecchymoses sous-conjonc-
tivales par Follet et Chevrel.

Le diagnoslic de la méningile cérébro-spinale avec les méningiles
ologénes a été étudié par R. Broca et A. Debré,

Netter a montré l'existence de poliomyéiites épidémiques a forme
méningée el ainsisté, avee J. Tinel, sur les difficullés de leur diagnoslic
différenliel (Association francaise de Pédiatrie, Paris, 1910
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CHAPITRE 1V

LE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN
RETIRE PAR PONCTION LOMBAIRE

1. Etude duliguide eéphalo-rachidien purulent regiré par ponciion lombaire i@
la période d'étal d'une méningile cérébro-spinale aigué. —;is;m?rf. HCrascopiqie :
Popacité du liquide, la viscosité du dépot, sa coloration. Les flocons,
fleur de soufre. — Comparaizon avec les autres liquides céphalo-rachidiens
purulents. — Examen microscopigue : les cellules, les polynucleaives en histo-
lyse plus ou moins prononcée. — Les lj,‘:nphr.u:y'tcshﬂt les grands éléments
mononucléés. — Les microbes, — Leur caraclére intra et extracellulaire.
— Leur abondance wvariable. — Les afflux microbiens. — Diagnostic
bactériologique sur les lames. — Importance de la méthode de Gram. —
Formule chimigue des (iquides eé phalo-rachidiens purulents. —Dose d'albumine
considérable. — Abaissement de la teneur en sucre, en chlorures.

Il. Les liguides céphalo-vachidiens limpides au couwrs de la méningile cérébro-
spinale aigué. — FLiguides clairs des vingl-quatre premiéres leures : le
liquide e¢phalo-rachidien est albumineux, riche en microbes, pauvre en
cellules, a4 formule mononucléaire. — Liguides clairs dans le cas de
méningite aigué ponctionnée & une période avancée de la maladie. — Liquide
céphalo-rachidien albumineux, souvent pauvre en cellules, 4 formule
leucocytaire variable, trés pauvre en germes microbiens. — Grandes diffi-
cultés du diagnostic.

1. Etude des modifications du liquide eéphalo-rachidien, awcours de Uévolution
d'une méningite eérébro-spinale aigué. — Au début : Liguides purulents dans
25 pour 100 des cas ponctionnés durant les vingt-quatre premiéres heures,
Discussion. — A la période d’étal, le liquide purulent typique.— Les afllux
de polynucléaires neufs. — Les afflux microbiens et la disparition provi-
soire des germes dans leur intervalle. — Etat du liquide 4 une période
avanceée. — Persistance de la mononucléose aprés la guérison clinique. —
Cas exceplionnels : absence totale des cellules dans le liquide retiré par
ponction lombaire. — Liquides clairs & formule Jymphocytaire pendant
toute I'évolution de la méningite.

IV, Le liquide eéphalo-rachidien dans les formes cliniques particufiéres de la
ménmngite cérébro-spinale. — Formes foudroyantes. Cas on le liquide
céphalo-rachidien est purulent (méningite cérébro-spinale ambulatoire &
terminaison foudroyante); cas o le liquide est clair, albumineux, pauvre
en  cellules  (presque  exclusivement des lymphoeytes) et pauvre en
germes microbiens (méningites foudroyantes proprement dites); cas on
le liquide est a4 pen prés normal (méningococeémie foudroyante). —
Méningites cérébro-spinales atlénudes et ambulatoires. — Liquides purulents
ou troubles. — Méningites abortives. — Liquide clair, albumineux, pauvre
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en cellules, de formule cytologique variable. — Méningites eérébra-spinales
prolongées i forme cachectisante, — Discordance entre les résultats de la
ponction cranienne et de la ponetion rachidienne. — Présence simultanée.
dans le f'flflr.ltfffe-' red i par ponction lombaire, de mg‘.-u';-rﬂul'"“?u{f-"' el de misrobes
divers, notamment du bacille de Koel, — Dillicultés dua diagnostic.

Docosextrs &1 BIBLIOGRAPIHIE.

Dés quion soupgonne une méningite cérébro-spinale, il faul pra-
Liquer une ponelion lombaire.

Le liquide coule en général Lrés aisément, car sous U'influence du
processus inflammatoire, 1l vy a séerétion exagérée du ligquide
céphalo-rachidien el passage de sérosité dans la cavilé arachnoido-
pie-mérienne. Le liquide s'écoule en jel ou en goulles pressées,
si bien que, sans aspirer el en fort peu de lemps, on recueille de
trés grandes quantités de liquide. On peut recueillir ainsi vingt,
trenle centimélres cubes, parfois le double et méme le triple.

Praliquée avec précaiztions ('), méme aprés la souslraction d'une
quantité considérable de liquide eéphalo-rachidien, la ponetion
lombaire n’a jamais déterminé d’accidents, ni légers, ni graves au
cours de la méningile cérébro-spinale. Elle constitue, au contraire,
un adjuvant trés précieux au lrailement sérique.

La ponclion peut étre blanche., T'aiguille ayant pénélré au
milien de fausses membranes épaisses el séches. Celle évenlualité
ne se rencontre que dans les cas de méningite cérébro-spinale
chronique. En dehors de celle circonstance on devra répéter la
ponclion jusqu'a ce qu'il s'écoule du liquide.

1. Etude du liquide céphalo-rachidien purulent retiré par
ponction lombaire a la période d’état dune méningite
cérébro-spinale aigué. — Nous ¢tudierons tout d’abord I'as-
pect d'un liquide céphalo-rachidien retiré par ponction lombaire
a lu période d'état d'une méningile cérébro-spinale aigué.

L’aspect macroscopique du liquide recueilli dans les tubes est du
plus haul intérél : le liquide est trouble, d'une couleur gris-jau-
natre, il peul étre franchement purulent el trés épais. Abandonné
4 lui-méme dans un tube, ce liquide subit une décantalion
spontanée, qu'accélére la centrifugation. La partie supérieure du
tube s'éclaireil et finil méme par prendre 'aspeel lout a fail lim-
pide d'un liquide céphalo-rachidien normal, cependant qu'au fond
du tube s’est formé un culot trés visqueux, jaune-verditre el forl
abondant dans le cas de liquide trés puralent. Sur les bords du

1. Quelques particularités de technique seront indiquées & propos du
Traitement (p. 253 el p. 254).
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tube, 4 la parlie supérieure, se sonl déposés quelques flocons
jaune clair, ressemblant 4 de la fleur de soulre (v. Pl II).
Assez souvenl un fin coagulum vermiculaire traverse l'axe du
tube depuis le fond jusqu'a la surlace libre.

On ne peul tirer aucune conclusion, au poinl de vue du pro-
nostic, de la plus ou moins grande purulence du liquide. Cerlaines
formes gravesont un liquide trés peu trouble, el au contraire, on voil
fort bien guérir des cas ol le liquide a élé extrémement purulent.

Le seul aspect macroscopique de ce liguide a une grande valeur
au point de vue du diagnostic de la méningile cérébro-spinale. 11
esl, en effet, tout a fait rare que la méningite tuberculeuse donne
un liguide franchemenl trouble. Au contraire, les méningites sup-
purées, dues aux divers germes pathogénes, présentent un liquide
ressemblant beaucoup au liquide de la méningile cérébro-spinale,
Paspect du pus est cependant un peu différent, nolamment 'aspect
du pus des méningites a streplocoque el & pneumocoque qui
sonl les plus fréquentes. La couleur en est plus grise, la consis-
tance en est moins homogéne, plus pulvérulente ; en aucun cas ce
dépol n’a la consistance visqueuse el la couleur verdatre si parti-
culiéres du pus méningococcigue ('). Ces légers indices, Loul a fait
nels pour un ceil exercé, sonl précieux a connailre, étant donné
la hale avee laquelle on désire toujours faire le diagnostic de la
nalure d’'une méningite,

Examen histologique. — Dans les liquides céphalo-rachidiens
louches et purulenls, on conslate une forle prédominance de leu-
cocyles polynucléaires altérés. Ces éléments ont les caracléres
suivants : les limites de la cellule sont floues el irréguliéres, le pro-
toplasme est homogéne ¢t ne présenle pas de granulations, on peul
y voir des vacuoles. Le noyau forme une tache foneée bien limitée
ou l'on ne distingue pas de réseau chromalinien. Ces cellules,
comme gonflées, sonl plus volumineuses que les globules blanes
polynucléaires du sang (fig. 22). Les globules du pus peuvent étre
encore plus altérés : leur contour est absolument déchiqueté, leur
noyau a disparu, certains ne constituent méme plus que de véri-
tables débris cellulaires (fig. 23).

A coté de ces éléments dont 'histolyse est trés accenluée, on
renconire des leucocytes peu allérés, ils sont de petite laille, de
contours nets et bien arrondis ce qui les rapproche des polynu-
cléaires normaux du sang. Cependant si on les regarde d'un peu

1. Dans la méningite suppurée due au coccobacille de Pleiffer, les caracléres
macroscopiques du pus souol, en revanche. trés semblables & ceux du pus
méningococeigque; seul lexamen microscopigque peul faire éviter la confusion,

NerTER el DERRE. 10
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prés, avec des coloranls délicats comme la solulion triacide
d’Ehrlich, on se rend vite comple que leur noyau n'a pas la méme
finesse de contour el de détails que celui des polynucléaires nor-
maux. Il est également impossible d’apercevoir les granulations
du protoplasme. Dans quelques cas rares, la forme du noyau
rappelle celle des polynucléaires éosinophiles, et cependanl aucune
granulation n’apparait.

Comme le montrent les colorations vitales, ces polynucléaires
sonl encore vivanls, mais 'homogénéisation de leur novau et de
leur protoplasme montre bien qu’ils ne sont pas tout 4 fail inlacts.

Le nombre de ces polynueléaires peu altérés est trés variable, par-
fois on en conslale & peine un ou deux pour cent, parfois ils sont Lrés
nombreux comme s'il venait de se produire un exode leucocylaire
tout récenl. On ne conslale, pour ainsi dire jamais, la présence de
polynucléaires ayant tout a fait I'aspect des polynucléaires normaux
du sang,

Les aulres éléments cellulaires rencontrés dans ces épanche-
menls purulents sonl beaucoup moins abondants que les préceé-
denls. Ce sonl des lymphoeytes, & peu prés normaux d’aspect, ou
bien présentant des altérations analogues a celles des polynu-
cléaires, mais moins netlemenl perceplibles. Leur nombre est
variable, ils alteignent en général 10 & 15 pour 100, Lrés rarement
2l & 50 pour 100 du chiffre Lotal des élémenls cellulaires.

Enfin, on rencontre de grands élémenls mononueléaires, dont
le protoplasme homogéne a des contours parfois nets, le plus
souvent flous, dont le noyau est réniforme ou arrondi, médiocre-
ment coloré el sans filament. Ce noyau peul disparailre, el on
ne voit plus qu'un placard protoplasmique souvent trés altéré. Ces
grands éléments mononucléés présentent souvent des vacuoles,
el on peut y conslater nettement la présence d'éléments cellu-
laires reconnaissables qui onl été phagoeytés('). Le nombre de ces
grandes cellules est variable (de 5 a 20 pour 100).

Les microbes. — L’aspect du diplocoque de Weichselbaum sur
les lames de liquide céphalo-rachidien purulent a été suffisamment
déeril (p. 48 el suiv. ).

Dans la majorilé des cas, ces germes sonl abondants el peuvent
méme pulluler sur les lames ou ils sont disposés, comme 1l a élé
dit précédemment, en amas intra-cellulaires. Mais ils peuvent lous
dtre extra-cellulaires. On ne doil pas tirer de ce caractére ni unargu-
ment diagnostic contre 'hypothése d'une méningite cérébro-spinale,

1. La nature de ces grandes cellules mononucléées est discutée plus loin
(p. 158).
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ni un argument pronostic sur I'évolution de celle méningite.

[limporte de savoir que les méningocoques peuvenl élre extréme-
ment rares sur les lames, el qu'il faudra dans ce cas une palience
trés grande pour arriver & trouver un ou deux germes lypiques ;
élant donné I'importance de celle constalation, il faudra toujours
pratiquer celte recherche avee persévérance.

Dans des circonstances toul & fail exceplionnelles, il esl impos-
sible de trouver sur les lames des méningocoques bien nets. Mais
4 un examen altentif on voil des grains, ayanl les caracléres des

& »fe!.c:.i"
Fig. 22. — Froltis de liguide eéphalo-rachidien purulent, au 5° jour
d'une méningite cérébro-spinale.

méningocoques altérés que nous avons décrits plus haut (fig. 25).
Dans ces circonstances, on devra redoubler de soins dans la mise
en culture (mise a I'éluve immédiale, emploi de milienx de choix,
ensemencement abondanl, atmosphére humide de I'étuve, ete.).
Malgré ces précautions, le méningocoque peul ne pas pousser, il
faut renouveler alors tous les examens le lendemain el les jours
suivants. On parviendra ainsi 4 conslater sa présence. Il peut arriver
que le lendemain d'un jour o 'on n’avait point trouvé de germes,
on en voil sur les lames une abondance telle que tout d’abord on
soupconne une erreur de technique.

Le méningocoque se distinguera des diflérents germes patho-
génes intra-rachidiens par les caracléres que nous avons étudiés,
c'est surtoul la méthode de Gram appliquée soigneusement qui
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permellra de distinguer le diplocoque de Weichselbaum du pneu-
mocoque, du slreplocoque, du staphylocoque, car dans le liquide
rachidien, le pnenmocoque est souvent difficile reconnailre (capsule
p‘ﬂy nette, forme allongée ou arrondie et non pas lancéolée, dispo-
silion en courles chainelles), le slreplocoque est souvenl intracel -
lulaire, les staphylocoques enfin, s'ils n’ont pas la délicalesse de
forme et de laille du méningocoque ordinaire, peuvent éire
confondus avec des méningocoques gonflés el géanls.

Le diagnostic baclériologique sur les lames est plus délicat

i ;:".

& KELLER,

Fig. 25. — Frollis de liquide céphalo-rachidien purulent, au 15 jour d'une méningite
cirébro-spinale. On apergoil, inclus dans les globules blancs dégénérés, des « grains »
microbiens. ;

&

entre le diplocoque de Weichselbaum el cerfains germes qui ne
prennent pas le Gram, parmi lesquels il faul citer avant loul le
cocco-bacille de Pleiffer. Plus petit, plus lénu que le méningo-
coque, on pourra le prendre pour ces grains de microbes qui cor-
respondent & des méningocoques en aulolyse.

Il est inutile de dire combien les cullures sont indispensables
pour I'identification et le diagnostic de ces germes. Mais I'examen
extemporané des lames suffit & orienler le diagnoslic dans la plu-
part des cas (V).

1. Pour le diagnoslic entre le diplocoque de Weichselbaum et les cocei
appartenant i la méme famille microbienne, v. p. 63.
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Formule chimique des liguides purulents, — La formule chi-
mique de ces liquides purulents de la méningilte cérébro-spinale a
été établie complétement.

La dose d'albumine est élevée, elle atleint en général de deux i
lrois grammes par litre, peut méme dépasser ce chiffre. Dans la
méningile luberculeuse, laquantité d’albumine est moinsabondante.

La teneur du liquide eéphalo-rachidien en sucre est abaissée
dans Loutes les méningites, notamment dans la méningile cérébro-
spinale (chiffire normal : 0 gr. 50 a4 gr. 60 par litre de glucose.
Dans les méningites : 0 gr. 20 a 0 gr. 50).

Le chifire des chlorures est légérement abaissé (chiflre normal :
748 grammes de chlorure par litre. Dans la méningile cérébro-
spinale : 5 grammes). Dans les liquides fortement purulents, ce laux
d’abaissement des chlorures est moins marqué que dans les liquides
simplement lroubles. Dans la méningile tuberculeuse le chiffre des
chlorures est plus abaissé encore.

La recherche du poinl cryoscopique a fait I'objet de nombreux
Lravaux; le A est abaissé dans tous les élats méningés d’une facon
i peu pres constanle.

Il. Liquides clairs au cours de la méningite cérébro-
spinale aigué. - Nous avons vu les caracléres macroscopiques
et microscopiques d'un liquide céphalo-rachidien Lypique, mais ces
caracléres ne sonl pas conslants et on peul reliver par les ponetions
lombaires des liquides clairs dont I'apparition surprend au premier
abord au cours d'une méningite cérébro-spinale aigué. [l faul con-
nailre ces lails de méningites cérébro-spinales a liguides clairs
pour ne pas négliger ou relarder le traitement sérique.

Tout d’abord, on peut observer des liquides clairs chez les
malades ponelionnés dans les vingl-qualre premiéres heures de
leur méningite. On fera cette conslatalion dans 75 pour 100 des
cas.

Voici les caracléres essenliels de ces liquides clairs des vingl-
quatre premiéres heures. Leur limpidité frappe toul d’abord, et ce
n'est qu'en les examinantl de trés prés qu'on peul conslater qu'ils
n'onl plus la lransparence parfaite, la clarlé « eau de roche » d’'un
liquide normal ; mais en réalilé leur opalescence esl exirémement
légére et leur coloration bien diseréle : ou bien ils ont des reflets
plutot jaunes, ou bien une leinte grise trés peu marquée. Sion
les regarde par transparence, on peut en les agitant obtenir un
reflet irisé, el I'on voil se mouvoir une quanlité infinie de minimes
particules, comparables aux poussiéres microscopiques el ultra-
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sont en général dans un état grave; élant donné l'allure trainanle
de leur affection méningée, la prédominance des phénoménes
cérébraux, qui est constante chez eux (nous verrons plus loin pour-
quoi) el les caracléres déconcertants du liquide eéphalo-rachidien,
on est loul nalurellement conduit a les considérer, & torl, comme
alleints de méningite tuberculeuse.

lIl. Etude des modifications du liquide céphalo-rachi-
dien au cours de [I'évolution d’une méningite cérébro-
spinale aigué. — Nous avons étudié I'aspecl clair du liquide
céphalo-rachidien retiré par ponction lombaire dans les vingl-
qualre premiéres heures du débul de la méningite. 11 peut arriver
que, méme dés ce moment, le liquide céphalo-rachidien soil fran-
chement purulent. On suppose dans ces cas que le processus
méningé évolue depuis plus de vingl-quatre heures, mais que la
remarquable tolérance du sysléme nerveux a permis au ménin-
gocoque de se développer d'une facon lalenle dans les espaces
sous-arachnoidiens. La purulence initiale du liquide céphalo-
rachidien ne se renconlre guére que dans 25 pour 100 des cas,
el en régle générale dans les vingl-quatre premiéres heures le
liquide est clair, albumineux, riche en miecrobes, pauvre en
cellules, a4 formule mononucléaire.

Si le liguide a été clair & la premiére ponclion, a la suivanle
il est trouble et ensuile franchement purulenl. Déja abondants
dans le liquide clair du débul, les méningocoques se retrouvent
aisément dans les liquides purulents des ponctions ullérieures.
Souvenl au boul de peu de temps, leur nombre diminue el leur
aspecl devienl moins nel, puis toul & coup une ponction lombaire
montre qu'ils fourmillent dans le liquide céphalo-rachidien, quel-
quelfois méme sans qu'aucune manifestation clinique appréciable
fasse prévoir cel afflux microbien. On peul observer une série
d’afflux microbiens de ce genre au cours de I'évolution d'une
méningite cérébro-spinale aigué.

Dans quelques cas. 'afflux microbien se produil malgré l'injec-
tion intra-rachidienne de sérum anti-méningococecique le lendemain
méme du jour ou le malade a regu son injection, si bien que cer-
tains auteurs ont pu parler d'un afflux paradoxal de microbes, & la
suite de I'injection de sérum anli-microbien.

On observe également, de lemps & autre, des afflux de leucocyles
polynucléaires neufls, caraclérisés par I'intégrité relalive de leur
noyau el de leur protoplasme: les afflux leucocylaires sont parfois
en rapporl avec I'accentuation des phénoménes morbides, presque

i
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jamais ils ne sont conséculifs aux injections intra-rachidiennes de
Serm.

Les afflux de polynucléaires neufs el la disparilion passagére du
méningocoque expliquent qu'un premier examen du liquide céphalo-
rachidien, fait & certaines périodes de la maladie, puisse forl bien
montrer des cellules & peu prés inlacles el un liquide provisoire-
ment stérile.

Peu a peu le liquide céphalo-rachidien s'éclaireil, les germes
disparaissent, les ensemencemenls fails avec le liquide rachidien
ne cultivent plus, le nombre des cellules diminue. En régle
presque absolue, le nombre des mononucléaives augmente au fur
el 4 mesure que les polynucléaires diminuent, si bien qu'au boul
d'un certain temps la formule leucocylaire devient exclusivement
mononucléaire et 4 prédominance lymphocylaire.

Celte réaction histologique du liguide céphalo-rachidien per-
siste un certain temps, el huit ou dix jours aprés la guérison
clinique de la méningite cérébro-spinale, on peul encore observer
la présence de cellules en nombre anormal dans le liquide céphalo-
rachidien.

Plus rarement le slade lymphocylaire terminal n’apparail pas
neltement, et les derniéres ponclions lombaires, faites dans le
décours de la maladie, monlrent seulement la présence de cellules
allérées, méconnaissables, vérilables débris cellulaires, an milien
desquelles on voit quelques cellules mononucléaires de grande
taille, qui ont encore une limite protoplasmique visible, mais floue
el un noyau coloré, mais pile.

Ces apparences du liquide céphalo-rachidien indiquent la régres-
sion de I'inflammation méningée, mais il faut cependant conliruer,
pendant tout le décours de la maladie et méme aprés une gué-
rison apparemment tout 4 fait compléle, & pratiquer des ponclions
lombaires : on pourra étre surpris lout a coup par une abondanle
invasion de microbes, alors que 'étude clinique du malade ne
permelttail pas de prévoir encore une reprise ou une rechule.

Tel est normalement le cycle eylologique et bactériologique du
liquide céphalo-rachidien au cours d’'une méningile aigué. On peut
observer quelques modalités exceptionnelles, utiles 4 connailre.

Toul d'abord l'absence de cellules dans le liquide reliré par
ponction lombaire. Une telle constatation difficile a expliquer,
quoique relalivement fréquente au cours des envahissements de
I'espace arachnoido-pie-mérien par le pneumocoque, est Lout & fail
exceplionnelle avec le diplocoque de Weichselbanm. 11 n'en existe
qu'une observalion nelle a 'heure actuelle.
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Peul-on observer des méningiles eérébro-spinales ayant 1'évo-
lution clinique des méningiles aigués donl le liguide céphalo-
rachidien veste clair el ne conlienne (ue des lymphocyles pendant
tout le cours de I'évolulion, el par conséquent ne passe pas par
les élapes que nous avons déerites ? Celle alternalive, tout en élanl
exceplionnelle, n'est pas a écarler d'une facon absolue, car elle a
été signalée.

IV. Le liquide céphalo-rachidien dans les formes
cliniques particuliéres de la méningite cérébro-spinale.
— 19 Formes foudroyantes. Dans les cas que nous avons décrils
comme formes foudroyantes de la méningite cérébro-spinale, les
résultals de la ponclion lombaire sont assez variables.

Ainsi, on peul élre élonné de conslater que, malgré 1'évolution
clinique si promple, le liquide ecéphalo-rachidien est trouble ou
purulent. Dans ce cas, les phénoménes prodromiques, que nous
avons signalés dans l'élude clinique, doivent @étre considérés
comme les symplomes d'une méningile ambulatoire dont la termi-
naison a été foudroyante (méningite cérébro-spinale ambulatoire a
lerminaison foudroyante).

Beaucoup plus souvenl, dans les méningites foudroyantes, le
liquide est clair, il coule en jet, il est albumineux el conlient des
meéningocoques plus ou moins abondants el de rares cellules,
pour la plupart mononucléaires, souvenl exclusivement des
lymphocytes. L'aulopsie montre alors une congestion excessive
des réseaux vasculaires pie-mériens el parfois un début d'inflam-
malion purulente, décelable histologiquement au niveau des
méninges craniennes. Il est vraisemblable que, dans ces cas, un
germe parliculiérement virulent a produit la mort du patient par
I'inloxicalion de son neyraxe, avant que les lésions méningées,
traces d'un eflorl défensif, aienl eu le temps de se développer(').
Celle éventualité correspond aux méningites foudroyantes propre-
ment diles.

Enfin, il esl des cas ou le liquide retiré par ponction lombaire

1. Il ne faut pas croire cependant que la constatation d'un liquide eéphalo-
rachidien clair ou A peine trouble suffise A nier la possibilité d’une infiltra-
tion purulente autour du cerveau et de la moelle. Il arrive que le pus se
coneréte 4 la partie profonde du tissu sous-arachnoidien. dont les mailles
sont finement tressées, au lieu que dans la partie superﬂ{:iellchle lis=su est
lache, les mailles larges, et le liquide qui y circule, relativement indépendant
des couches profondes, peut rester clair. Dans ces cas, malgré la conslala-
tion d'un liquide clair ou légérement trouble, on peut affirmer qu'il s'agit de
méningites ambulaloires 4 terminaison foudroyante. Nous reviendrons plus
loin sur ce point (p, 220 el 221).

"y
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est presque normal, on ne peul arriver i y I_lir‘tl’}ldﬂl' le mz.'-.ni_1uf,=-n-
coque. A l'aulopsie, les méninges sont lrés congeslionnées mais ne
présentent pas de trace d'infiltration purulente. Ces fails sont
difficiles & interpréter. Sion rapproche ces conslalations de I'étude
clinique qui sera faite plus loin, on en arrive a penser que dans
ces cas, le sujel est mort de méningococcémie suraigué el que la
localisation méningée n'a pas eu le temps de se développer. Il
s'agit d'une méningococcémie foudioyante.

9 Dans les méningites cérébro-spinales ambulatoirves el atlé-
nuées, on a trés souvent la surprise de lrouver a la ponclion
lombaire un liquide trouble ayant les caracléres des liquides
purulents des méningile cérébro-spinales aigués les plus netles.
On peul cependant observer aussi dans ces cas des liquides clairs
albumineux & formule cytologique variable, généralement pauvres
en germes.

Dans les méningiles cérébro-spinales abortives, le liquide esl
toujours clair et généralement fort peu pathologique, il coule sous
pression, contient de I'albumine, trés peu de cellules. La formule
leucocytaire est toul 4 fail variable (depuis la lymphocylose pure
jusqu’a une polynucléose exclusive). Les éléments cellulaires sont
peu altérés, les germes pathogénes ne sonl pas décelables sur les
lames. Dans cerlains cas, le liquide est tout a fait normal au
point de vue chimique comme au point de vue histologique et il
esl méme slérile au moment de la ponction lombaire, tant l'infec-
lion méningée a élé passagére.

2" Méningiles cérébro-spinales prolongées a forme cachectisante. —
Toul le long de I'évolulion des méningiles subaigués, les carac-
téres du liquide eéphalo-rachidien varient peu. Sans doule, a la
phase initiale de la méningite, le liquide céphalorachidien est
purulent, et plus ou moins riche en méningocoques, mais peu a
peu les germes pathogénes disparaissent. Les cas sont toul a fait
rares. ou 60, 70 jours aprés le début de la méningite, on a pu
encore les déceler dans le liquide obtenu par ponction lombaire.

Le liquide s'éclaireit, il prend une leinle légérement jaune ou
grise. Il contienl une proporlion anormale, mais le plus souvent
faible d’albumine el enfin, comme dans le décours de la plupart
des méningiles aigués, 4 la formule polynucléaire initiale fail suite
une mononucléose presque exclusive. Si bien que les caracléres
de ces liquides céphalo-rachidiens rappellent ceux des liquides
relirés 4 une période avancée des méningiles cérébro-spinales
algués,

Dans les circonslances, encore assez exceplionnelles, ot I'on a
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pu ]'.ll:ﬂi-ilp](.‘l‘ une ponction cranienne, presque toujours le liquide
venlriculaire s'est montré lrouble, ou méme purulent, alors que le
liquide rachidien élait clair: les cultures faites avec le ligquide
venlriculaire onl mis en évidence le diplocoque de Weichselbaum.,
tandis que le liquide rachidien ensemencé se monltrail absolument
stérile. Sur ce point particulier, nous reviendrons plus loin (p. 217).

Présence simultandée dans le liquide retivé par ponetion lombaire.
de méningocoques et de microbes divers, notamment de bacilles de
Koeh. — Enfin, une derniére alternative mérile d'éire signalée
dans celte étude du liquide céphalo-rachidien : on a observé assez
fréquemment des cas de méningites au cours desquelles le liquide
céphalo-rachidien contenait le diplocoque de Weichselbaum . asso-
cié a d'aulres germes : pneumocoque, streptocoque, staphylo-
coque, bacille de Koch méme et enfin diplocoques voisins du
germe de Weichselbaum, mais dilférents plus ou moins du ménin-
gocoque Lypique. Cerlaines de ces observalions doivent étre reje-
lées, ce sont celles ou la présence de I'un des deux germes est due
trés probablement & une infection accidentelle qui a pu se produire
au cours des recherches de laboraloire. Il esl cependant des fails
indisculables, on le méningocoque s'est trouvé associé 4 d'aulres
microbes. Ainsi, on a vu des méningites accompagnées d'oliles,
ou le streplocoque el le méningocoque élaient simullanément pré-
sents, dans le liquide eéphalo-rachidien.

La plus importante de toules les associalions microbiennes est
celle du diplocoque de Weichselbaum et du bacille de Koch. Les
observations indiscutables n’en sonl pas extrémement rares : ¢'est
surlout au moment des recrudescences de la méningile cérébro-
spinale qu'on observe celte sorle d'infection mixte.

Voici comment les faits se présentent en général : Un sujel
alteint de méningite, que l'on ecroil presque toujours de nature
tuberculeuse est ponctionné : le liquide eéphalo-rachidien retiré
est opalescent ou clair, il contient des lymphocyles ou bien a la fois
des lymphocyles et des polynucléaires. On y constate la présence
de rares méningocoques, aussitot le traitement sérique de la ménin-
gite est instilué. Aucune amélioralion ne se manifesle. Aux
ponctions ultéricures, le diplocoque de Weichselbaum peut étre
retrouvé plus ou moins abondant ou bien disparaitre. Le sujet
succombe et, 4 Paulopsie, on constate les lésions habituelles de la
méningite tuberculeuse.

L'interprétation des cas de ce genre est assez délicale : on peul
admeltre, qu'a la faveur d'une méningile tuberculeuse, et par un
processus encore inconnu, les diplocogues, hotes du rhino-pharynx
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onl émigré vers les espaces HULll-i--ﬂ["ﬂﬂhl’lf_fl'tlll{_tllz-;.. (est I'h?'i_mlhtj:sr:
la plus vraisemblable. On peut supposer aussi (quune mfu'cl:mn
alténuée et passagére des méninges par le diplocoque de Weich-
selbaum a favorisé I'éclosion el la promple évolution d'une gra-
nulie méningée.

Quelle que soil linterprétalion pathogénique de ces infeclions
mixtes, le diagnostic en est extrémement malaisé. Une méningite
cérébro-spinale, dont la symptomatologie esl anormale, donl le
liquide est clair, pauvre en méningocoques, dont I'évolution n’est
nullement influencée par les injeclions répélées de sérum, peul
dlre considérée comme suspecle, et I'on doit alors rechercher le
bacille de Koch dans le liquide céphalo-rachidien. La conslatation
de sa présence modiliera le diagnoslic et le pronostic, et rendra
inutile le traitement sérique.

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

(est en décembre 1890 que Quincke, de Kiel, montra qu'on pouvail,
sans danger el sans peine, praliquer une ponction des espaces sous-
arachnoidiens dans la région lombaire. D’'abord employée exclusive-
ment ecomme méthode thérapeulique, la rachicentése est devenue
aujourd’hui une des méthodes les plus précieuses de séméiologie
clinigque el de trailementl.

L'étude des cellules dans le liguide ecéphalo-rachidien par la pone-
tion lombaire, 4 peine ébauchée par Wenlworth, Bernheim el Moser,
Lichteim, Stadelmann, a été faile par Widal et ses éleves, Sicard et
Ravaul (Widal et Sicard, Ponclion lombaire, Traité de Pathol. génér.,
t. VI, p. 623). Ces auteurs onl indiqué que, dans les méningiles aigués,
la lormule eytologique du liquide céphalo rachidien était en général la
polynucléose. Celte nolion a été confirmée dans son ensemble par
un grand nombre d’auteurs Irancais el élrangers. Labbé et Castaigne
ont complété cette lormule en indiquant que dans le déclin des
meéningites aigués la lymphocytose remplacait bien souvent la polynu-
cléose de la période d'état (Soc. méd. des hdp., 29 mars 1901).

Netter et Debré ont étudié les liquides clairs au cours de la ménin-
gite cérébro-spinale, montrant qu'il ne fallait pas loujours s'atlendre
a trouver un liquide 4 formule polynucléairve (Soc. de Biol., 29 mai,
19 juin et 24 juillet 1910). Les observations anciennes de Councilmann,
Mallory et Wrighl (a4 Boston, en 1898), de Faber (4 Copenhague, en 1900),
de Silberschmidt (4 Zurich, en 1906) de Hajeck {4 Milan, en 1907), de
Shenan et Richie (4 Edimbourg, en, 1907), de Choupin (a Saint-Elienne,
en 1909}; les faits plus récents de Claisse, Teissier, Dopler el Vincent
(Soc. méd des hdp., 1909), de Flexner et Jobling, Rogier, Cordier,
Bimaud (Lyon Médical, 20 mars 1910}, de Mongour el Brandeis, de
Firmin, Carles et Duperié (Journal de Médecine de Bovdeauw, 23 jan-
vier 1910), confirment ces données,

Jaeger el Raulenberger, Salebert el Louis (Sociélé médicale des
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hipitauz, 11 juin 1909), ont insisté sur le liquide clair des ménin-
giles abortives,

Les grandes cellules mononucléées, dont nous avons signalé la pré-
sence dans le liquide eéphalo-rachidien, ont attiré I'attention des
différents auteurs. Flexner et Barker (American Jowrnal of med. science,
1894, VIIL, 155), Mallory, Councilmann et Wright, Helly (Wien. KL,
Woch., 1904, n* 23), Maximow (Zieglers Beitr. z. allyem. Path., 1905,
Bd 57), les considérent comme des grands mononueléaires du sang.
Marchand et Orth (Dewtsch. Med. Waoch., 1906, n® 3), les considérent
comme des cellules d'origine vasculaire. Speroni (Sociélé anatomique,
janvier 1907. La Presse Médicale, 6 février 1907), croil qu’il s'agit de
cellules des vaisseaux de la pie-mére. 1l est vraisemblable que ces
cellules, qui sont avant tout des macrophages, sont des cellules con-
jonetives mobilisées (adventice des vaisseaux, lissu conjonelil sous-
arachnoidien).

Widal et ses éléves ont insisté sur I'étal des polynucléaires con-
tenus dans le liquide céphalo-rachidien. Ils distinguent les polynu-
cléaires intacts, les polynucléaires avariés et les polynucléaires
senescents.

Widal a été frappé par l'existence d’étals méningés au cours desquels
la ponction lombaire raméne un liguide puriforme aseplique, 4 polynu-
cléaires intacts. Ces élals méningés, malgré la gravité apparente des
symptdmes cliniques, se terminent parla guérison. Ces élals méningés
peuvents’accompagner d’arthrites suppurées dont le pus est également
constitué par des polynucléaires intacts (Widal. Les épanchements
puriformes aseptiques des méninges, Revue de médecine inferne, avril
1909). Dévé a observé un cas de méningite cérébro-spinale aigué
terminé par la mort, ot le liguide retiré par la premiére ponetion
lombaire était stérile el ne contenail que des polynueléaires intacls.

Les modifications chimigues du liguide céphalo-rachidien ont fait
I'objet de plusieurs recherches. L'albumine a été dosée par Widal et
Sicard, Concetti, Mestrezat el Gaujoux (Soc. de Biol.,, 51 juil-
let 1909). La diminution du glucose a été signalée par Combe, Sicard
et Rousseau-Langwelt, Mestrezal, Gaujoux et Roger; les chlorures
par Nobécourt et Voisin, Mesltrezat et ses éléves. La cryoscopie a élé
éludiée par Widal et ses éléves, par Achard, Laubry, Bailey.

Mestrezat, Gaujoux el Roger ont fail des analyses complétes du
liquide eéphalo-rachidien dans la méningite cérébro-spinale et ont
trés bien précisé la formule chimique de ce liguide. On trouvera la
bibliographie de cette question dans l'article de Meslrezat et Gau-
goux (Revue neurol., n° 21, 50 juin 1909).

Pathoir et Dehon (Echo médical du Nord, 15 janvier 1905), ont publié
une observation de méningile cérébro-spinale, due an méningocoque
de Weichselbanm, ot il y avait un véritable envahissement massif du
liquide céphalo-rachidien par les microbes el points de réaction cellu-
laire.
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un soin parliculier le germe avec lequel on pratiquera l'agglutina-
tion, employer de préférence des ¢chanlillons de cultures jeunes —
cultures de 12 a 26 heures — provenant d'un ensemencement direct
ou a la rigueur d'un premier ou d'un deuxiéme repiquage. Il esl
hon de pratiquer I'épreuve avec des échantillons différents. Enfin,
¢lant données les varialions enltre les méningocoques des diflé-
rentes souches, il est préférable d'employer des germes isolés du
meme foyer épidémique. On pourra controler la réaction en em-
ployant un méningocoque d'une origine différente, conservé au
laboratoire. Il sera toujours nécessaire de faire les épreuves de
controle, qui ont été indiquées plus haul.

Les propri¢tés d'agglutination du sérum sonl plus ou moins
intenses. On ne doil pas considérer comme positive une réaction qui
n'atteint pas 1/50%, car le sérum humain normal peut, exceplion-
nellement il est vrai. aggluliner le méningocoque & ce laux.
L'agglutination a 1/100° doit étre considérée comme ayanl une
grande valeur. On peut observer des agglutinations & un laux
plus élevé 1/200¢, 1/400° el méme 1/1000e.

Certains auleurs n’onl trouvé la réaction d’agglutinalion posilive
que dans la moilié des cas environ. Ce chiffre esl cerlainement
trop faible, car si la réaction positive est rare les deux ou lrois
premiers jours, elle esl fréquente du quatriéme au sixiéme jour,
el 4 peu prés constante a partivr de la premiére semaine; elle
disparait assez vite, el aprés quelques jours de convalescence,
mangue presque toujours, elle ne peut done guére servir 4 un
diagnostic rélrospectif, quoique, dans quelques cas rares, on l'ait
Irouvée posilive plusieurs mois aprés la guérison.

L'agglutination existe dans les formes [rustes, alténuées et abor-
lives el présenle, dans ces cas, un réel intérél diagnostique. Elle
mangue volontiers dans les formes chronigues. On rencontre
ézalement celte agglutination souvent & un taux élevé dans les
méningococeémies sans méningite. L'agglutination manque en
général dans les formes foudroyantes.

La réaction d'agglutination n’a done pas, dans la méningite, la
méme valeur que dans les infeclions typhiques ou paratyphiques,
par exemple. Elle n’en a ni la netleté, ni la simplicité, ni la con
stance; el comme elle est assez lardive en général, il faudra
avolr fail un diagnoslic nel avant son apparilion; mais sa consla-
talion a cependant un grand intérét car elle ne se renconlre
point chez I'homme normal ni dans d’aulres élats pathologiques:
elle servira surloul dans les cas de méningile suppurée, o I'on
ne pourra pas meltre en évidence le germe palhogéne, ou bien

MNerTrER et DEBRE. 11
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dans certains cas particuliers : formes frusles, aborlives, ménin-
gococcémie.

[I. Pouvoir opsonique du sérum sanguin. — Le pouvoir
opsuntque du sérum vis-d-vis du méningocoque est trés accentué
dans la méningite cérébro-spinale, alors que chez I'homme normal
ilLE:EL a peu prés nul, par conséquent la recherche de l'indice OpPso-
nique n'est pas sans intérét au cours de cette maladie. On emploiera
la technique usuelle de Wright et Douglas, en se servant de cultures
jeunes de méningocoques. Il est préférable de chauffer les germes
a 607-650,

Les remarques signalées a propos de I'agglutination s’appliquent
aux propriélés opsonisantes du sérum. Elles n'apparaissent pas
d'une fagon constante, sont un peu lardives, sont plus accentuées
vis-i-vis de germes provenant du méme foyer épidémique.

Les comparaisons entre les opsonines de I'homme sain el celles
du méningitique sont quelquefois délicates. Aussi un indice opso-
nigque peu élevé n’a pas de valeur diagnostique, au conlraire un
indice opsonique trés élevé a une grande valeur. La constatation
simultanée d'une agglutination positive el d'un indice opsonique
élevé, impose le diagnoslic de méningile cérébro-spinale.

Déviation du complément. — La réaclion de fixation a été
employée pour le diagnostic de la méningite cérébro-spinale el a
donné, entre les mains de quelques auteurs, des résultals posilils
probants.

[1I. Précipito-réaction. — Les propriétés d'agglutination, de
fixation du complément, le pouvoir opsonique, sonl des propriétés
exclusives du sérum sanguin, que le liquide céphalo-rachidien ne
posséde point. Si dans des cas exceptionnels, le liquide rachidien
de méningitique a pu présenter, & un trés faible degré, 'une ou
Vautre de ces propriélés, c’est qu'il conlenait une certaine quan-
tité de sérum ayant transsudé, grdce a Ilinflammation des
meéninges,

Mais on peut constater avec le liquide céphalo-rachidien une
réaction de préeipitation (Vincent el Bellot). La technique de cetle
¢preuve est la suivante : le liquide céphalo-rachidien retiré par
ponction lombaire est éclairci par centrifugation. A L ou G goulles
de ce liguide on ajoute Il ouV gouttes d'un sérum précipitant. On
emploiera le sérum de Flexner ou bien le sérum de Dopler non
chauffé ou mieux le sérum d'un lapin préparé avec une culture de
méningocoques autolysés dans I'eau distillée.
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Ce mélange est misa l'éluve a ol pendant huil a quatorze heures,
On peut aussi uliliser 'éluve A 37°-58", mais dans ce cas, différenls
aermes peuvent se développer dans les tubes el troubler le liquide.
Dans le cas de méningile cérébro-spinale, le mélange devienl
louche, ou prend une opalescence tanlot [rés légére, tantol Lres
nette. Pour juger celle réaction. 1l faul placer dans I'éluve compa-
rativement deux lubes, I'un contenant uniquement du liquide
céphalo-rachidien, I'autre du sérum précipitant. Les deux tubes
doivent rester limpides. 1l faul uliliser le liquide céphalo-rachidien
trés peu de temps aprés sa récolle, ne pasl'exposer trop longlemps
4 la lumiére ni a lair avant de 'utiliser, enfin avoir soin d’obturer
le lube mis a I'éluve avee un bouchon de caoutchoue pour éviter
I’évaporation du liquide.

Exceplionnellement la précipilalion ne se manifeste que lardi-
vement, apreés vingl-qualre ou trente-six heures d’éluve.

Cetle réaction de précipitation apparait dans le liquide cé-
phalo-rachidien peu de temps aprés le début des accidents (dés la
onziéme heure) et ne s'allénue que vers le douzieme, quinzieme.
vinglieme jour. Elle disparait, dés que l'on injeclte au malade
du sérum. Cetle réaction d'une exéculion facile a aidé, dans un
certain nombre de cas, & poser le diagnostic de méningite cérébro-
spinale.

Elle est passible cependant d'un cerlain nombre de critiques.
Ainsi le liquide céphalo-rachidien de méningilique, simplement
expos¢ a I'étuve, peutl se troubler spontanément. En outre, dans
certaines méningiles, nolamment dans les méningiles 4 pneumo-
coque, I'addition de sérum antiméningococeique peul délerminer
un trouble. Enfin, au cours des méningiles cérébro-spinales con-
firmées, la précipito-réaclion est souvent douleuse ou négative. La
précipilo-réaction n'a done qu'une valeur relalive.

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

Les réactions d’agglutination ont été pratiquées par de nombreux
cliniciens, notamment Lingelsheim, Kirchner, Houston et Rankin
( Brit. Med. Jowrn., 1907, 11, p. 1414). David, J. Davis (Journ. of. diseases,
4, 1907, p. 558), Netter et Debré (méningococcémie et formes
abortives).

L'¢tude de lindice opsonique a surtout été faite par Alice Taylor
Lancet, 6 juillet 1907), Houston et Rankin (ibid.), Mac Grégor (Lancet,
8 octobre 1908).







CHAPITRE VI

LES COMPLICATIONS
DE LA MENINGITE CEREBRO-SPINALE

COMPLICATIONS NERVEUSES

1. Nations générales. — Rarelé des complicalions nerveuses. — Leur date
d'apparition : complications simultanées ou immediates, complicalions
d'apparition tardive.

1. Complications simulianées ou immédiates. Complications motrices : paralysies
des nerfs craniens, fréquentes, passagéres. — Hémiplégies : A) phénoménes
hémiplégiques précédant la mort ; B) hémiplégie legére guerissant dans la
convalescence de la méningite; C} ou enfin plus rarement, hémiplégie
évoluant vers la contracture et la chronicité, — Paralysies flasgues, localisées
i un membre ow d un segment de membre, avec atrophie et abolition des
réflexes; lear rareté, leur origine radiculaive, leur évolution, lente mais
stire vers une guérison compléte ou presque compléte. — Paralysies légéres,
limitées. éphéméres. — Cas de paralysies définitives incurables avec fonte
alrophigue, maszive. Leur rareté, contrairement aux opinions classiques
— Paralysies spasmodigques, Observations discutées — Complications sensi-
tives : céphalée persistante. Douleurs dans les membres (névralgie scia-
tiqque, ete.). — Complications psychiques.

. Complications d'apparition tardive. — Modification du caractére, de
l'intelligence. — Troubles vertigineux, — Criges déliranles. — Syndromes
nerveux les plus divers. — Nécessité de contrdler les observations au
point de vue de la nature de la méningite initiale.

DocuMENTS ET BIBLIOGRARPHIE.

I. Notions générales. — Les symplomes nerveux de la ménin-
gile cérébro-spinale sont conditionnés par des altérations du cer-
veau, de la moelle et des racines rachidiennes. Ces lésions légéres
évoluent rapidement vers la guérison, dés que cesse l'inflamma-
Lion aigué des méninges. Mais, au cours de la méningile, il peut se
constituer une lésion nerveuse plus grave.

La lésion est toujours concomilante de la phase aigué de la
méningite. Elle se traduil en général par un trouble nerveux immé-
diatemenl perceplible : lelles sont les complications nerveuses sinul-
tanées. Celles-ci, l'inflammalion méningée éteinle, peuvenl per-
sister ou disparailre plus ou moins vite.
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Au conlraire, il peul arriver que la lésion nerveuse, inapercue 4
son apparilion, produise une série d'altérations secondaires (dégé-
nérescence secondaire, organisation sclérense, ele...), si bien qu'il
se conslituera un syndrome nerveux, plus ou moins complexe,
donl la constalation clinique sera lardive : telles sonl les complica-
tions nerveuses lointaines.

Fait curieux, malgré U'intensité du processus inflammatoire mé-
ningé, malgré I'exislence constante d'altérations nerveuses épheé-
meéres, les lésions graves du lissu nerveux sont rares au cours de
la méningile cérébro-spinale, partant les complicalions nerveuses
exceplionnelles (si I'on mel & part les troubles visuels et auditifs).

Les complications nerveuses s'observent également chez l'adulte
el chez I'enfant. Les complicalions psychiques sont plus fréquentes
chez 'enfant. Les anlécédenls personnels de chaque malade jouent
peut-étre un role, délicat & préciser. L'injection intra-rachidienne
de sérum, a condition qu’elle soit pratiquée d’assez bonne heure
et poursuivie avee assez de persévérance, diminue grandement le
danger des complicalions nerveuses, -

Les complications nerveuses sont plus fréquenles au cours des
méningites graves, mais on peul les observer dans les formes
légeres de la maladio.

1. Complications immédiates ou simultanées. — Elles appa-
raissent en pleine période d’état de la méningile. Clest done a ce
moment qu'il faudra surveiller la molilité des membres, comparer
les réflexes d'un eodlé al’aulre, rechercherle signe de Babinski, véri-
fier la vision el 'andition. Beaucoup plus rarement 'apparilion de
ces complications esl précoce, on les constate & un moment ou les
symplomes meéningés sont encore frustes plus souvent au conlraire
ces troubles nerveux ne deviennent nets que dans le décours de la
méningite (ainsi cerlains phénoménes douloureux ou psychiques).
Pour les troubles moteurs, I'apparition dans le décours de la
maladie provient souvent de ce fail qu’ils onl passé inapercus a la
période d’'état, au milieu des symplomes bruyants de la méningite.

Complications motrices. — Nous avons signalé déja les troubles
paralyliques conséculifs aux crises convulsives (comme I'hémi-
plégie transitoire, par exemple).

Les paralysies des nerfs craniens sonl assez fréquenles i la
période aigué de la maladie : la paralysie faciale est expressément
notée dans plusieurs observalions, les paralysies, de beaucoup les
plus fréquentes, sont celles qui frappent la musculature de I'ceil.
Elles seront éludiées plus loin (p. 196).

A
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Les paralysies des nerfs craniens, contrairemenl aux opinions clas-
siques, sonl & peu prés aussi fréquentes dans la méningile cérébro-
spinale qu'au cours des méningiles tuberculeuses. Ces différents
phénoménes paralytiques sonl transitoires; méme s1ls ne sonl pas
parfaitement guéris & la fin de 'évolution de la méningite aigué,
ils disparaissent par la suile.

Les paralysies des membres sont forl vaves dans la méningile
cérébro-spinale.

Les hémiplégies en représentent le type clinique le moins excep-
tionnel.

Dans certaines méningites cérébro-spinales lrés graves, on voil
se produire une hémiplégie qui précéde de quelques jours la mort.
A l'autopsie, on conslate l'existence d'une hémorragie cérébrale
avec on sans inondation ventriculaire.

Plus fréquemment, au cours de 'évolution d'une méningite de
moyenne gravilé, se constitue une paralysie plus ou moins accen-
tuée de la moilié du corps, puis, an bout de deux ou trois jours,
les symplomes régressent, si bien que le sujet, guéri de sa ménin-
gile, ne présente plus aucun trouble moteur. L'hémiplégie peut
n'étre point aussi éphémére, elle persiste aprés la guérison de la
méningite, caractérisée par une faiblesse musculaire et une mala-
dresse des mouvemenls dominant au membre supérieur, sans
modification des réflexes. Ces troubles disparaissent, en quelgques
semaines, dans la majorilé des cas.

Enfin, il existe quelques exemples toul & fait nels d’hémiplégie
apparue au cours de la méningile cérébro-spinale, s’accompagnant
assez rapidement d'exagération des réflexes, puis de contracture
el pouvanl étre compliquée de phénoménes aphasiques : ce sont
des hémiplégies définitives et incurables.

Ainsi, sauf dans les cas ou I'hémiplégie évolue nettement et
rapidement vers la contracture, on peut considérer I'hémiplégie
d'origine méningilique comme particulitrement curable. Lanature
de la lésion cérébrale condilionnant les hémiplégies doil éire
variable, comme nous le montrerons en éludiant 'anatomie patho-
logique. La participation d’une lésion radiculaire est rendue vrai-
semblable par ecertaines observations ou 'on a pu constater une
abolilion des réflexes et des modifications électriques du colé qui
n’'élail pas paralysé.

Les paralysies flasques loealisées @ un membre ou a un segment
de membre sont un peu plus rares encore que les hémiplégies.
(est du troisieme au dixiéme jour de la méningile, qu'on s’aper-
¢oit, en examinanl systématiquement le malade, d'une faiblesse
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au niveau d'un membre ou d'un segment de membre. Si le sujel
est un adulle, il allire souvent lallention lui-méme sur ce symp-
Lome, d’autant plus que le trouble moteur esl accompagné, en régle
générale, de phénomeénes douloureux au niveau du membre malade.
Dans quelques cas, le sujel s'est plaint, pendant les jours (qui
précéderent la paralysie, de douleurs violentes au niveau de la
racine el loul le long du membre. Quelquefois il n'y a point de
douleurs sponlanées, mais on provoque son apparilion par les
mouvemenls ou par la simple palpation. L'abolilion des réflexes
esl constanle el immédiale.

Dans les jours qui suivenl, les troubles moleurs saccentuent,
landis que les douleurs diminuent. On observe alors une perte com-
plete de la molilité, une abolition des réflexes tendineux, une atro-
phie musculaire progressive, des modifications des réactlions élec-
triques qui, au moins pour certains groupes musculaires, vonlt
jusqu’a la réaction de dégénérescence.

Ces troubles persistent, la méningite une fois guérie, pendant
(quelques semaines el méme quelques mois; mais méme quand les
progres paraissent tardifs, paralysie et atrophie régressent, et U'on
peut arriver a obtenir une guérison compléle ou presque compléte,

Dans certains cas, les paralysies flasques sont bheaucoup plus
légeéres, limitées & un groupe musculaire, ne s'accompagnant ni
d’atrophie ni de modification appréciable de la réaclion électrique,
ces paralysies sont trés rapidement curables dans les quelques
semaines qui suivenl la méningite.

Tels sont les types évolulifs les plus ordinaires des paralysies
flasques de la méningile cérébro-spinale, qui correspondent presque
Loujours a des altérations radiculaires ou névriliques.

A ces formes curables, on peul opposer les cas: lout a fait
exceplionnels, ot la paralysie et la fonte atrophique duinembre sont
définitives el aboulissent & une infirmilé d’aulant plus grave que
le sujet est fréquemment un enfant, qui conlinue a grandir. Celle
derniére forme clinique correspond a des lésions de poliomyélite
analogues a celles de la paralysie infanlile.

L’anatlomie pathologique el la elinique monlrent que, dans la
méningile cérébro-spinale, ce sont les radiculites qui condition-
nent la presque Lolalité des paralysies flasques (v. p. 227 el p. 228).
Ainsi s'explique le pronostic relalivement bénin des paralysies
avec atrophie survenant au cours de la méningite cérébro-spinale.
Au contraire, les lésions graves des cornes anlérieures sonl abso-
lument exceplionnelles dans la méningite cérébro-spinale, el de
fait les paralysies flasques avec atrophie définilive qu'on a consi-
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dérées comme assez fréquentes a la suite des méningiles céréhro-
spinales sonl Loul A fail rares.

Celle erreur s'explique par les raisons suivanles : on a déeril,
comme méningiles cérébro-spinales suivies de paralysies, un grand
nombre de cas qui, pour la plupart, doivent étre rattachés aux
poliomyéliles épidémiques accompagnées de réaclion méningée
(p. 140).

En présence d'une paralysie flasque et atrophique survenant au
cours d'une méningile cérébro-spinale non douteuse, le médecin est
done en droit d'espérer qu'elle est due & une lésion radiculo-
névritique, lentement mais stirement curable plulol qu'une lésion
médullaire. Aussi doil-il chercher 4 s’en assurer en essayanl de
pratiquer un diagnostic de localisalion nerveuse. Ce diagnoslic est
délicat, car la topographie des paralysies est la méme, les troubles
réflexes el trophiques, identiques. Peut-étre les troubles vaso-mo-
leurs sont-ils plus accentués dans les lésions de la moelle que
dans les lésions des racines. Les phénomenes douloureux ont une
valeur beaucoup plus grande, puisqu’ils caractérisent les syndromes
radiculaires el sont absents dans le cas de lésions localisées exelu-
sivement 4 la moelle. Clesl surtoul 'évolution progressant lenle-
ment, mais régulierement vers 'amélioralion qui confirmera le
diagnoslic topographique de paralysie radiculaire et le pronoslic
relativement bon qu'on était en droit de porter.

Paralysie spasmodigue. — Nous avons étudié les cas ot la ménin-
gite cérébro-spinale, devenanl subaigué ou chronique, s‘accom-
pagnail d’'une raideur persistante des membres avee atrophie mus-
culaire el modificalion des réflexes (le plus souvent abolition,
quoiquon puisse observer I'exagération des réflexes avec trépida-
tion épileptotde). Quand la méningite guérit, les raideurs dispa-
raissent, el pelit a pelit les réflexes redeviennent normaux.

En dehors de ces faits de contraclure légére el éphémére, on a
publié¢ un certain nombre d'ohbservations de paralysies spasmodi-
ques Llypiques conséculifs 4 la méningile cérébro-spinale, mais
aucune des observations connues n'esl a I'abri de eriliques. Si un
syndrome de paralysie spasmodique peut compliquer la méningite
cérébro-spinale, cetle éventualité est, en tout cas, exceplion-
nelle.

Complications sensilives, — La céphalée, qui est un symplome
capital de la méningile cérébro-spinale, peul persisler aprés la
guérison de celle-ci; généralement il s'agit de crises douloureuses
atlénuées el espacées. Celle éventualilé est dlailleurs des plus
rares. On a signalé également la persistance de douleurs dans les
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membres, nolamment de névralgies scialiques, qui peuvenl s'ac-
compagner d’'alrophie musculaire et de modificalions des réflexes.
Il peul persister également, aprés la méningile cérébro-spinale des
douleurs dans la région lombaire qui s’accompagnent d'un cerlain
degré de raideur du trone et de difficulté de la marche. Ces com-
plications sont rares.

Complications psychiques. — Les Lroubles psychiques accompa-
gnanl I'hydrocéphalie des nourrissons ont é1é éludiés.

On a signalé (surtoul aprés les formes graves, chez les adulies)
ou bien une période d'amnésie, ou bien une bouffée délirante
survenant au moment de la convalescence. Ces manifestalions
morbides sonl passagéres.

On a pu observer aussi, dans la convalescence de la méningite,
des modifications du caractére (puérililé, colére, émolivilé), ces
lroubles ne sont pas Irés rares, ils sont également Lransiloires, en
‘régle générale.

Telles sont les complicalions nerveuses simultanées ou immdé-
diales, se manifestant pendant I'évolution méme ou la convales-
cence de la méningite.

I1l. Complications d'apparition tardive. — Parlois, quelque
temps aprés la guérison de la méningile eérébro-spinale, lorsque les
sujels reprennent leurs occupations habituelles, on conslate des
lroubles psychiques. Ces accidents sont rares el en général pen
accentués. Cependant cerlains troubles de la mémoire, une dimi-
nution réelle de l'inlelligence el de la faculté d’allention, ont pu
empécher Loul travail intellectuel régulier. Llinstabililé psychigue
avec émolivilé, irritabilité, impatience sont un peu plus [réquents.
Les coléres faciles el violenles constituent le trouble du caractére
prédominant, chez les enfanls surtout. Cerlains deviennenl ner-
veux, indociles, bizarres. Ces troubles psychiques sont moins fré-
quenls depuis I'emploi du sérum : souvent ils sont dus en partie a
'indulgence des parents pour des enfants, qui viennent d’échapper
4 une maladie grave. Ces troubles onl une tendance netle i sallé-
nuer el a disparaitre avee le lemps.

On a signalé des absences rappelant le mal comitial, plus rare-
ment des accidents verligineux avec vomissemenls incoercibles
(ces derniers sonl peul-étre d'origine labyrinthique. V. p. 188). _

Enfin de véritables crises délirantes ont éLé observées par cerlaimns
auleurs. .

Les lésions qui conditionnent ces différents tn:tuhies sonl bien
difficiles & préciser, mais la filiation entre ces accidents légers ou
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graves el la méningite cérébro-spinale n'est pas douteuse. Il n'en
esl pas de méme pour une série de syndromes nerveux apparus
plus ou moins tardivement aprés une méningile cérébro-spinale el
qu'on a voulu ratlacher a celle-ci.

(n a observé les troubles moteurs les plus variés, des syndromes
rappelant le tabes ou bien ayant I'allure d’une paraplégie spasmo-
dique, d'une paraplégie myélitique avec troubles sphinclériens; on
a décrit des lésions de myélite centrale, ou de sclérose combinée
ele. Pour un grand nombre de ces observations la méningite
cérébro-spinale initiale esl des plus douteuses, il s'est agil vrai-
semblablement d’un épisode méningé au cours d'une inflammation

aigué du cerveau ou de la moelle.

De telles 1ésions nerveuses lardives sonl possibles; pour étre fixé
sur leur fréquence, il faudra suivre de longues années aprés leur
guérison, des sujels soignés pour une méningite cérébro-spinale,
confirmée cliniquement et bactériologiquement.

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

La rarelé des paralysies des membres dans la méningite cérébro-
spinale ainsi que leur curabilité avaient été reconnues autrefois par
tous les auteurs qui avaienl assisté a des épidémies. On trouvera
I'écho de cette opinion dans les monographies de Tourdes, de Hirsch,
de Renzi, de Leyden par exemple. Malheureusement, par la suite la
notion de la méningite cérébro-spinale s'est obscurcie et on a publié
comme « méningiles cérébro-spinales, compliquées de paralysies » ou
¢ suivies de sequelles motrices = un grand nombre d' observations rela-
tant des syndromes disparales, qui n'étaient nullement. cansés par le
diplocoque de Weichselbaum. Un eertain nombre de ces cas doivent
dlre rattachés a la poliomyélite épidémique ou sporadique a forme
méningee. On trouvera tous ces laits colligés dans la thése de Cour-
tellemont (Accidents nerveux consécutifs aux méningiles aigués,
These, Paris 1904).

A I'heure actuelle, nous sommes revenus a l'opinion ancienne. Voici
quelques chiffres empruntés soit 4 des cliniciens qui ont assisté a des
épidémies, soit 4 des auteurs ayant vérifié baclériologiquement la
nature de la méningite. Ces chiffres mettent trés netlement en évidence
Vextréme raveté des complications et séquelles paralytiques de la ménin-
gile cérébro-spinale.

Mallory, Councilmann et Wright (1898), sur 111 cas observent 2 hémi-
plégies guéries, une monoplégie crurale guérie.

Niemeyer (1865) sur 126 cas, une hémiplégie dans un cas mortel.

Tourdes (1843), sur 196 cas : une hémiplégie précédant la mort:
une hémiplégie douloureuse curable, une monoplégie dans un cas
mortel.

Goppert (1904), sur 300 cas : 4 hémiplégies, 1 paraplégie guéries.

Nelter (avant le sérum), sur 33 cas : 1 hémiplégie, 1 paralysie radi-






CHAPITRE VII

LES COMPLICATIONS VISCERALES ET SEREUSES.

LA MENINGOCOCCEMIE.

I. Notions génédrales. Rarelé des complications viscérales el sérenses, —
Varialions avec les épidémies.

[1. Les arthropathies méningococciques. — Formes cliniques diverses,

[1I. Complications viscérales diverses : complicalions bronchiques, pulmonaires
¢l pleurales. — Complications cardiaques et vasculaires. — Foie, rein,
canglion, rate. — Organes génilo-urinaires.

IV. Les formes cliniques de la méningacoccémie. — Rareté de ce syndrome
morbide : formes diverses. — 1° Forme foudroyante : la méningococcémie

foudroyante et la méningite cérébro-spinale foudroyante. — 2° Forme atté-
nude de lo méningococcémie : les symptomes généraux chez les porteurs de
cermes. — 2" Méningoeoceémie subaigué, son allure clinique : accés fébriles,
éruptions cutanées, douleurs articulaires. — Evolution par poussées suc-
cessives, Complications : myocardite, hémorragies, localisations infec-
lieuses, — Méningococeémie terminée par une méningite cérébro-spinale. —
Diagnostic et traitement.
DocuMENTS ET BIBLIOGRAPHIE.

Les complications viscérales et séreuses de la méningite céré-
bro-spinale sont dues aux localisalions éleclives du diplocoque de
Weichselbaum, charrié par le torrent circulatoire. Nous verrons
plus loin quelle est 'importance el la fréquence de la méningococ-
cémie au cours de la méningite cérébro-spinale, nous insislerons
sur les tissus el les organes volontiers lésés par le méningocogue.
Ce que nous voulons envisager dans ce chapitre, ce sont les carac-
téres anatomiques el cliniques des complications viscérales el
séreuses de la méningite cérébro-spinale.

En fail, les complicalions viscérales, au cours de la méningile
cérébro-spinale aigué, sont assez rares et, si un nombre relative-
menl élevé d'observations les mentionne, il ne faul pas en étre
trop impressionné, car la presque lotalité des observations inédites
de méningiles cérébro-spinales sont des observations de cas non
compligués.

Chose curieuse, la prédominance des différenles complicalions
varie suivanl les épidémies : alors que cerlaines épidémies onl
présenté des complications pleurales el pulmonaires avec une fré-
quence singuliére, d’autres ont montré un nombre remarquable
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d'inflammalions articulaires ou bien des complications audilives,

Quand la méningite allecte une allure suraiguié o foudroyanle,
les manifestations métastatiques sonl tres fréquentes el brés im-
portanles. Elles n'ont pas le lemps d'évoluer, mais 4 'aulopsie,
on peul voir des lésions qui lémoignent de l'imporlance de la seep-
licémie méningococcique.

[l est une seule complicalion métastalique de la méningile eéré-
bro-spinale, qu'il importe de mellre en évidence, parce que sa
fréquence est toute spéciale, el on ne manque pasde I'observer bien
souvent au cours de loutes les épidémies : c’est l'arthropathie
méningococeique.

I. Arthropathies méningococciques. — On peul observer
toules les formes et tous les degrés d'arthropathies au cours de la
méningile cérébro-spinale.

Le plus souvent I'athropathie est légére : le malade accuse des
douleurs spontanées; la palpation de la joinlure et sa mobilisation
les augmenlent ; larticulation peul ne présenter aucune modifica-
lion objective ou bien elle est tuméfiée, recouverte d'une pean
rosée el chaude; on conslate assez souvent un léger épanchement
articulaire. Au bout de quelques jours, les symplomes régressent
spontanément.

Plus rarement l'arthropathie suppure; dans ce cas, les phéno-
ménes inflammatoires sont assez violenls (rougeur, cedéme péri-
arliculaire, douleurs vives), ou bienau contraire I'arthrite suppurée
évolue dune facon insidieuse el froide, ne provoquanl aucune
douleur el aucune modification des téguments.

Ces manilestations articulaires de la méningile cérébro-spinale
peuvent se localiser sur une jointure ou au contraire sur plusieurs
jointures a la fois; on a méme vu des arthriles suppurées multiples.
[1est rare qu'on observe plusieurs pousséesarliculaires successives.

Toutes les joinlures peuvent élre atteintes, les grosses articula-
tions comme le genou, le coude, I'épaule, la hanche, ou bien les
petites jointures : articulations phalangiennes des mains, des
orleils, ete. Méme suppurée, 'arthropathie méningococcique gué-
rit en général forl bien, bien que quelques arthropathies graves
aient abouti 4 des désordres irréparables.

L'injection intra-articulaire de sérum spécifique empéche celte
évolution facheuse el hate la guérison.

Les arthropathies & méningocoques ne laisseni pas apreés elles
d’ankyloses ni de raideurs permanentes, fail intéressant, si on le
rapproche de l'allure clinique des arthropathies gonococciques,
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bien semblables par ailleurs, mais dont la tendance 4 la plasticilé
est si grande.

Les localisations de l'infection méningococcique sur les lissus
juxta-articulaires (bourses séreuses, gaines lendineuses) sonl
(:}.‘.E:l"|l1inlllll_‘.||{}ﬁ.

Les arthropathies s’observent en oénéral & la période des symp-
tomes confirmés. Mais elles peuvent apparailre & la phase de symp-
tomatologie fruste, et plus évidenles alors que les symptomes
méningés, conduire fréquemment & des erreurs de diagnostic. On a
souvenl considéré comme des rhumaltisants les sujels alleints de
méningile cérébro-spinale. On a pu également hésiler chez un sujel
traité par le sérum sur la nature de ses arthropalhies et se deman-
der, si elles élaient séroloxiques ou méningococciques.

1l. Complications viscérales diverses.

Complications bronehiques, pulmonaires el plevrales. — S1, dans
les méningiles cérébro-spinales observées ces derniéres années en
France. les manifestalions broncho-pulmonaires et pleurales ont été
raremenl observées, il n’en faut pas moins les considérer comme
importantes. Les relations d'épidémies anciennes el les observa-
tions publiées dans différents pays monlrent, en effet, qu'elles peu-
vent ¢tre fréquentes. On a méme signalé des foyers épidémiques,
ot les localisations pulmonaires du méningocoque furent plus fré-
quentes que la méningite cérébro-spinale.

On peut observer des bronchites simples. Les calarrhes bron-
chiques accompagnent souvent I'inflammation des premiéres voies,
ils peuvent précéder la méningite cérébro-spinale, notamment,
dans cerlaines formes aigués el suraigués (p. 251).

On a signalé également I'cedéme, la congestion pulmonaire, la
broncho-pneumonie, dont les manifestalions cliniques sont en
général discretes el que seule décéle l'autopsie. Quelquelois cepen-
dant, les lésions pulmonaires sont perceptibles pendant la vie du
malade, elles se lraduisent par une loux fréquente, une expectora-
tion assez particuliére, un peu glaireuse, rosée, fort riche en ménin-
gocoques.

On peul aussi observer au cours de la méningile cérébro-spinale,
des signes d’hépalisation pulmonaire en foyer, et il semble bien
prouvé que cette vérilable pneumonie, est tantot due au pneumo-
coque, lantol au diplocoque de Weichselbaum.

On peut enfin voir a l'autopsie des sujets morts de méningile
cérébro-spinale aigué ou suraizué, des abeés pulmonaires déter-
minés par le diplocoque de Weichselbaum, et aussi des infarclus
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non suppurés dont la cause peul étre retrouvée : ¢’est un Uhrombus
oblitérant d'une branche de I'arlére pulmonaire, le caillol contient
parfois le diplocoque de Weichselbaum.,

On voil done que le diplocoque de la méningite peul causer
loules les Iésions pulmonaires que nous venons de signaler. On peul
é¢galement y renconlrer soil seul, soil associé, au diplocoque de la
méningile, d'autres germes, surlout le pneumocoque: enfin ce
dernier germe peul élre seul en cause.

La pleurésie & méningocoques esl rare; elle constitue en général
une trouvaille d'aulopsie. Dans un cas de méningile suraigué sur-
venue chez un enfant couverlt d’hémorragies culanées, I'autopsie
montra un hémothorax bilatéral.

Complications cardiaques et vasculaires. — Les complicalions
cardiaques sont rares au cours de la méningile cérébro-spinale
aigué. Il existe quelques observalions d'endocardites végélantes
el uleérenses, on l'on a décelé le diplocoque de Weichselbanm, il
exisle méme une observation d'endocardite & méningocoques sans
méningite. La péricardite esl presque toujours une trouvaille d’au-
topsie, les lésions sont analogues a celles de la plévre (exsudat
fibrineux, parfois purulent, suffusions hémorragiques).

ATaulopsie de sujets morls d'une seplicémie méningococcique
foudroyante, on a pu retrouver dans le myocarde des pelits foyers
inflammatoires, déterminés par le diplocoque de Weichselbaum.

Nous avons insisté sur l'imporlance des lésions vasculaires
déterminées par le méningocoque au niveau des méninges, des
lésions peuvent s'observer au niveau des vaisseaux des membres.
Il existe quelques cas de phlébite du membre inférieur dus au di-
plocoque de Weichselbaum. Il est vraisemblable qu’une recherche
altenlive montrerail la plus grande fréquence de ces lésions.

Foie, rein, intestin, rate, ganglions. — L’ictére s'observe parfois,
au cours de la méningile cérébro-spinale aigué, il est en général
peu intense el passager, il est délerminé sans doute par une infec-
lion descendanle des voies biliaires due au méningocoque.

Les lésions du parenchyme hépalique, & I'autopsie, sont bien
peu accenluées en général : le foie peut élre pdle, mou, il est
raremenl augmenté de poids. Enfin, on a signalé de pelils infil-
trals lymphoeylaires au niveau des espaces porles. :

Saufl les cas trés rares, ou l'on observe des lésions de néphrite
hémorragique ou de dégénérescence nécrolique, ou enfin des
foyers de suppuration, les lésions du parenchyme rénal sonl peu
appréciables aux aulopsies de méningitiques.

L'intestin, surloul chez I'enfani, montre une congeslion el une
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prolifération accenluées des zones lymphoides. Celle lésion (qui
n'est pas rare au cours de loules les maladies infeclieuses) a été
considérée comme trés importante par cerlains auleurs, qui onl
voulu y voir une preuve de la pénélration inteslinale du germe
de la méningite (v. p. 251). La diarrhée el les troubles’ digestifs,
[réquents dans les méningiles cérébro-spinales du bas dge, sonl
en rapporl avec ces lésions.

Le gonflement et la congeslion des ganglions (notamment
mésentériques el cervicaux) a ébé signalé. La rate esl rarement
hypertrophiée dans la méningite eérébro-spinale.

Organes génito-urinaires. — La cystile suppurée a élé observée
dans cerlaines épidémies, nolamment chez le nourrisson. L'inflam-
mation des voies génitales (canal déférenl, ¢pididyme, vésicules
séminales) est signalée avec une cerlaine [réquence. Les inflamma-
lions de ces organes peuvent élre résolutives ou bien aboulir i la
suppuralion; le pus est alors riche en diplocogues de Weichsel-
baum. Ces localisations wrogénitales sonl inléressantes, car elles
rapprochent le diplocoque de Weichselbawimn du gonocogue (v. p. Tl
el p. 239).

Le diagnoslic clinique pourra élre délical entre une infection
urogénitale a gonocoques, compliquée de méningite, et une infec-
lion méningée due au diplocoque de Weichselbaum et compliquée
d'infection génitale. L’absence d'urétrite, la précession des symp-
tdmes méningés sonl des arguments cliniques puissants en faveur
de l'infection par le diplocoque de Weichselbaum ; I'étude baclé-
riologique devra éire faile dans ces cas, avec le plus grand soin.

Les voies suivies par le méningocoque pour gagner les organes
génitaux ne sonl pas faciles a préciser ; le diplocoque de Weich-
selbaum a pu élre décelé dans les urines, il est vraisemblable
que c'est en passant avee les urines au niveau de la vessie, qu'il
provoque la cystite. Le germe suit-il de la le cours de 'urine pour
remonler celui du sperme el arriver ainsi par la voie canaliculaire
au canal déférent el a I'épididyme? Ou bien au contraire le ménin-
gocoque gagne-L-il le tractus génilal par la voie sanguine? Celte
seconde hypothése est sans doute trés plausible: il faul faire
remarquer cependant que 'orchile & méningocoques n'a pas élé
signalée,

I1I. Les formes cliniques de la méningococcémie. — A l'ex
pos¢ des complicalions viscérales de la méningile cérébro-spinale,
nous joignons I'étude des seplicémies & méningocoques, ¢’est-d-dire
des syndromes cliniques, oil la méningococcémie est le phénoméne

NETTER el DEDRE. . 12
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morbide initial et capilal, tandis que la méningile n’est que secon-
daire el accessoire; la méningile peul méme manquer complé-
lemenl : cerlains cas de méningococcémie évoluent sans déter-
miner de méningile (').

La seplicémie & méningocoques, ainsi comprise esbun syndrome
morbide rare, elle serail méme absolumenl exceplionnelle, si I'on
en jugeait par le loul pelit nombre d'observalions publiées. 11 esl
vraisemblable que la pratique pius répandue de la cullure du sang
montrera que la méningococeémie, sous ses diflférentes formes
cliniques, est plus [réquenle qu'on ne le croil,

Comme la plupart des seplicémies, la septicémie 4 méningo-
coques se présenle avec des allures cliniques toul 4 fait variables,
On en peut déerire trois types principaux : la méningococcémie
foudroyante, la méningococcémie atténuée et enfin la méningococ-
cémie aigué ou subaigué.

I° Forme foudroyante. — La méningococeémie peul Luer en
quelques heures un sujet vigoureux, pris brusquement en pleine
santé. Des frissons, accompagnés d'un malaise inlense, marquenl
le début des accidents. puis apparait une éruplion péléchiale
diffuse et de la cyanose des extrémilés; le pouls faiblit, le sujet
tombe dans le coma el meurt. A l'aulopsie, on voit des hémor-
ragies cutanées el muqueuses el dans quelques-uns de ces exira-
vasals sanguins, on conslate la présence de méningocoques, que
la mise en culture du sang circulant a déja pu déceler pendanl la
vie.

Celle seplicémie méningococeique foudroyante ressemble, comme
on le voil, aux formes foudroyantes proprement dites de la ménin-
zile cérébro-spinale. Nous nous sommes expliqués précédemment
sur ee point (v. p. 114). Il est vraisemblable que, dans ces cas, il
s'agil d'une infection el d'une intoxicalion massive de loul I'orga-
nisme par le diplocoque de Weichselbaum, et que I'envahissement
plus ou moins marqué de I'espace arachnoido-pie-mérien par les
germes pathogénes ne joue qu'un role accessoire.

90 Forine atténuée de la méningocoecémic. — Nous avons signalé,
dans un chapitre préeédent, les modifications de I'étal général qui
surviennent chez les porleurs de germes (v. p. 7). Elles peuvent
¢élre dues a une infection générale, que délermine le méningocoque
vivanl dans le rhinopharynx. Il est possible que cerlains cas
d’érythéme noueux, de purpura, observés au moment des recru-
descences de la méningile cérébro-spinale relévent de la meéme

1. Pour l'étude de la méningococcémie an cours de la méningile cérébro-
spinale, v. p. 238.
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cause, c'esl-A-dire d'une
seplicémie méningococcei-
que altténuée. Quoique
nous ne puissions pas
prouver celle asserlion,
elle nous parait légilime;
et si l'on praliquait fré-
quemment des examens du
sang chez ces sujels, il
noussemblecertainqu’aux
¢poques de recrudescence
de la méningite, on verrail
augmenler le nombre des
méningococeémies  éphé-
méres el atténuées. Celle
recherche serail ulile aux
malades, car elle permel-
lrait de rattacher a leur
véritable cause et de trailer
correctement des acei-
dents, dont!'étiologie reste
en général imprécise.

3¢ Méningococeémie sub-
aigué. — On a signalé et
¢ludié plusieurs cas Lrés
intéressants ou l'infection
du sang par le méningo-
coque avait pris lallure
d'une seplicémie subaigué.

Ce syndrome morbide
débute brusquement ou au
- conlraire d'une facon insi-
dieuse. Il est caractérisé
par les sympldmes sui-
vants : la fiévre qui est con-
slanle, mais n'est pas per-
manenkte,bienaucontraire:
elle se présente volontiers
sous forme d’accés inter-
millents accompagnés de
sueurs el de frissonne-
menls, comme dans les
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acces fébriles paludéens. La fievre peul étre le sympldme unique
fl.c la seplicémie méningococcique : ¢'esl une éventualité excep-
Lionnelle.

En régle générale, on observe, en oulre, des éruptions culandes.
ce sonl tanldt des éruplions purpuriques, lantol des érythémes
polymorphes.

Enfin les dowleurs articulaires consliluent le troisiéme symplome
important ; elles peuvent élre légéres ou au conlraire Lrés inlenses
el localisées a de mulliples jointures.

Ces manifestalions fébriles, cutanées et articulaires procédent
par poussées successives, dans l'inlervalle desquelles le sujet se
plaint de faligue, de malaise général. Parfois il accuse un sen-
liment d'angoisse trés vif el, de fait, 'examen physique montre
une faiblesse des baltements de ceeur, de la tachycardie et de
'arythmie, qui témoignent de I'atteinte du myoearde.

Une complication assezfréquente de la méningococeémie est I'hé
morragie par les muqueunses intestinales ou buccales et I'hémalurie.

L’endocardite végétante a été signalée ainsi que des localisations
infeclieuses au niveau de la plévre el surtout de l'appareil oculaire.

Les seplicémies & méningocoques, abandonnées a elles-mémes,
ont une évolultion variable. Souvent leur durée dépasse plusieurs
semaines, alteint méme trois ou qualre mois. La guérison spon-
tanée en est la terminaison la plus fréquente.

Trailées par le gérum, les méningococeémies subaigués guéris-
senl rapidement. On évite par celle thérapeutique la terminaison
fatale, qui est loujours & craindre, el les localisations infeclieuses
de la seplicémie notammenl sur 'appareil oculaire, les séreuses
viscérales ou enfin sur les méninges. Il existe, en effet, des obser-
valions trés inléressantes ot les phénoménes seplicémiques n'onl
fail que précéder 'éclosion d'une méningite cérébro-spinale.

Le diagnoslic des méningococcémies est extrémement difficile a
poser. Les recherches de laboraloire sont indispensables. On ne
pourra éliminer le diagnostic de paludisme, préciser la cause des
érythémes, de la polyarthrite qu'en faisant la culture du sang el
en pratiquant I'épreuve de l'agglutination du méningocoque par le
sérum du malade.

Le diagnostic posé grace a4 ces méthodes, I'injection de sérum
anliméningococeique simpose. On pourra praliquer des injeclions
sous-cutanées el méme inlra-veineuses dans les cas lrés graves.
L’injection intra-rachidienne n’est pas contre-indiquée, car le
sérum inoculé par cetle voie diffuse rapidement dans la circu-
lation générale.

e .
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DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

Les arthropathies de la méningite cérébro-spinale, lenr fréquence,
leur allure clinigne et leur anatomie pathogénique ont éLé étudiées
par tous les auteurs. Tourdes, Faure-Villars el les autres cliniciens
rancais de la méme époque disculent sur leur nature (association de
la méningite et du rhumatisme...). Corbin, Lévy trouvent du pus dans
quelques articulations, 4 l'autopsie de sujels morls de méningile
cérchro-spinale. Wuonderlich signale des sullusions hémorragiques au
niveau de la sérense du genou. Fronz (Wien. Klin. Woch., 1897) a
consacr¢ a I'étude des arthropathies de la méningile une élude
d’ensemble o0 I'on trouvera des lails personnels (dont un de poly-
arthrile suppurée), et les principaux éléments de la bibliographie.

Au cours de la récente épidémie, toutes les formes d’arthropathies
ont été observées (Teissier, Netler et Debré, Comby, ete.).

Les complications pulmonaires et bronchiques de la méningite
cérébro-spinale ont été signalées par Faure-Villars, Tourdes, Lévy,
Ames, Niemeyer, Mannkopl, Ziemssen, Hirsch, qui sont brefs sur les
modalités cliniques. Forgel insiste sur les ldésions pulmonaires,
découvertes a l'autopsie. Les pnenmonies lobaires sont signalées
par Tourdes, Lévy, Lindstrom, Wunderlich, Merkel, Klebs, Mallory,
Councilmann et Wright. Goppert insiste sur les bronchites, leur fré-
(quence 4 la période prodromique, leur importance comme voie d'entrée
du diplocogue. Mallory, Councilmann et Wright étudient les cas
d'infarctus (avee thrombose inflammatoire d'une artériole pulmonaire)
et les cas d'abeés pulmonaires et surtout de broncho-pneumonie
qu’ils ont observés assez [réquemment.

Westenhofler, Lingelsheim, Drigalski, Wassermann et Kolle, Davis,
Jacobilz, Gioppert, ont isolé le diplocoque de Weichselbaum du
poumon ou des erachals. Jacobilz (Zeitseh. f. Hyg., 56, 1907, p. 175), a
observé dans un régiment (4 Colmar) une épidémie d'infections dues
au diplocoque de Weichselbaum, an cours de laquelle les localisalions
pulmonaires furent plus [réquentes que les méningiles; dans quel-
ques cas le pneumocoque s’associait au méningocoque.

Wunderlich a signalé le premier les suffusions sous-pleurales,
retrouvées depuis par nombre d’auteurs. Des exsudals inflammatoires
sur la plévree ont été vues par Tourdes, Corbin, Lindstrom, Weiss-
Eder (un cas de pleurésie séreuse), Merkel. La plupart de ces obser-
valions sont anciennes. Les complications pleurales paraissenl moins
Iréquemment observées actuellement. Apert (Soc. méd. des hip.,
5 mars 1909), a publié un cas de méningite cérébro-spinale suraigué,
ol un double hémothorax accompagnait une éruption purpurique.

Les ecchymoses du péricarde ont éLé signalées par Lévy, Wunderlich,
Ziemssen. Tourdes, dans un cas, a constaté, a autopsie, un gros
epanchement péricardique passé inapercu pendant la vie. Rollel,
Lévy, Upham, Wunderlich, Merkel, ont vu, a l'autopsie, un exsudat
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péricardique  puriforme. Mallory, Councilmann et Wrighl, n'onl
observé celle lésion que deux fois. Dans la plupart il{’fﬁ‘ﬂlllﬂ-|l.‘+if'-'.
de ces derniéres années, le péricarde était normal. Collins a signaldé
des méningiles cérébro-spinales accompagnées de péricardite aigud
et suivies de guérison,

Klebs a signalé des Iésions du myoecarde qui n'ont rien de spéci-
fique. La myocardite interstilielle aigué (petits nodules inflamma-
toires) a été signalée dans de trés rares circonstances par Mallory,
Councilmann et Wright. Westenhoffer a, dans un cas de lm"niugi.tr:
aigué, trouvé un véritable abeés myocardique.

L’endocardite est rare. Elle a ¢té vue par Forget qui éeril : « la
valvule mitrale parait couverle de végétations qui ne sont autre chose
que de la fibrine adbérente et décolorée ». Ziemssen signale une
endocardite « fraiche ». Weiss-Eder (Med. Klin., 1908, n® 35, p. 1523),
a vu deux cas d'endocardile au cours de la méningite eérébro spinale.
Weichselbaum et Ghon, Warlield et Walker, Westenhdofler, Herford
ont isolé le diplocoque de Weichselbaum de viégétations valvulaires.
Schottmuller a décrit un cas de seplicémie avee endocardile & ménin-
gocoques sans méningite cérébro-spinale (culture pure de méningo-
coques an niveau des uleérations de 'endocarde).

La thromhose veineuse a été diagnostiquée cliniguement dans un
cas de Lindstrom (cedéme des membres inférieurs) et étudicée an point
de vue pathogénique dans un cas, par Schotlmiiller. Nous avons vu
un exemple de phlébite des membres inférieurs.

L'ictére a élé signalé antrefois par Besseron (d'Alger) qui altribue
ce syndrome « non pas a la méningite eéphalo-rachidienne mais a un
reflet de la constitution médicale éminemment bilieuse qui régnail 4 ce
moment 4 Alger ». Quelques auteurs ont depuis observé lictére dans
la méningile cérébro-spinale. Cassel en a signalé 3 cas & Goppert.
Nous en avons une observation personnelle.

Nous avons observé une fois le diplocoque de Weichselbaum dans
la bile recueillie & une autopsie de méningite suraigné, fait inlé-
ressanl si on le rapproche de 'action destruclive de la bile sur le
méningocoque (in vitro).

L'état du loie a été étudié par de Renzi, Rollet, Maillol, Lévy, Uph-
man, Merkel, Mallory, Counecilmann et Wright. La plupart des auteurs
le trouvent normal. Teissier a signalé son hypertrophie et en a étudié
les lésions histologiques avee Duvoir (Congreés de Médecine, Paris, 1910.)

La rale cst normale pour la plupart des cliniciens qui signalent
expressément celle particularité comme Niemeyer, Ziemssen, Hirsch,
Buhl, Maillot, Lévy, Teissier a trouvé cel organe hypertrophié dans
quelques cas.

Quelques antenrs insistent sur la congeslion des reins (Wunder-
lich, Niemeyer). Merkel, Ziemssen. décrivent des lésions dégénératives
ue dans un cas, Mallory, Councilmann et Wright onl retrouvées, ainsi
que Westenhdller., Ces auleurs signalent des lésions de néphrite
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hémorragique. Westenhiffer a observé des foyers rénaux suppurés,
contenant des méningocoques.

L'augmentation de volume des ganglions, notamment au niveau duo
cou ek du mésentére, est niée par Mallory, Councilmann et Wright,
mais signalée par plusieurs auteurs anciens (Ames, Ziemssen) el
quelgues auleurs récents (Saint-Clair Simmonds), qui attaghent une
certaine importance i la « dialhése lymphatique ».

Pick signale des hémorragies interstitielles intra-ganglionnaires, qui
ne paraissenl pas bien importantes.

Les lésions inlestinales, se prolongeant méme jusqu’au niveau de la
muguense gastrique, onb élé signalées par les plus anciens auleurs :
Tounrdes, Forget ont observé des ecchymoses sur la muqueuse intesli-
nale, et une hypertrophic des plagques de Peyer et des follicules clos.
lls discutent la possibilité d’'une association de méningite cérébro-
spinale et de fiévre lyphoide. Collins a observé une hémorragie
intestinale dans un cas de spotted fever. Radmann et Goppert ont
retrouvé ces lésions et en ont exagéré, nous semblet-il, la fréquence
ct limportance.

La vessie était altérée dans un cas de Tourdes et de Ziemssen
(congestion et ecchymoses). Goppert a observé des eyslites suppurées
chez le nourrisson au cours de U'épidémie de Silésie. Westenhdoller
insiste sur la cystite ecchymolique et suppurée. L'épididymite, la
délérentile et la spermatocystite ont ¢té vues par Schottmiiller plu-
sieurs fois, une fois par Mallory, Councilmann et Wright. Ces com-
plications ont été étudiées en détail par Pick (Berlin. Klin. Wochen,
1907, p. 940), & propos d'un cas personnel (suivi d'autopsie) et par
Salebert (Soc. méd. des fidp., 8 juillet 1910), & propos d'un cas per-
sonnel (suivi de guérison). Une observation de Reuter signale une
périorchite résolutive.

_Les observalions de méningococcémies sontdues 4 Salomon (Berlin,
ft_!m. Wach., 10 novembre 1902), Andrewes (Lancef, 28 avril 1908),
Liebermeister (Munchner med. Woch., 22 septembre 1908), Bovaird
(drchiv of internat. medicine, 15 avril 1909), Netter (Aead. de Médecine,
27 juillet 1909), Monziols et Loizeleur (Soc. meéd. des hap., 25 février 1910},
Chevrel el Bourdiniére (Soc. méd. des hdp., 29 juillet 1910). On peut rap-
procher de ces observalions une ohservation peu explicite de Martini
et Rhode (Berlin. Klin. Woch., T aout 1905), et un cas de Rist et Paris.

Voici quelques exemples de méningococcémies.

I. Observation de méningococcémie suraigud rapportée par Andrewes :

Un médecin de 53 ans, qui était dans un élat de parfaite santé,
passe la soirée du 11 février avec ses amis. 1l est pris de frissons
pendant la nuit, se sent mal & l'aise le 12 au réveil. Le malaise
augmente a midi, el 'on constate des taches sur le visage. Le malade
esl Lransporté a 'hopital Saint-Bartholomew le 15. Le 20, il est mori-
bond, couvert de pelites taches de la téte aux pieds. Il meurl a
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6 heures sans avoir presenté aucune signe de méningite. A 'autopsie
on constale des hémorragies sous la peau, la muqueuse de 'intestin,
dans les surrénales et au niveau de I'arachnoide. Il n'y a pas trace de
meéningite !

I1. Observation de méningococeémie subaigué rapportée par Licher-
meister :

Un ouvrier de Cologne, dgé de 59 ans, se plaint de douleurs et de
raideur an niveau des épaules el de fatigue générale. La maladie con-
siste essentiellement en une fiévre 4 exacerbalion vespérale qui dure du
20 février an 1 juin et s'accompagne d'éruplions de pelites papules,
rappelant la rosdéole. La ponction lombaire pratiquée le 7 et le 17 mars
donne un liquide clair sans sédiment d’aucune sorte et qui ne cultive
pas. La culture du sang a été positive quatre fois, les 1 mars, 18 mars,
20 mars et 51 mars. Elle a été négative les 8, 18 et 29 avril.

Le microbe oblenu par culture du sang est bien le méningocoque.
Il est agglutiné & 1 pour 100 parle sérum dejWassermann. Le sang du
malade agglutine nettement le méningocoque & 1 pour 50 et d'une
lacon doutense & 1 pour 300.

Il n'y a eu aucun signe de meéningite.

I11. Observation personnelle de méningococeémie guérie rapidement
par le sérum spécifique.

Chez la sceur d'une fillette atteinte de méningite cérébro-spinale
typique,nous avons observé un syndrome morbide ayant fous les
caracteres dun purpura fébrile avec hémorragie intestinale et érylthéme
polymorphe. It 7'y ewt aucun signe de méningite, et Uexamen du liguide
ceéphato-rachidien révéla U'absence de toute lésion méningée. La coinci-
dence avee la méningite de la sceur nous porta & penser gu'il pour-
rait y avoir intervention du méningocoque. 1l ne nous fut pas possible
de procéder a la culture du sang pendant les deux premiers jours
du séjour de Uenfant 4 I'hopital, et cetle culture n'offrait plus guére
chance de suceiés au moment de l'apyrexie. Par contre, nous avons
pratiqué la recherche de Uagglutination. Le sérum de la malade agglu-
tinait d'une facon trés netle a 1 pour 400 des méningocoques de deux sou-
ches différentes. Ce taux trés élevé n'a été trouvé par nous que dans un
scul autre cas de méningite : précisément dans le cas de la sceur de
cette petite malade, qui était atteinte de méningite cérébro-spinale
confirmée. Le traitement sérique, pratiqué chez nolre petite malade
par voie intra-rachidienne, eut vite [ait cesser tout symptéme morbide.

IV. Méningococeémie avec pleurésie a némingocogues. Observation
de Monziols el Loizeleur.

Un homme se plaignant de douleurs dans le coté, depuis assez
longtemps, est pris subitement, le 27 mai, de fievre, de céphalée et de
point de coté, La température reste élevée (40°). 'herpes apparail, un
épanchement pleural se constilue. Le méningocoque est trouvé dans
le sang et dans le liquide louche de la plévre. Les injeclions sous-
cutanées et intra-pleurales de sérum anliméningococcique produisent
une amélioration manifeste. Le 1° juillet le malade entre en conva-

lescence.

I. 11 'est pas absolument sir que le germe isolé par Andrewes soil un
méningocoque Lypique.







186 ETUDE CLINIQUE.

La rarelé de l'olile méningococcique esl assez singuliére, car
la_plupart des oliles moyennes sont causées par la propagalion
@ la caisse d'une infeclion rhinopharyngée, et l'on sait que le
diplocoque de Weichselbaum esl Lrés abondant dans le rhino-
pharynx.

Dans les cas on exisle une inflammation de l'oreille moyenne,
il est bien rare que celle-ci se traduise par des signes cliniques.
L'olile moyenne catarrhale, el plus rarement encore suppurée. sonl
des constatations d'aulopsie.

L'otite moyenne s’observe plus souvent & l'aulopsie de sujels
morts & une période avancée de la méningile cérébro-spinale, que
chez ceux qui sonl morls précocement. Celle constatation ruine
les hypothéses des auteurs qui pensent que le diplocogue de
Weichselbaum, venant du rhinopharynx, gagne les méninges en
passant par la trompe d'Eustache, 'oreille moyenne et loreille
interne. Dans quelques cas méme, une olite moyenne suppurée
tardive a pu, a juste titre, étre considérée comme la conséquence
d'une labyrinthite suppurée : le pus, pour fuser du labyrinthe
vers la caisse, avail traversé la fenélre ovale effondrée.

I[I. La surdite méningitique. — Si les lésions de lorveille
moyenne sonl peu importantes dans la méningile eérébro-spinale,
par contre, les lésions du nerf auditif et de 'oreille interne doivent
élre mises au premier plan, ce sont elles qui condilionnent une
des plus graves complicalions de la méningile eérébro-spinale : la
surdité,

La surdilé est une conséquence malheureusement assez
fréquente de la méningite eérébro-spinale, et si le traitement
sérique a grandement diminué le nombre des sujels reslés sourds
aprés une méningite cérébro-spinale, celte redoutable compli-
calion n'en reste pas moins forlt a craindre actuellement.

Il est exact, d'une facon générale, que la surdité est d'autanl
plus 4 craindre que la méningite est plus grave, cependant des
méningiles cérébro-spinales aborlives, allénuées onl pu se com-
pliquer de surdilé compléte. On a relaté des épidémies de ménin-
gites bénignes, au cours desquelles les sujels ne ressenlaienl que
de la faligue, de la céphalée, de la fiévre, s'alilaient a peine
quelques jours el se relevaient complétement sourds. On a méme
prétendu, opinion cerles paradoxale, que la surdilé¢ compléle ne
se développail que dans les méningites aborlives.

La surdité peut compliquer la méningile cérébro-spinale
quel que soil I'dge du malade. Si elle est le plus souvent nolée
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pendant 'enfance, ¢'estque lamaladie elle-méme esl plus {réquente
a4 cel dge el aussi que la surdilé, se compliquant de mulilé chez les
petits enfants, en est d’autant plus redoutable.

Dans quelques cas trés exceplionnels, la surdilé a débuté dans
les premiers jours d'une méningite cérébro-spinale, comme la
manifeslation terrible el inattendue d’'une méningile encore [ruste
dans ses sympltomes. Alors la surdilé apparail subilement et d'em-
blée est lotale, bilatérale, définitive. La promplitude el la précocilé
avec laquelle se constitue celle terrible complicalion est un argu-
menlt puissant pour les auteurs qui veulent trailer halivement, par
I'injection intra-rachidienne de sérum, toute méningile eérébro-
spinale seulement soupconndée.

D’autres fois les troubles anditifs débutent & la période d'élat de
la maladie, la durelé d’oreille augmente peu 4 peu dans les mois qui
suivent la méningite, et la surdité n’'est conslituée qu'assez long-
Lemps aprés la guérison du sujet.

Il est tout & fait rare que le malade accuse, avant I'établis-
sement de la surdité, des bourdonnements d'oreille, des bruits de
seie grincanls et raclanls. Ce symplome, exceplionnel dans le cas
qui nous occupe, aurait une valeur favorable au point de vue du
pronoslic, car il indiquerait que la lésion du nerl n'eslt pas complé-
temenl destructive. Il est encore plus exceplionnel d'observer des
troubles statiques, le sujet étant incapable d’avoir la notion du
vertige 4 la période aigué de la maladie.

En régle générale, ce qu'on conslale ¢'est qu’aucun son n'esl
plus pergu par le malade, il n'entend pas les bruits les plus
forts produils & I'orifice méme de son pavillon. Il faudra done sur-
veiller les malades, surtout les pelils enfants a4 la période aigué
de la maladie pour dépister, & son apparilion, la surdité. Dés quon
aura nolé un trouble fonclionnel du colé de 'audilion, il sera
indispensable de pratiquer un examen olologique. '

Le spécialiste constalera en général lintégrité parfaile de la
membrane tympanique et de I'oreille moyenne. On a signalé cepen-
dant un élat hyperémique du Lympan, surtoul marqué dans son
cadran postérieur et se prolongeant sur la parlie postérieure
avoisinante du conduit auditif. Cel aspect que I'on rvelrouve dans
le cas de traumatisme de Poreille interne, serail div & une paralysic
des nerfs vaso-moleurs; en effet, les nerfs vaso-moteurs de celte
région dépendent des nerls labyrinthiques el leur paralysie indique
unelésion du labyrinthe.,

Pour le reste 'examen otologique complel a la période aigué de

la maladie est impralicable; on conslalera en général que loule
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perceplion, lanl aérienne qu'osseuse, a disparu des deux colés.
Ce fail coincidanl avee lintégrité de Poreille moyenne permel
de conclure a une lésion de l'oreille inlerne ou du trone acous
Lique.

Il peut arriver qu'une des deux oreilles garde la perceplion des
sons. Il esl bien rare que celle-ci soil intacle; lorsqu'elle a disparu
d'un colé, elle est généralement trés limitée du cdlé opposé.

On peul observer aussi, non pas une disparition de l'audition
mais une limilation dans la perception des sons. La limilation
d_ans la perceplion des sons concerne en général la parlie supé-
rieure de I'échelle des sons (ce qui signific : destruction ayanl
débulé par le sommet du labyrinthe el alteignant la parlie terminale
du neurone). Dans cerlains cas on observe des « lacunes », des
« Llrous », des « scolomes » dans I'échelle des sons: il est bien évi-
dent que I'existence et surlout la persislance de ces reliels auditifs
impliquent un pronoslic beaucoup moins sévére que la surdilé
d’emblée lolale.

Il est quelques rares observalions. ou une surdité tolale, méme
accompagnée de la disparition compléte des réflexes nystagmiques,
dura quelques jours, puis disparut au cours de la convalescence.
Ces faits relévent sans doute d'une infiltration séreuse du labyrinthe,
véritable cedeme de voisinage, enrapporl avee l'inflammalion intense
des méninges de la base du erane.

Dans d’aulres cas, la surdité, qui n'était point lotale, tout au
moins au niveau de I'une des oreilles, s'esl améliorée au cours de
la convalescence el dans les mois qui ont suivi, les lésions se sont
compensées, la rééducalion a ¢élé possible; cetle éventualité hew-
reuse est fres rare.

Le plus souvenl la swurdité persiste compléte, bilatérale el incu-
rable. 11 est rare qu’elle s'accompagne de troubles staliques, et si
ceux-ci exislent, ils sont fugaces el onl disparu a la période o
'on peul examiner les malades. On a cependanl signalé dans
quelques cas, au cours de la convalescence de la méningite, des
crises de verlige avec obnubilalion passagére, nausées, vomis-
semenls el méme lendance & la chule, ou bien des troubles de la
marche : démarche chancelanle et incertaine, signe de Romberg.
Ces troubles disparaissent vile, car le vestibule esl un organe &
suppléance facile el ses lésions se compensent aisément.

Pratiqué & une période suffisamment éloignée de la méningile,
I'examen olologique monlrera la persistance, en régle géndrale,
de la surdité bilatérale, qui aboutil chez les pelils enfants (au-
dessous de 7 ans) a4 la surdi-mulilé, el chez les grands enfanls el
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les adulles & des modifications de la voix (d’abord monolone et
eriarde, elle devient plus tard chucholée el imperceplible).

L'examen de l'acoustique doit se compléter par I'examen du
vestibule. On conslate I'absence compléle de loute réaclion vesti-
bulaire (absence de nystagmus provoqué, épreuve calorique néga-
Live, ete...).

Celte absence compléte de réaclion veslibulaire, joinle a Ia
surdité, permet de conelure a la destruction absolue du labyrinthe
(labyrinthe mort); mais, s'il existe quelque réaction vestibulaire,
on pourra espérer que la deslruction n'est pas complétement
totale et définitive. Une derniére épreuve a praliquer est I'épreuve
galvanique de Babinski. S'il y a une absence lotale de réaction,
on peul en conclure a une destruction absolue du nerl auditif.

11l. Anatomie pathologique de 'appareil auditif. — A 'au-
lopsie des sujels morls de méningite cérébro-spinale, compliquée
de surdité reconnue (el méme dans cerlains cas, lorsqu’au milien
des phénoménes comateux el délirants la surdité n'a pas élé dia-
gnosliquée), on conslale des deux edtés des lésions aceenluées au
niveau du labyrinthe et tout le long de la voie acoustique.

L'épendyme du IV® ventricule montre les altérations de ramollis-
sement et d'épaississemenl qui seronl décrites ailleurs (v. p. 216).
Le trone du nerl acoustigque est engainé dans Iexsudal méningé
purulent. L'infiltration purulente pénétre méme & l'intérieur de la
gaine du nerf, dont les fibres sont dissociées et ramollies. Dans le
conduit auditif interne, on peul suivre les exsudatls inflammaloires
autour du facial et de 'auditif et sur la lame spirale du limagon
qui est détruite; dans l'utricule, le saccule, les canaux semi-cir-
culaires on conslate la présence de pus, quelquelois méme, comme
nous l'avons signalé, la fenétre ovale est effondrée et le pus a fail
irruption dans l'oreille moyenne.

L'examen histologique compléte cetle élude des lésions visibles
4 I'eeil nu : péri et endonévrite suppurée, dégénérescence accentudée
du nerl auditif, infiltration purulente du labyrinthe avec altération
de la muqueuse el deslruction plus ou moins accentuée des
organes de perception et d'équilibre, thromboses vasculaires, telles
sont les altérations presque toujours bilatérales.

Aux lésions profondes du nerl auditif s‘oppose linlégrité
relative du nerf facial qui cependant est engainé, lui aussi, dans
'exsudat méningé purulent. On explique cette différence par ce
fait que le facial forme un cordon compact el résistant, landis que
Pauditif, aprés un courl trajet, s'épanouil en branches terminales
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nombreuses ('). Dans les lraumalismes du rocher, 'auditif d'ail-
leurs esl toujours déchiré plus aisément que le facial.

Lorsque la méningile cérébro-spinale guérit, les différentes
I¢sions de Fappareil auditif s’organisent.

L’exsudal librino-purulent des cavilés du vestibule et du lima-
con fait place & un lissu conjonclif et osseux néoformé, qui pro-
litére, comble la lumicre des cavilés de Poreille interne, obstrue
les fenélres ovale el ronde, oblure le méal auditif interne et
Faquedue du limagon. Le nerf auditif (trone et filets terminaux)
dégénére el s’alrophie. La rapidité avec laquelle évoluent ces pro-
cessus cicalriciels explique bien lincurabilité des surdités post-
méningiliques, puisque, quelques mois aprés la guérison de la
méningite, 4 la place des appareils réceplifs délicats de I'audition,
on ne trouve plus gu'une masse conjonclivo-osseuse, el on se
trouve dans D'impossibilité de reconnailre la disposition analo-
mique de la région.

Si la névrite dégénérative, la labyrinthite suppurée el destrue-
live forment I'ensemble des lésions malheurensement les plus fré-
quentes, il est des cas cependant — les cas favorables — o les
altéralions sont moins accentuées el moins généralisées : la péri
el 'endonévrite de la VIII® paire en constituent la lésion principale,
les exsudats inflammatoires ne fusent pas dans les cavités de oveille
interne el la lésion nerveuse, si elle n'est pas lrop acecentuée,
¢volue vers une guérisen, toul au moins partielle.

Dans quelques cas l'oveille inlerne est alleinte, mais elle n'esl
pas complélement détruite ; ainsi certains Lours de spire du limagon
peuvent disparailre, tandis que d’aulres subsistent (lacunes dans
I'échelle des sons). On a pu voir I'inflammation détruire le vesli-
bule et disparailre sans reliquat au niveau du limacon, on peut
observer dans ces cas une disparition des réflexes vestibulaires
avec une andition & peu pres intacte (elle ne saurait I'étre entiére-
menl, étant donnée la dégénérescence rapide du nerf auditif).

Les auteurs ont digeuté sur la wvoie swivie par Dinflammation
méningde, pour se propager awr cavités de U'oreille interne. Pour
certains, l'infection se propage a travers 'aquedue du limagon, vers
les espaces périlymphaliques, ce qui expliquerail Pintégrité du
facial. Pour d’autres, la voie la plus {réquemment suivie est la
voie périnerveuse ; il esl yraisemblable que I'inflammation ménin-
gée peut suivre 'un ou l'autre de ces chemins ou les deux & la fois.

Ce qu'il importe de mellre en évidence c'est la facililé avec

1. On a fait aussi jouer un role. pour expliquer cetle différence, & la voie
suivie par I'infeclion. Voir plus bas.
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laquelle elle se propage 4 l'oreille interne, et ¢'est le role de la
gaine arachnoidienne du nerf I'auditif. Celle-ci serl de véhicule a
I'infection comme les aulres gaines arachnoidiennes des nerfs cra-
niens el rachidiens. L'exislence de communicalions enlre les
espéces périlymphatiques de l'oreille interne et les espaces sous-
arachnoidiens, font comprendre également la solidarité patholo-
gique enlre l'oreille interne el les méninges. Celle notion est a rap-
procher des constatations analogues failes pour 'appareil olfactif
et visuel (v. p. 254).

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

La frégquence de la méningite eérébro-spinale comme cause de la
surdi-mutité, a été reconnue par de nombreux auteurs :

Bezold sur 70 sourds-muets compte 6 cas de surdilé survenus a la
suite de la méningite cérébro-spinale, Castex, 40 sur 170, Saint-Hilaire,
44 sur 90, Habermann, 100 sur 1137; Gradenigo, 6 sur 100,

Politzer (Lehrbuch der Ohrenheilkunde, & édit.), a observé des épidé-
mies, dans lesquelles il a constalé que la surdilé était plus fréquente
dans les cas abortifs. Goltstein a signalé des épidémies trés bénignes
avec de nombreux cas de surdité. Moos et Niemeyer onbt rapporté
des observations ayant trait a des épidémies, o tous les sujels
atteinls élaient devenus sourds.

L'étude clinique des manifestations auriculaires de la méningite
cérebro-spinale a éLé laite par Moos, Politzer, Gassot (Thése de Paris,
1995), Courtellemont (Thése de Paris, 1905), Garnier (Thése de Lyon,
1907-08), Lermoyez (Soc. méd. des hap., 20 mai 1909).

'examen anatomo-pathologique a élé pratiqué surtout par Grade-
nigo, qui a étudié¢ les lésions de la VIII® paire, Politzer, Habermann
(Zeitschf. f. Ohrenh,Bd 7, 1886), qui ont vu les lésions remonter aque-
due du limagon avant d'envahir le labyrinthe.

Steinbrugge, Moos, Giorke (Verhand. der deutsch. otol. Gesellschaft) qui
ont vu l'organisalion ostéo-conjonetive prendre la place des exsudals
fibrino-purulents.

Garke a censtaté en outre des 1ésions isolées dans le limacon, cer-
tains tours de spire ayant repris leur structure primitive; c'est ce
qui explique la présence d’«ilots » dans l'audition dela gamme des
SOMS.

Schwabach a publié une observation dans laquelle le premier tour
de spire du limacon étail indemne. Le sujet entendait les sons aigus
(confirmalion de la théorie d'Helmholz).

Quant aux théories pathogéniques, elles ont été émises par Courtel-
lemont qui fait jouer un role a4 Uhypertension, expliquant ainsi la
bilatéralité des lésions, Moos qui admet que linfection s'est propagée
par voie sanguine (et si le nerf facial est indemne ¢’est que ses vais-
seaux viennent de l'artére stylomastoidicnne, alors que ceux de
I'anditlif viennent de 'artére méningée). Steinbrugge et Habermann
font cheminer le pus par les espaces périlymphatiques. Gradenigo
explique P'infection du labyrinthe par une névrite descendante.
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II. —— L'APPAREIL VISUEL DANS LA MENINGITE
CEREBRO-SPINALE (1)

. Enumération des nombreuses lésions de Vappareil visuel obsgervées an
cours de la méningite cérébro-spinale. — Classification.

Il. Lésions inflammatotres el suppuralives des milieux de U'wil et de l'atmosphére
celluleuse de lorbite. — A) Conjonetivite et lésions cornéennes. — B) Irido-
choroidite. Ophtalmie métastatique. — C) Cellulite orbitaire. Phlegmon
de l'orbite.

[II. Troubles nerveuwr. — A) Troubles de la musculature intrinséque. —
B) Troubles de la musculature extrinséque. — C) Cécité et névrite oplique.
— Evolution clinique. Nature des lésions, — Examen systématique du
fond d’'@il chez les méningitiques : la papillite. — Evolution el pronostic.

IV. Etude anatomo-pathologique des (ractus optigues. — Méningite oplique. —
Altérations des tractus optiques.

V. Faleur diagnostique de UCexamen oculaive dans la méningite cérébro-spinale.
DocuMENTS ET BIBLIOGRAPHIE.

I. Enumération des lésions de l'appareil visuel. Classifica-
tion. — Les manifestations par lesquelles la méningile cérébro-
spinale traduil son action sur I'appareil de la vision sont relatli-
vement fréquentes. Celte opinion, qui n'est pas absolument
conforme aux idées classiques, esl fondée sur les examens prati-
qués d'une facon systématique dés le début de Iinfection et a
toutes les périodes de la maladie. En effel, les troubles graves el
persistants, véritables complicalions oculaires, sonl rares ; mais si
'on s’attache & I'étude de lous les phénoménes oculaires en rela-
lion avee la méningite, on est frappé de leur nombre el de leur
variélé, el on voit notamment que certains éléments : les méninges
opliques et, dans une cerfaine mesure, les traclus opliques eux-
mémes, parlicipent d'une fagon presque constante au processus
infectieux. Si cette notion est de date récente, ¢’esl que la rétro-
cession rapide des phénomeénes les a fait, le plus souvent, passer
inaperc¢us.

Déja, par 'énumération des différentes manifeslations oculaires
de la méningile cérébro-spinale, on peul se rendre comple de leur
importance el de leur intérét. 4

L’infection des membranes exlernes provoque des conjonclivites,
des kératites avec ou sans uleéralions de la cornée, des hémor-

ragies de la conjonclive bulbaire.

1. M. Bourdier, interne des hopitaux de Paris, a bien voulu collaborer 4 la
rédaction de ce chapilre.
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[l est rare de ne pas voir indiqués des troubles de la musculature
intrinséque on extrinséque : anisocorie, mydriase ou myosis d'une
ou des deux pupilles, immobilité pupillaire avee myosis, ophtalmo-
plégie, tolale ou partielle, paralysie de I'un ou des deux muscles
droils exlernes, paralysie de la Llroisiéme paire, complete ou
dissocide, paralysie de la convergence, plosis, troubles moteurs
palpébraux, contracture de 'orbiculaire, déviation conjuguée de la
teéte et des yeux, nyslagmus.

L'infection profonde se réveéle par Tiritis, Iiridochoroidite, les
panophtalmies, la cellulite orbitaire, le phlegmon de lorbile.
Quelques auleurs relatent des cas d’hémianopsie, d’'amaurose cor-
ticale, de névrite rétrobullaire, d’autres observent des hémorragies
rétiniennes, la thrombose des vaisseaux cenlraux de la rétine.
Les plus nombreux reconnaissent la névrile oplique en ses diffé-
renls aspecls d’hyperémie papillaire, de papillite, de neurorétinite.

Dans cel ensemble complexe, est-il possible de dresser des calé-
gories de symptomes et d'établiv une relalion entre le moment
de leur apparition et les périodes de la maladie? Les anciens
auleurs I'ont tenlé : a la période de début, ils rattachaient les phé-
nomeénes convulsifs, les contractures musculaires, la photophobie;
a la période d'élat les paralysies oculaires, la déviation conjugude,
I'herpés des paupiéres. Les aulres troubles élaient les complica-
tions de la convalescence.

En réalilé, cetle description schématique risque d'égarer le
médecin dans la compréhension de la méningite cérébro-spinale et
de ses manifestations oculaires.

Il est préférable de diviser les manifestations oculaires de la
méningite en deux catégories : 1° les lésions inflammatoires et
suppuralives des membranes, des milieux de I'eil el de I'atmo-
sphére celluleuse de I'orbile; 20 les troubles nerveux.

Au premier groupe de complicalions doivent élre rapporlés les
infeclions de la conjonclive et de la cornée, les irilis et irido-
choroidiles, les ophtalmies métastatiques, les phlegmons de 'or-
bite. L'infection par le méningocoque de Weichselbaum, qui
provoque ces lésions, peul se faire soit par la voie directe & partir
du rhinopharynx, soit par la voie sanguine.

Ce quil imporle de relenir ¢’est I'indépendance de ces lésions
vis-a-vis du processus méningé lui-méme. On ne s'élonnera done
pas de voir une de ces complicalions apparailre a une période
quelconque de I'évolulion morbide, Dans cerlains cas, elles sont
survenues pendant la convalescence; ou bien, au contraire, elles
ont précédé les premiers symplomes méningés,

MNerTEn el Depng. 15
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On peul les observer dans loutes les formes cliniques de la ménin-
gile cérébro-spinale, dans les formes foudroyantes comme dans les
cas prolongés, Enfin, certains auleurs ont relaté des lésions ocu-
laires dues aux méningocoques, chez des sujels qui sont resiés
indemnes de toule méningite.

Il faul bien reconnaitre cependant que le plus souvent, ces com-
plications sont des symptomes du débul : I'infection des membranes
oculaires et I'invasion des méninges datent du méme jour. el les
symplomes oculaires sont évidents quand les premiers signes de la
méningile commencent 4 se manifester.

Il en est tout autrement pour les lésions de la deuxiéme caté-
gorie : les troubles nerveux. Ceux-ci dépendent de I'inflammation
des méninges, qui retentit sur les organes nerveux. On n'observera
done ces complications qu'a une période plus ou moins avancée de
la maladie. Leur évolulion sera liée a celle des lésions méningées :
légéres et rapidement curables, lorsqu'elles traduiront une inflam-
mation aigué, ces complications nerveuses deviendronl plus fré-
quentes el plus graves, sile processus méningé devient subaigu ou
chronique.

Les complications nerveuses qui correspondent a des allérations
encéphaliques ou névriliques comprennent : les paralysies oculaires,
les secousses convulsives el les conlraclures dans les terriloires des
muscles oculaires el palpébraux, les troubles pupillaires indépen-
dants de 'iritis, les diverses atteintes a l'intégrité de la vision.

. Lésions inflammatoires et suppuratives des mem-
branes, des milieux de U'eeil et de I'atmospheére celluleuse
de l'orbite. — A. Conjonctivite et lésions cornéennes. — L'exis-
tence d'une conjonctivite & méningocoques est actuellement mise
en doute par quelques auteurs. En effet, dans aucun cas, le diplo-
coque de Weichselbaum n'a pu étre isolé & I'élat de purelé. Il n'en
est pas moins vrai que la coexistence d’une conjonctivite aigué el
d'une méningile cérébro-spinale, la présence dans le pus conjonc-
tival de cocei particuliérement abondants el rappelant par leurs
principaux caractéres le germe de Weichselbaum, permel de
croire 4 l'existence de la conjonclivile méningococcigue. Celle-ci
n'esl, en loul cas, pas trés fréquente. Elle est bénigne el évolue sans
complicalion. On peut en dire autant des kératites. Des uleérations
cornéennes peu profondes ont été observées quelquelols el se sont
cicalrisées sans complications. Il faul noter que la diminution
de sensibilité de la cornée, le peu d'inlensilé de la réaclion
conjonclivale ont pu parfois faire penser plus a un syndrome
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neuro-paralytique atténué qu'a une inflammation directe de la
membrane.

B. Irido-chovoidite. Ophtalmie métastatique. — Beaucoup plus
grave esl I'inflammaltion du tractus uvéal. D’aprés cerlaines slatis-
liques, elle serait une complication fréquenle de la méningite
cérébro-spinale. L'épidémie parisienne récenle n'en a cependanl
montré que quelques rares exemples. 11 est vraisemblable que la
fréquence de celle lésion varie avec les épidémies et, d’autre part,
que le trailement sérique a eu une heureuse influence prophylactique.

L'iridochoroidite se renconlre au cours de loutes les formes de
la méningite cérébro-spinale. Elle parait plus fréquente dans
les cas suraigus, qui s'accompagnent volontiers de méningo-
coccémie.

Au cours de la méningite aigué, l'apparition de I'irido-choroidile
n'est pas précoce. Elle peut survenir le 10°, le 12¢, le 15¢ jour,
comme les autres complications dues 4 une mélastase microbienne.

L'unilatéralité semble la régle, quelques auteurs cependant ont
constaté la bilaléralité des lésions.

Cliniquement, l'affection se caractérise par la présence d'un
exsudat purulent dans la chambre antérieure. Les symplomes
réactionnels sont relativement légers; tous les auleurs mellent
en relief cet aspect particulier de l'ophtalmie mélastatique 4
méningocoques, qui malgré son allure discréte évolue trés rapide-
ment vers l'atrophie du globe oculaire Des exsudats abondants se
forment, qui masquent la pupille. L'ceil devient mou, la vision se
supprime. Le pronoslic oculaire a toujours été fatal.

Lliritis, considérée comme assez réquente par quelques auteurs,
serait une forme atlénuée de celle infection. Elle évolue sans
symptomes parliculiers.

. Cellulite orbilaire. Phlegmon de ['orbite. — Ces lésions sonl
rares; on les trouve 4 peine menlionnées dans les slalistiques des
auteurs. Nous ecilerons une observation de double phlegmon
orbitaire, avec double thrombose de la veine ophlalmigue et du
sinus eaverneux, survenu apreés empyéme des cellules ethmoidales,
un cas de cellulite orbitaire avec exophtalmie el kératite neuro-
paralytique, ayant évolué vers la guérison (ce dernier malade fut
Lraité par des injections intra-rachidiennes de sérum).

Tels sont les caracléres anatomo-cliniques des complicalions
oculaires inflammaloires el suppuralives. Leur pathogénie esl assez
complexe. 11 est vraisemblable que le diplocoque de Weichselbaum
gagne la conjonclive par voie canaliculaire. 11 pénélre de la partie
postérieure des fosses nasales, ou il végéle, dans les conduils



196 ETUDE CLINIOUE.

lacrymaux. Celle voie d'infection de la conjonclive est bien connue
el bien démonltrée pour un grand nombre de microorganismes.

L'inflammation du tractus uvéal,qui aboulit & la suppuration du
globe oculaire, est sans doute due & une infection par la voie san-
guine : c'esl une mélastase expliquée par la présence dans le sang
circulant du diplocoque de Weichselbaum.

Quant & la cellulite orbitaire, elle est due trés probablement 4
une infection directe par propagation . & partic du rhinopharynx, le
diplocoque de la méningile gagne les sinus maxillaire ou frontal,
les cellules ethmoidales el sphénoidales et arrive ainsi a infecler le
Lissu eellulaire péribulbaire. '

[I[. Troubles nerveux. — A. Troubles de la nusculature
intrinséque. — L’état des pupilles an cours de la méningile céré-
bro-spinale a été diversement déerit. Il semble que les troubles
pupillaires, indépendants des inflammations de 'iris, doivent étre
interprétés de la facon suivante : la mydriase s'observe a la période
d’étal et dans la convalescence et aussi pendant les phases de
coma. Elle ne parail pas liée forcément & des lésions neuroréti-
niennes, car on l'a observée alors que aspect du fond de 'eeil était
normal el 'acuilé visuelle égale & I'unité : le sphincter de liris
serail alteint directement dans son innervation. Au contraire, le
‘myosis apparait aux périodes d’excitation méningée ; il accompagne
les contractures el les convulsions.

On a observé dans certains cas I'anisocorie, I'immobilité pupil-
laire avee myosis, la réaction paresseuse a la lumiére.

Ces phénoménes sonl d'une imporlance minime pour le pro-
noslic oculaire ; ils disparaissent ordinairement pendant la conva-
lescence. Lorsqu'ils persistent seuls, ils n'incommodent nullement
le malade. Il est cependant Lrés intéressanl de signaler que l'inéga-
lité pupillaire et méme le signe d’Argyll Roberlson peuvent lrés
bien persister comme séquelles d'une méningile cérébro-spinale.
Nulle part, nous n'‘avons trouvé signalées des paralysies de
'aceommodation.

B. Troubles de la musculature exivinséque. — Tous les auleurs
relatent, comme symplomes de la période d'étal. les secousses
convulsives, les contractures des muscles oculaires, la dévialion
conjuguée de la tete el des yeux. Il s'agil vra‘tiseml}]ab!fam_e:]t de
phénoménes d’excilation corticale, qui n'ont d'inlérél qua litre de
symptomes et disparaissent, sans reliquat,au moment de la conva-

lescence. '
Bien plus importantes el plus graves sonl les paralysies muscu-
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laires. Cerlains auteurs les onl considérées comme les complica-
tions oculaires les plus [réquenles. Les paralysies de la VI¢ paire
sont le plus souvenl notées : elles sonl ordinairement unilatérales.
On a relaté cependant plusieurs cas de strabisme convergent bila-
téral, tantot identique, lantol plus inlense d'un il. Les paralysies
de la 1[I paire sont plus rares, elles affectent le lype parcellaire el
se lraduisent soil par des troubles moleurs palpébraux isolés
(plosis), soit par du strabisme divergent, Les paralysies de la con-
vergence onb ébé nolées plusieurs fois. Enfin, lophtlalmoplégie
totale, intrinséque el extrinséque, est une complication exceplion-
nelle.

Au pointde vue clinique, les paralysies musculaires de la ménin-
gile cérébro-spinale épidémique présentent quelques parlicularilés
intéressantes; elles surviennenl surtoul a la période d'élal. Excep-
tionnellement, on les trouve nolées dés les premiers jours de la
maladie. Elles s'accompagnenl le plus souvent d’autres [roubles
paralyliques et méme d'autres complicalions oculaires. Dans lel
cas, survinrenl une ophtalmoplégie droite portant sur les II1® et
et IV paires et une papillorélinite qui enlraina une eéeilé de six
semaines. Dans Lel aubre cas, les paralysies oculaires compliquérent
une hémiplégie.

Un autre exemple est plus remarquable encore : le dixiéme jour
d'une méningite survinrenl un strabisme interne de I'ceil droil et
une monoplégie brachiale du méme coté. Le lendemain, le stra-
bisme interne droit diminuait et I'eil gauche était alteint & son
Lour de paralysie de la VI* paire. La pupille droite en méme temps
montrait une dilalalion extréme. Deux mois aprés, on pouvail
encore déceler de la diplopie par le procédé du verre rouge.

En régle générale, ces paralysies sont transitoires et guérissenl
pendant le décours ou la convalescence de la méningite. Méme
quand elles persistent, elles s'alténuent d'une facon remarquable.
La bénignité du pronostic est un de leurs caracléres imporlants.
(Ces paralysies paraissent dues & la propagation de l'infeclion aux
trones des nerls oculo-moteurs, qui baignent dans 'exsudal puru-
lent des méninges.

Ce qui a élé dit ailleurs sur la pathogénie des paralysies péri-
phériques dans la méningile cérébro-spinale, sur leur évolution et
leur pronostic, s'applique a celles qui dépendent des nerfs eraniens.

C. Cécité et néurite optigue. — Les Lroubles de la fonetion visuelle
sonl, par leur fréquence relalive, par leur gravité, de beancoup les
plus importantes parmi les complications oculaires de la méningite
cérébro-spinale. Bien que la céeité ail éLé moins souvenl observée
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que la surdité, elle a éveillé I'attenlion de nombreux auteurs et
conslitue actuellement une des préoccupations les plus grandes
des spécialistes, qui s'occupent d’hygiéne oculaire.

Toutes les formes cliniques de la méningile cérébro-spinale
peuvent provoquer la cécilé : cerlains auleurs onl signalé des cas
de méningile légére, aboulissant 4 la cécilé. Nous avons vu que
la surdité a élé observée dans les mémes conditions (p. 186 el 191).
Ce sont des fails exceptionnels.

Dans la méningite aigué, la cécilé n'est pas fréquente. Elle est
moins rare dans les formes prolongées. Nous avons signalé (p. 123)
le syndrome clinique décril par les auteurs anglais sous le nom de
méningite basilaire postérieure, vérilable méningile subaigug el
fruste du nourrisson, o les complications oculaires sont fréquentes,

Les suppressions du champ visuel sonl exceptionnellement par-
tielles : 'hémianopsie, les rétrécissements en secteur ont éLé notés
comme des phénoménes rares, 1ls paraissent dus a l'irrilation du
corlex, el comme tels surviennent avec les autres symplomes a la
peériode d'élat et disparaissenl pendant la convalescence. Excep-
tionnellement, on a observé une hémianopsie d'un ceil associde i la
cécité de lautre.

Par contre, l'amblyopie, I'amaurose el la céeité bilatérale sonl
assez fréquemment relalées. Les anciennes slatisliques en conlien-
nent de nombreux cas. Malgré la sérothérapie, I'épidémie récente
de Paris n'en a pas été totalement indemne.

Cliniquement les faits peuvent se présenter de fagons diflérentes :
ou bien dés le 5 ou le 4 jour de la méningite les troubles visuels
apparaissent, 'examen du fond d'w@il monlre une névrite optique
nelte ; les lésions et les troubles fonctionnels angmentent rapide-
menl. Si le sujet survil, on voil la céeilé se conslituer en quelques
semaines : la névrite évolue vers l'atrophie. La vue est irrémédia-
blement perdue, généralement pour les deux yeux.

Cette évenlualité est exceplionnelle, le plus souvent les troubles
visuels apparaissent tardivement soit dans le décours d'une ménin-
gile aigué, soil & une phase avancée de I'évolution 'l s'agil d'une
méningile prolongée. Mais il faut bien noter que la diminution de
I'acuité visuelle n’est percue par le malade (en raison de son age,
de son élat physique et psychique) que lorsque la fonction est trés
gravement compromise, de méme I'entourage du malade ne peul
s'apercevoir que forl tard de celle terrible complication. I est done
de la plus grande importance — pour pouveir poser un pronostic
oculaire et prévenir la famille du malade — de pratiquer systéma-
tiquement Uexamen ophtalmoscopique des méningitiques @ la
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pérviode d'état de leur affection. Le diagnoslic précoce de la lésion
oculaire aura aussi une cerlaine utilité thérapeutique. En général,
il est vrai, le traitemenl esl impuissant a enrayer I'évolution des
lésions: mais dans quelques cas cependant, on a pu lui atiribuer
un amendement plus ou moins notable des symplomes.

Les lésions conslatées par les ophtalmologistes dans les cas de
cécilé méningitique sont des plus variables.

Tout d’abord dans quelques cas, on ne voit pas d’altération du
fond d'eeil et 'amaurose est alors difficile a interpréter. En général
elle est considérée comme d'origine cenlrale et ratlachée a I'hydro-
céphalie.

Dans d’aulres cas, d'ailleurs trés rares, on a observé des throm-
boses vasculaires, qui entrainent comme conséquence l'atrophie
de la papille.

Plus fréquemment, on observe une stase papillaire plus ou moins
prononceée. Certaing auteurs considérent méme que la stase papil-
laire est la lésion la plus fréquente du fond d’@il dans Jla méningite
cérébro-spinale. Nous verrons plus loin que celle opinionest inexacte.
[l n'en est pas moins vrai que I'hypertension intracranienne peut
se Lraduire par une stase papillaire accentuée. Celte éventualité est
particuliérement a redouter dans les cas de méningile prolongée
avec hydroeéphalie. Nombre de cécilés, survenues lardivement au
cours de la méningite eérébro-spinale prolongée a forme cachec-
tisante relévent de celle cause.

Mais ce n'est pas celle pathogénie qu’il faut invoquer dans la
plupart des cas, comme le montre I'examen systématique du fond
d'eeil pratiqué dans tous les cas de méningite cérébro-spinale d'une
parl, et d'autre part I'examen histologique des lésions du tractus
oplique, saisies aux différentes phases de leur évolution.

Examen systématique du fond d'eil ches les méningitiques. La
papillite. Evolution et pronostic. — Si 'on examine syslématique-
menl le fond d'@il chez tous les malades, on voit que la méningile
cérébro-spinale s’accompagne [réquemment, dés son début, de
désordres névritiques, alleignant les deux nerfs optiques. Tantob
on observe une simple congestion de la papille. A un degré plus
avancé, la papille devienl netlement saillante, prend un aspect eré-
meux. Les bords s’estompent, les veines sont dilatées el tortueuses,
les artéres s'effacent.

Dans les cas plus intenses, le disque oplique s'élargit considé-
rablement el fail une saillie de plus en plus prononeée. Les bords
sonl flous et se fondenl dans une zone d’cedéme rélinien. Les veines,
sinueuses, paraissenl inlerrompues & leur niveau. Parfois des
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hémorragies réliniennes légéres se propagent le long de leur
parcours. Ces rois aspects correspondent aux Lrois stades eliniques
d'hyperémie papillaire, de papillite, de newrorétinite.

La papillite s’observe (rés souvenl & la période d'élat de la
méningite cérébro-spinale. Clesl, 4 nolre avis, de beaucoup la plus
fréquente des altérations oculaires qu'on rencontre au cours des
méningiles eérébro-spinales.

Ces modifications du fond de I'eeil sont toujours bilatérales, mais
ne [?EI'S.EELEH[ pas longtemps; rapidement, ces aspects ophlalmos-
copiques s'effacent, probablement devanl la Lthérapeutique actuelle
(ponctions lombaires el sérothérapie). Quant aux troubles fonc-
tionnels, ils sont & peine marqués, et 'acuité visuelle parait le plus
souvenl conservée. Le pronostic esl done favorable.

Ces deux ordres de fails, d’une part la fréquence de la papillite,
d’aulre part la bénignité presque conslanle des troubles oculaires
observés, sont & rapprocher des nolions générales que nous avons
établies a propos des lésions des nerfs et du parenchyme nerveux
dans la méningite cérébro-spinale aigué (p. 222).

Ainsi la constatation d'une papillite 4 la phase aigué de la
meéningile cérébro-spinale ne doit pas faire porter un pronostic
facheux, mais cependant doil conduire 4 une surveillance attentive
de l'appareil visuel, car elle peut marquer le débul d'une névrite
qui aboulira a la eéeilé par atrophie papillaire.

Et cependant, méme dans les cas graves de papillite inlense ou
de névrile oplique avec slase, le médecin esl encore en droil d’es-
pérer la guérison. Les recherches récenles semblent démontrer
I'heureuse influence de la sérothérapie sur les troubles oculaires.
Méme avant que celle nouvelle méthode thérapeutique ful inslituée,
cerlains auleurs avaieni élé assez heureux pour obtenir la guéri-
son. Les observations de neurorétinile guéries sans reliquals ne
sont pas exceplionnelles. Toulelois, il imporle de considérer ['époque
ot on I'observe : on peul compler sur une amélioration progres-
sive pendant les deux ou Lrois mois qui suivent le débul : si elle ne
se produil pas, il faudra craindre le statu quo.

IV. Etude anatomo-pathologique des tractus optiques. —
A quelles lésions analomiques correspondent ces entilés eliniques?
Pour résoudre ce probléme, il faul, non pas s'adresser a des lésions
constiluées, mais essayer de surprendre le processus infectieux
dans ses manifeslalions premiéres.

On conslalera alors que U'infection méningée se propage le long
des gaines du nevf optique & la méme période et de la méme facon
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quaun niveaw du cerveau ou de la moelle. Elle atleini simultané-
ment les méninges eranio-rachidiennes el les yaines opliques. (Zesl
une réaclion locale que nous isolons artificiellement du grand pro-
cessus qui a envahi toules les enveloppes de l'axe cérébro-spinal.

Elle se traduit au débul par une arachnoidite analogue a celle
que nous étudions en délail, & propos de I'Analomic p::illmlugiqu‘r:
générale de la méningite (p. 215). Le processus quialleint les nerls
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Fig. 2. — Traclus optique dans un cas de méningite céréhro-spinale subaigué. Ménin-
gite optique. Symphyse & la partie supfricure et interne. Dilalation de I'espace vaginal
en bas el en dehors. Peu daltérations du tractus oplique lui-méme. (ID'aprés une prépa-
ration de MM. Terrien et Bourdier.)

opliques n’est done pas une névrile proprement dite, mais une
périnévrile optique diffuse s'élendant tout le long du tractus el pré-
sentant des zones variables par I'intensité des lésions, le maximum
¢tant au niveau du lrajel intracanaliculaire. Celle périnévrite de
la méningite cérébro-spinale est donc due a I'extension des lésions
méningées : c'est une méningite oplique.

Celle-ci évolue comme la méningite péri-cranienne el péri-
médullaire, guérit complélement dans les cas heureux, et au con-
traire, dans les cas défavorables, aboulil & des lésions chroniques
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el irréparables d'épaississement scléreux, de cloisonnements el
de symphyse méningées.

Quant au tractus oplique lui-méme, il est peu atteint au début. Ce
n'estqu'a une période assez avancée que le processus inflammaloire
pénélre entre ses faisceaux avee les émanalions lymphoconjone-
tives de la pie-mére et provoque la formation d'une névrite
interstitielle. Le relenlissement sur les fibres nerveuses est peu
accentué (p. 224). Tout au plus, peul-on ici, comme au niveau de la
moelle, observer (avec la mélhode de Marchi), une légére dégéné-
rescence myélinique marginale, atleignant les faisceaux périphé-
riques, qui baignent dans I'exsudat purulent. Ce n’est que dans les
cas graves, compliqués de lésions sévéres, que le nerf esl envahi
el profondément altéré.

Les diverses élapes de cetle évolution expliquent facilement les
varialions que 'on observe, sur le vivant, a 'examen ophlalmosco-
pique. La localisation initiale aux gaines, le peu d'intensilé de leur
réaction montrent commenl on peul observer un fond d'eil nor-
mal. L’hypertension dans I'espace vaginal, la dilatation des gaines,
la réaction plus intense des méninges molles correspondent aux
deux aspecls de 'hyperémie papillaire et de la papillite légére,
fréquemment nolés comme nous l'avons vu. Enfin, & I'image de
la névrite oplique correspondent les lésions d'envahissement du
nerf : la rarelé de celle derniére évolution nous explique la rareté
de la vraie névrite optique, conlrastant avee la fréquence de I'hype-
rémie papillaire et de la papillite.

Cetle description anatomo-pathologique confirme bien I'examen
clinique; celui-ci donne l'impression d'une participation presque
conslante des tractus opliques aux désordres inflammatoires. De
la méme facon que guérit la méningile, peuvent retrocéder les
troubles oculaires. Mais pour arriver a un lel résullat, I'élément
noble, la fibre nerveuse doil étre intacte ou présenler des lésions
infimes, ce qui semble bien étre le cas le plus fréquent.

V. Valeur diagnostique de l'examen oculaire dans la
méningite cérébro-spinale. — Quelle esl la valeur des troubles
oculaires que nous avons déerils au point de vue du diagnostic de
la méningite ? Sont-ils spéciaux a la méningite cérébro-spinale, ou
se relrouvent-ils avec les mémes caractéres dans les aulres infec-
lions méningées?

1l n’est pas douteux que ¢’est surtout dans la méningile cérébro-
spinale qu'on observe les complications sensorielles. Tous les auteurs
sonl d’accord sur ce point. Les lésions conjonclivales el cornéennes,
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les suppurations du globe oculaire el de I'orbite, I'Il{?l‘pits des
paupiéres, les troubles moteurs d’ordre spasmodique appartiennent
a l'infection méningococeique. Les paralysies des nerls craniens,
symplomes basilaires, la mydriase, 'anisocorie sont a peine plus
fréquentes dans la méningite tuberculeuse.

Nous désirons altirer particulicrement I'altenlion sur deux symp-
tomes qui onl élé jusqu'a présent peu étudiés, labsence de photo-
phobie et L'aspect spécial du fond de Uil dans la méningite cérébio-
spinale.

L’absence de photophobie contraste avec la fréquence de ce
signe dans la méningile tuberculeuse. Mais le fail imporlant qu'il
faut mettre en relief, est la constance presque absolue, dans la
méningite cérébro-spinale, de I'hyperémie papillaire, ou de la
papillite, alors que dans la méningite tuberculeuse, le fond d'ceil
esl presque toujours normal, comme l'ont montré des recherches
récentes.

La découverte du sérum anliméningococcique a non seulement
modifié le traitement général de l'affeclion, mais encore celui de
ses complications. La dislinclion établie au début de ce chapitre
entre les deux groupes de complications oculaires doit guider le
médecin pour le traitement des troubles oculaires de la méningite.
La désinfection du naso-pharyx el des fosses nasales, 'applicalion
locale du sérum antiméningococcique en instillation sonl recom-
mandées conlre les complications oculaires inflammatoires; quant
aux complications nerveuses, elles sont jusliciables du traitement
général de la méningile, c'est-ad-dire des injecltions inlrarachi-
diennes de sérum.

DOCUMENTS ET BIBELIOGRAPHIE

I.a présence d'accidents oculaires au cours de la méningite cérébro-
spinale esl signalée dés les premiéres descriptions. Les slalistiques
les plus récentes et les plus importantes sont celles qui ont inspiré
les travaux de Uhtholl (Soriété allemande d' Ophtalmologie, XXX° Ses-
sion. Heidelberg, 2-5 aott 1905. Zeitsch. fiir Aungenheilkunde, 1904) ;
Heine (Berl. klin. Woch, 19 juin 1995); Ballantyme (Brit. med. Journ.,
21 juillet 1907). La derniére épidémie de Paris a donné lieu & une sta-
tistique de Terrien et Bourdier, publiée dans les Archives d Ophtal-
malogie de mai 1909,

Il est intéressant de comparer enlre eux les résultats auxquels
sont parvenus ces auteurs : ils ne concordent pas enlre eux, en ce qui
concerne la plus ou moins grande fréquence des divers accidents, ce
qui semble prouver l'existence d'une sorte de génie épidémique,
donnant & chaque nouvelle apparition de la maladie des allures spé-
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ciales el caractéristiques. Uhthoff qui a pu observer 110 cas pendant
I'épidémie de Silésie de 1905, répartit ainsi les lésions :

Névriles opliques. . . . . . . 17 cas
B Paralysies de la VI
5 paire.
Troubles musculaires. . . . . 15 cas, comprenant <1 Ptosis :
2 Déviations conjuguées
1 Ophtalmoplégie lotale
Troubles pupillaives. . ... 8 -::m-t.“ﬁ ans-: myosis, avec allmlitin!n du
: { réflexe lumineux. — Anisocorie.)
Nystagmus. . . . . . . ... B cas
Ophtalmie métastatique. . . . 4§ cas
Farabites et ey 3 cas (dont 1 par lagophtalmie.)
Conjonctivibe. s @ i o 1 cas
Contracture de l'orbiculaire. . 1 cas
Troubles moteurs palpébraux. sonl notés plusieurs fois.

A ces 110 eas, Uhthoff a puo joindre, par la suite, 2 cas d'ophlalmie
métastatique el 1 cas de névrite bilatérale.

Heine sur 100 cas, a observé 30 lésions oculaires, dont 15 paralysies
musculaires, 10 névrites et neurorétinites, 5 affections du tractus
uvéal. Comparant sa slatistique a d’autres publicalions el faits connus,
il admet que les paralysies musculaires sont les complications les
plus fréquentes et qu’elles atteignent le plus souvent la sixiéme paire.

Tel n'est pas l'avis de Sehmidl-Rimpler et de Gowers qui consi-
dérentl'iridochoroidite comme lalésion de beaucouple plus dredouler
au cours de la méningite cérébro-spinale. Cependant Goéppert qui
a examiné 42 cas, lors de la grande épidémie de Silésie de 1905,
ronstate deux fois liridoeyclite. Morax (Soe. d'Opht de Paris,
10 décembre 1905) pense qu'on observe cette complicalion dans
5 4 6 pour 100 des cas.

En somme les trois 1ésions le plus fréquemment notées dans la litté-
rature sont l'ophtalmie métastatique, les paralysies musculaires et
les troubles de l'acuité visuelle.

Parmi les autres, il convient de rappeler : les infeclions conjoneti-
vales et cornéennes considérées comme assez fréquentes par Nach
et mises en doute par Morax. Moissonnier en a rapporté un cas, mais
sans preuves bactériologiques. Terrien et Bourdier observérent six con-
jonctivites avee séerétion : l'examen bactériologique décela soit des
staphylocoques, soil des pneumocoques, soit méme des bacilles de
Weeks. L'élément dominant fut un diplocoque intracellulaire, ne
prenant pas le Gram : les essais d'identification avec le méningo-
coque restérent infruoclueux.

Certaines lésions cornéennes seraient, pour quelgues auleurs, dues
non # un processus infectieux mais an syndrome neuroparalylique.
Terrien et Bourdier en ont observé deux cas, dont un, présenté a la
Soc. d'Opht. de Paris, novembre 1909). Pour Burwilt-Holmes (Journ.
of the Am. med. Ass., 25 janvier 1908), I'anesthésie de la cornée el de
la conjonctive existerait d'un coté ou des deux colés chez la moitié
des malades, et serait & rapporter & quelque lésion de la V* paire.

Posey (Soc. méd. de Philadelphie, 20 février 1906) a publié une obser-
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vation intéressanle de dilatation des pupilles el de lafente palpébrale
observée au cours de la période d’état; ce symptome rarve serait di
a lirritation du sympathique cervical, probablement atteint dans ses
origines. Ce fait est & rapprocher des lésions de radiculite ou de péri-
névrite des nerfs craniens.

L'ophtalmie mélastatique méningococcique a donné lieu a des
travaux nombreux et intéressants : Wintersteiner (Wien. Kiin. Wach.,
10 octobre 1901). Cosmelttatos (Annales d'Oculistique, octobre 1910 :
Ophtalmie bilalérale observée pendant I'épidémie de Thébes).

Terrien (La Clinique, 9 septembre 1910} insiste sur I'évolution rapide,
au milien de phénoménes peu inlenses, vers l'alrophie du globe.
Axenteld (Greefes Avehiv. fiir Ophitalmologie, t. XL, p. 1 et 103) lui donne
le nom d'ophtalmie méningitique et en [ait un type clinique spécial
caractérisé par du chémosis, de 'exophtalmie, 'opacité des milieux,
la décoloration de liris, la marche rapide 4 'bypopyon et la phlisie
conséeutive.

Cosmeltatos, a observé une ophtalmie mélaslalique non suppurée.

Au point de vue pathogénique, la théorie admise est celle de l'infec-
tion par voie sanguine. Cosmeltatos repousse I’hypothése de la pro-
pagalion par la voie du nerf optique.

Les paralysies musculaires, les lésions du nerfl opligue sont au con-
traire directement rattachées au processus méningé. Pour Axenfeld,
les paralysies sont dues & la propagation de l'inflammation aux trones
des nerfs, qui baignent dans l'exsudat purulent des méninges. Cette
théorie est & rapprocher des conceplions émises par de récents
auteurs sur 'envahissement des nerfs rachidiens eb craniens et du
parenchyme cérébro-médullaire par le processus méningé.

Les atteintes a Uintégrité de la fonclion visuelle ont été interprétées
de facon fort différente par les divers auteurs. Les uns constatent
I'absence des signes ophlalinoscopiques et rapportent les lésions soit 4
des altérations du cortex, soil 4 la névrite rétrobublaire (cas de
Uhthoff, Axenfeld, Heine). Rochon-Duvigneaud publie un cas de
céeité sans lésionsophtalmoscopiques par hydrocéphalie ventriculaire
(Soc. d'Opht.de Paris, 10 octobre 1905) et défend la théorie de la com-
pression du chiasma par le liquide ventriculaire.

Les autres auteurs observent des lésions neurorétiniennes. Jean
Galezowski (These de Paris, 1902) insiste sur ce fait que les accidents
oculaires de la méningile revélent surtout la forme d'une névrite
oplique avec slase.

Uhthoff, au contraire, dans sa stalistique, insiste spécialement sur
I'absence de stase papillaire; il a observé quelquefois des lésions
périnévritiques : elles n'étaient jamais aceompagnées d'aucune névrite
ou périnévrile descendante. Heine sur 100 cas nole 10 névrites ou lui-
méme neurorétinites. Terrien et Bourdier (Avchiv. d'Opht. 1910, p. 196-
211}, dans un travail toul récenl, concluent & la participation presque
constante du tractus optique au processus infeclienx méningé ; la mé-
ningite optique ou périnévrite optique diffuse est presque loujours
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CHAPITRE IX

[. Pronostic eollectif. — Gravité de la maladie. — Méningite épidémique et
sporadique. — Variations avec les épidémies, avec les foyers infesleés.

— Variations suivant la période de I'épidémie.

II. Pronostic individuel. — Importance de I'dge. Signes de mauvais
pronostic. — Signes n'ayant pas d'importance pour le pronostic.

I11. Lavenir du méningiligue. — Convalescence franche et rapide. — Conva-
lescence trainante. — Les séquelles, hydrocéphalie, paralysies, élat
psychique. — Avenir lointain du méningitique.

DocomEsNTs ET BIBLIOGRAPHIE,

[. Pronostic collectif. — La méningite est une aflection
arave; méme depuis l'emploi de la sérothérapie. elle conli-
nue a4 causer de nombreuses morls. Avant I'emploi du sérum Ia
grande majorité des sujels qui en élaienl atteints, succombaient.

La méningile ecérébro-spinale ne se présente pas toujours avec
la méme virulence : les cas sporadigues sont considérés comimne
plus bénins en général que ceux qui swrviennent aw moment des
épidémies. 11 n’est pas étonnant que la vitalité, la force de diffu-
sion el la virulence du germe se modifient d'une fagon paralléle.
Cerlaines épidémies sonl plus meurtriéres que d'autres, certains
foyers plus séverement frappés. Nous avons éludié des cas fami-
liaux ou collectifs de morts par méningite foudroyante observés en
Amérique, en Ecosse, en France (p. 18 et 19, p. 131).

Nous avons signalé également les cas de collectivités (régimenls
par exemple), ol de nombreux sujels étaient atteints de méningiles
cérébro-spinales légéres atténuées et méme ambulatoires, alors que
quelques rares individus seulemenl étaient alleinls de [formes
sérieuses ou mortelles (p. 151 et 132),

Au cours d'une méme épidémie, la malignilé de la maladie se
modifie, surtout lorsque I'épidémie dure plusieurs années.

En général, la méningilte est moins grave dans les derniers mois
de I'épidémie qu'aw début de celle-ei.

Tels sont les principaux éléments d'un pronostic colleclif,
Dans chague cas particulier, des facteurs varieronl, qui aideront
a poser le pronoslie individuel.
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II. Pronostic individuel. — Les anlécédents du malade sont
de médiocre importance, la méningile cérébro- -spinale tue sou-
venl I'enfant bien portant et bien nourri ainsi que 'adulte vigou-
reux.

L'dge du sujel est un facteur de toul premier ordre : la ménin-
gite est extrémement grave dans le bas dge. Avanl 'emploi du
sérum, les nourrissons mouraient dans 80 4 100 pour 100 des cas
el ceux qui ne succombaienl pas, gardaient presque toujours de
leur malade une séquelle incurable. Depuis I'emploi du sérum, la
méningite du nourrisson est devenue d'un pronoslic moins sombre
cependant, ce sont les enfants de moins de deux ans qui paient
encore le plus lourd tribut a la maladie (v. p. 250),

[l semble que la méningile soil un peu moins grave chez les
grands enfanls de sepl a4 quinze ans, que chez les adultes.

L'allure clinigue de la méningite permellra aussi dans une cer-
laine mesure de porter un pronostic.

La méningite foudroyante évolue avec une rapidité telle, qu'elle
ne laisse guére de prise au lrailement. On a pu voir cependant,
aprés un début foudroyant, la méningile reprendre une allure
aigué el suraigué, comme il a été indiqué plus haut (p. 86).

Cerlains symplomes feronl mal augurer de la lerminaison de la
maladie : lels sont la perte de conscience, le délire violent, I'in-
somnie compléte ou la torpeur profonde, I'état adynamique, les
convulsions (toul au moins chez les grands enfants el les adulles),
le machonnement, la carphologie, le tremblement généralisé, les
éruptions purpuriques. Par conlre, ni I'élévation extréme de Ia
température, ni la raideur acecentuée, la eéphalée el les douleurs
violenles, l'intensité des troubles vaso-moleurs, les irrégularités
du pouls, n'ont de ficheuse signilicalion. L'herpés, considéré
comme un phénomeéne critique de bon aloi par les vieux cliniciens,
n'a pas de valenr pronostique.

Létude du liguide céphalo-rachidien retiré par les premicres
ponctions lombaires, si importante au poinl de vue du diag-
nostie, ne fournit aucune indication quanl au pronostic. On
assisle a la guérison de méningiles, o la ponction lombaire a
ramené un pus épais excessivement abondanlt, el au conlraire
on voit évoluer vers une terminaison facheuse des cas ou le liquide
était & peine trouble.

Mais Uélément de pronostic, de beawcoup le plus important, est
la précocité avee laquelle le diagnostic est faul, et la rapdité avec
laquelle le traitement est appliqué. Sur ce chapilre, nous nous
étendrons plus loin (v. p. 249).
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La connaissance des rechules si [réquenles el parfois si graves,
11 1 LAl rasenmn: Ao y . .
au cours de la méningile cérébro-spinale, empéchera de porlel
op vile onoslic favorable. Il faudra allendre longlemps,
trop vile un pronoslic o
avanl de considérer comme définitivemenl guéri un sujel conva-
lescent de méningile cérébro-spinale.

[1l. L'avenir du méningitique. — Si le sujel survil, persis-
tera-t-il quelque reliqual de la maladie? Comment le malade
évoluera-l-il plus tard? Quel est son avenir? Celle question a sus-
cité de nombreuses investizalions et a fait I'objel des supposilions
el des assertions les plus diverses.

Nous avons signalé les cas ou la convalescence du méningitique
élail prompte et ot peu de lemps aprés avoir été dans un élal tres
grave, on le voyail jouir d'une parfaile santé. [l regagne méme promp-
tement son poids initial, malgré la fonte rapide qui caractérise la
période aigué de la maladie. Les raideurs, le signe de Kernig dispa-
raissent quelques jours apres la fiévre; le liquide céphalo-rachidien
redevient normal en peu de jours.

Un grand nombre de ces sujets onl élé suivis pendanl long-
lemps. On a pu assisler a la croissance el au développement
absolument normal d’enfants, de nourrissons guéris d'une atleinle
grave de méningite cérébro-spinale. Depuis l'emploi du sérum, ces
cas, relativement rares aulrelois, sont devenus fréquents. Tout per-
mel de prévoir que ces sujets, dont I'étal physique et inlellectuel
ne laisse rien a désirer depuis plusieurs mois, ne présenteront dans
I'avenir aucun incident facheux, qu'on doive rattacher 4 la ménin-
vile cérébro-spinale.

Nous avons étudié aussi I'évolulion pénible de cerlaines conva-
lescences, o, malgréla disparilion de la fiévre el de l'inflammation
méningée aigué, on voyail persister, d'une fagon anormale, plusieurs
symptomes : raideurs, surtout accentuées au niveau de la région
lombaire, embarras de la marche, maladresse des mouvementls, phé-
nomenes douloureux intermittents, abolilion des réflexes tendineux,
amaigrissement accenlué, irrégularilés du pouls, modificalions
facheuses du caractére.

Depuis 'emplol de la sérolhérapie, la persistance de ces symp-
tomes, hormis le cas de méningile prolongée a forme cachecti-
sante, est absolument exceptionnelle.

Nous avons suffisamment étudié, dans un chapitre spécial, I'évo-
lution des complications nerveuses de la méningile et la nalure
des séquelles. L'hydroeéphalie chronique, grave conséquence de
la méningite des nourrissons esl incurable; l'enfant qui en est

MNETTER el DEBnE. 14
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alleinl, incapable de se développer, esl voué a4 une mort assez
prochaine ; I'hydrocéphalic légére subaigué des méningites
cérébro-spinales prolongées esl au contraive susceplible de gué-
rison el permel le développement psychique et physique de
I'enfant.

La rarelé des paralysies posl-méningées a élé mise en évidence.
Si on mel a part les hémiplégies cérébrales, évoluant vers la con-
tracture el les paralysies alrophiques d'origine médullaire, les para-
lysies post-méningées, comme nous I'avons vu, évoluent vers une
gucrison souvent lenle, presque loujours compléte. Il n'en est pas
de méme de la surdité el de la cécité, qui, presque toujours incu-
rables, forment les séquelles les plus redoulables de la méningite
cérébro-spinale.

Il ne parait pas douteux que I'élal psychique des malades ne
soit parfois modifié 4 la suite de la méningile cérébro-spinale. Les
sujels sont souvent plus sensibles, plus irritables, colérenx. ins-
tables, puériles; ils peuvent avoir des pertes de mémoire. une
diminution de I'atlention. Ces troubles qui frappent l'entourage
des malades el les sujels eux-mémes, lorsque ceux-ci reprennent
leur vie normale, disparaissenl presque loujours, par la suite. d'une
facon compléle.

Quant 4 l'avenir loinlain des méningiliques, il est bien difficile
de le préciser; aucune des observalions de syndrome nerveux
tardif posl-méningé n'est a I'abri de la critique. La possibilité d'un
mal comitial, d’anomalies psychiques, de lroubles moleurs surve-
nant longlemps aprés 'évolulion d'une méningite cérébro-spinale,
ne saurail étre rejetée, mais il n’en exisle pas, & 'heure actuelle,
d'observalions indiscutables. Ce qui n'est pas douleux, ¢’esl qu'un
Lraitement gérique correctement appliqué doit grandement diminuer
les chances de eomplicalions immédiates el de séquelles tardives,

DOCUMENTS ET BIBLIOGRAPHIE

Suivant les épidémies, la mortalité oscille entre 50 et 75 pour 100,
Ainsi, au début I'épidémie de Strasbourg (1840-41), Tourdes donnait
un pourcentage de mortalité égal & 100 pour 100. Au contraire, au
cours de I'épidémie qui frappa, en 1908, le bataillon de pionniers de
Kehl (Jiger), il y ent 1 mort sur 26 cas, de méme la mortalité au cours
de 'épidémie qui alleignit le régiment d'artillerie de Rennes (Salebert
el Monziols, Archives de Méd. malit., février 1908), Mt de 15,40 pour 100,

On trouvera des indicalions bibliographiques plus délaillées concer-
nant ce chapitre & propos du Traitement (p. 245) et des Complicalions
nerveuses (p. 165).
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VII. Lésions des centres nerveur. — Caractére essentiel, trés particulier 4 la
méningite cérébro-spinale : limitalion exacte des 1ésions inflammatoires, qui
ne pénétrent pas dans le tissu nerveux sous-jacent, — Cependant altérations
du tissu nerveux, discrétes dans les cas aigus. — Au niveau du cerveau,
cedéme, allérationg des cellules du corlex. — Au niveau de la moelle
A) Altérations des cellules des cornes antérieures, lésion banale. — B) Dégé-
nérescence des faisceaux blancs superficiels. — C) Altéralions des racines
rachidiennes, — Elat des nerfs el des ganglions eraniens. — Accentuation

de ces différentes lésions et dégénérescences secondaires dans les cas
prolongés,
L ]

VIII. Conclusions générales. Lésions en foyer des cenlres nerveux excep-
tionnelles. — Guérison analomigue et reliquats.

DocuMENTS ET BIBLIOGRAPHIE.

Cel exposé analomo-pathologique concerne exclusivemenl les
méninges el le névraxe.
Les lésions viscérales ontl été éludiées avee la Clinique el les

allérations si imporlantes de I'oreille et de I'eeil dans un Chapilre
spécial.

I. Les lésions des méninges dans la méningite cérébro-
spinale aigué. Ftude macroscopique. — Nous éludierons
d’abord I'anatomie palhologique d'une méningite cérébro-spinale
aigué, ayant amené la mort aprés 5 a 15 jours d'évolution.

La lésion caractérislique est un exsudat purulent, extrémement
abondant, qui recouvre le cervean el la moelle.

Aprés avoir enlevé les os du crine, dont le diploé est quelgue-
fois anormalement congestionné, on apercoil la dure-mére peu
modifiée en général, mais on est surloul frappé par 'existence de
la couche purulente appliquée sur la convexilé du cerveau.

L’élude macroscopique du cerveaw, en place, puis extrail de la
boite cranienne, monlre les caractéres de l'exsudal puriforme :
celui-ci est conerété, ferme el consislanl, il a une couleur jaune
verdatre, il esl d'une teinle brillante, et évoque la comparaison
avec une couche de beurre qui serait étalée & la surface du
cerveau. Celle nappe purulente est en général forl épaisse el
forme au cerveau une véritable « calotle ». Elle adhére & la sub-
stance cérébrale, dont cependant on peul la délacher sans diffi-
culté. Il arrive que le pus recouvre & peu prés enlierement le
cerveau, formant une couche plus épaisse par endroits, plus
mince en d’aulres. En régle générale la nappe n'est pas conlinue,
mais se dispose en sorles de plaques purulentes (v. PL. 11 et 11I).

Le sitge de celles-ci dépend des dispositions anatomiques des
espaces arachnoido-pie-mériens, et des conditions physiologiques
de la circulation du liquide sous-arachnoidien : le pus s'accumule
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au niveau des confluenls, des lacs, el se concréle en trainées
plus minces le long des rivuli, vivi el flumina.

Les aquarelles faites d'aprés nature, que nous faisons reproduire
ici (Pl. 11 et ILII), montrent bien celle disposition. Toujours on
trouve une quantité abondante de pus au niveau du confluent infé-
rieur (confluent du chiasma optique); les pédoncules cérébraux,
les tubercules mamillaires, la tige hypophysaire, les bandelettes
opliques sont enfouies sous un exsudal épais, dont émergent les
nerfs moleurs oculaires exlernes, pathéliques, moleurs oculaires
communs el que recouvre, délail visible sur la pluparl des piéces,
la membrane arachnoidienne qui ne pénélre poinl dans la profon-
deur mais passe directement d’un lobe temporal a Tlaulre. Cet
exsudal basilaire esl constanl, son abondance est variable. Par son
¢paisseur, sa consistance el sa couleur, il conlraste avec linfillra-
tion gélatiniforme qu’on rencontre & ce niveau dans la méningite
tuberculeuse.

Du confluent inférieur, les lrainées purulentes se dirigenl de
chaque colé vers les vallées sylviennes qu'elles emplissent,
s'engagent dans les espaces circum-pédonculaires, el dans
I'espace inter-hémisphérique antérieur qu’elles comblent. Souvent
des nappes peu épaisses coiffent 'extrémilé des lobes temporaux,
s'élendant plus ou moins sur leur surface ou bien se coulent le
long des scissures de la lace inférieure du lobe orbito-fronlal.

Sur la convexilté du cerveau, les exsudals purnlents sgnt moins
abondants qu’au niveau de la base ; on les voil en général remplir
les sillons et en quelque sorte les dessiner en relief, ils peuavent
s'¢laler sur les circonvolulions, le plus souvent ils recouvrent les
deux lobes frontaux el la parlie anlérieure des lobes pariélaux.

En écartant doucement le cerveau du cervelel, on apercoil un
amas purulenl dans l'espace qui sépare la face inférieure des
lobes oceipitaux de la face supérieure du cervelel ; cel espace
correspond au confluent sous-arachnoidien supérieur; il en est de
méme au niveau du confluent inférieur: entre le cervelel et la
moelle allongée, sur le toit du IVe ventricule. Des trainées puru-
lenles peuvent s'élendre également a la surface du cervelet, notam-
ment enlre les deux lobes.

Au milieu de ces amas purulents de la convexité el de la base,
on voit, comme le montrent les figures, circuler de grosses veines
dilatées el gorgées de sang.

Entre les amas purulents, on apercoil les circonvolulions céré-
brales, celles-ci sont recouverles par leurs plexus artériels extre-
memenl congestionnés, qui forment un réseaun délicat, nellement
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dessiné. Ce fin réseau vasculaire esl souvenl plus apparent sur
la face supérieure du cervelel.

Lorsqu'on examine en place la moelle, entourée de ses méninges,
on peul conslater que les vésicules conjonclivo-adipeuses, qui sonl
adhérenles & la face externe de la dure-mére, sont edémaliées
congeslionnées, parfois ont la teinle brune qui est lindice d‘ur;
extravasal sanguin interslitiel : il existe donc une inflammalion
aigué du Lissu épidural.

La dure-mére ouverte, il s'écoule une quanlité abondante de
liquide céphalo-rachidien, extrémement trouble.

Sur la moelle, on conslate la présence d'un exsudal purulent iden-

E_KELLER.
Fig. 27. — Exsudal purulent & la base du cervean, dans un cas de méningite
cérébro-spinale aigué.

lique & celui du cerveau. En régle générale, il esl moins abondant et
moins épais antour de la moelle qu'au niveau de I'encéphale. Il
forme de petiles lrainées a direclion verlicale, plus ou moins régu-
liéremenl disposées, qui s’élendent de haul en bas, mais sont surloul
netles au niveau de la moelle cervicale el lombaire (P1. III). Le
pus est trés peuabondant surlaface anlérieure de la moelle, 'exsudat
esl, dans la méningite cérébro-spinale comme dans loules les ménin-
gites suppurées, & peu prés limité a la face postérieure de la moelle,
el cetle disposition lient, sans doule, plus au régime circulaloire du
liquide rachidien qu’au décubitus dorsal des malades.

Dans les zones de la moelle qui ne sont pas recouverles par le
pus, la congestion extréme de la pie-mére est bien visible.
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II. Etude histologique de l'exsudat purulent. — L'examen
histologique d'une coupe microscopique, faile au niveau d'une
scissure. montre la structure et la disposition de l'exsudal puru-
lenl. Celui-ci est bien limité en dehors par la membrane arachnoi-
dienne, qui est parfois difficile a distinguer mais donl la persis-
tance explique le rebord net de la couche de pus. L'exudat puru-
lent est également trés bien limilé en dedans, du colé de la sub-
slance nerveuse, nous insisterons plus loin sur ce caraclére impor-
tant. La couche de pus est constiluée presque exclusive:r}enl par
une agglomération considérable de leucocyles polynucléaires allé-

Fig. 28. — Les méninges médullaives dans un cas de méningile cérébro-spinale aigué.
' Arachnoidite suppurée.

rés: on n'y voil jamais d'éosinophiles; par contre on y peul distin-
guer assez souvent ces grandes cellules, qui ont été décrites plus
haut (v. p. 146 et p. 158). Enfin le nombre des globules rouges
exlravasés esl assez variable : en de cerlains poinls ils forment
un amas confluent, en d’autres ils sont rares.

Enlre ces éléments cellulaires, on distingue quelques filaments
fibrinenx, mais on voil surtoul une nappe liquide dont 'albumine
s'est coagulée.

Les vaisseaux qui eirculent au milien de ces amas purnlents
sonl en grande majorilé allérés : il n'est pas rare, méme sur
d’assez gros lrones, de conslater des lésions d'endovascularile
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:1':;{;1”" qui aboulissenl parfois & I'oblitération thrombosique du
vaisseau. Ces lésions vasculaires conslatées chez 'homme el chez
I"animal (expériences sur le singe) ont un grand inlérét 4 cause de
leur relenlissement possible sur e parenchyme nerveux.

Du eolé de la corlicalité céréhrale, I'infiltrat purulent pénélre
dans les scissures, il peul méme parfois alteindre la partie la plus
reculée de celles-ci. Mais celte disposilion n'est pas constante el
en régle générale, 'extrémilé interne de la scissure contient uni-
(quement un prolongement pie-mérien qui n'est guére enflammé.
Parfois on y voil circuler un vaisseau qui est entouré d'un élroil
manchon lymphocylaire. En somme, la partie profonde des seis-
sures est velativement respectée.

La lésion de la méningite cérébro-spinale esl une arachnoidite
suppurée el non pas une pie-mérite.

1ll. Etat des ventricules et de la paroi épendymaire. —
Si on ouvre le cerveau pour examiner 'élal des venlricules, on
peul voir loul d'abord que ceux-ci sont dilatés. Celte dilatation
esl Lrés prononcée dans les cas durables, et méme, dans les ménin-
gites aigués, elle est appréciable 4 un examen altentif.

Les venlricules sont remplis par un liquide trés trouble, qui
contient des flocons fibrino-purulents; ceux-cisonl souvent accolés
ala paroi venlriculaire, notamment au niveau de la corne occipilale
des venlricules laléraux ou bien encore ils recouvrent les plexus
choroidiens. Ces derniers, la présence d’amas purulents enlre
leurs flocons mise & parl, présentent peu de lésions : la desquama-
tion de I'épithélium superficiel peul se voir par places.

Au niveau de la paroi épendymaire, les lésions sonl importantes
surtout dans les cas un peu prolongés, on peul méme les distinguer
a l'eeil nu : la surface de I'épendyme prend un aspect granuleux ou
bien reticulé; par 'examen histologique on conslate que I'épithé-
livm desquame el laisse a nu la névroglie sous-épendymaire, qui
prolifére et s'infillre de cellules migratrices. Parfois, le lissu inflam-
maloire sous-¢pendymaire, au niveau des bréches que délermine la
chute de I'épithélium, va vejoindre I'exsudal purulent el se fusionner
avec lui, ce qui explique 'adhérence de celui-ci aux parois du ven-
tricule.

Une lésion fréquenle est l'accumulation de globules blanes
(presque toujours des lymphocyles) autour des veines sous-épen-
dymaires. Le vaisseau peul étre intact, plus souvenl on nole son
allération. Ces lésions de la gaine des veines sous-épendymaires
mérilenl qu'on y insisle, car sur cerlaines préparalions, elles con-
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trastent avec une inlégrité relative de I'épithélium épendymaire el
du tissn immédiatement sous-jacent (fig. 29). Celle conslalalion
confirme l'idée de ceux qui altribuent ces lésions & I'écoulement
par les veines el surtout les gaines péri-veineuses du liquide el de
I'exsudal inflammaloire des venlricules.

IV. Examen bactériologique. — La présence et labondance
des méningocoques sont faciles & constater dans I'exsudat purulent
sous-arachnoidien el venlriculaire, pourvu que la recherche soit
praliquée dans de bonnes conditions. Mais il arrive assez souvent
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Fig. 20. — I::chmlymtte ventriculaire dans un cas de méningile cérébro-spinale. La lésion
la plus frappanle est Uinfiltralion périveineuse qui conlrasle avee lintégrilé relalive
du tissu environnant. (D'aprés une préparation du D Merle.)

(lorsque l'autopsie a été pratiquée comme on le fail, en France,
vingl-qualre heures aprés la morl) que des infeclions secondaires
viennent souiller les cullures el que le méningocoque soit difficile
a meltre en évidence.

Sur les coupes, il n'est pas loujours aisé de retrouver les germes.
Si les pieces onl séjourné quelque temps dans cerlains liquides
fixateurs, commeles solulions de formol par exemple, les méningo-
coques ne se laissenl plus colorer. EL méme sur les bonnes prépa-
rations, oit les diplocoques sont bien visibles, il esl évidenl quun

petit nombre seulement d'enlre eux onl élé imprégnés par les colo-
rants.
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V. Les lésions des méninges dans la méningite cérébro-
spinale prolongée. — Nous venons de décrire les lésions des
méninges el des venlricules dans les cas de méningile cérébro-
spinale aigué, ot la morl est survenue huil 4 dix jours apres le
débul de la maladie. Si, au conlraire, la méningile cérébro-spinale
¢volue vers la chronicilé, les lésions vont se translormer. Voici
les altéralions qu’on conslale a l'autopsie d'un sujel mort de ménin-
gite cérébro-spinale prolongée.

Les méninges molles, qui recouvrent le cerveau, présentent de
place en place des zones épaissies, absolumenl opaques, qui for-
ment des Irainées blanc jaundtre de consislance lerme, 4 reflels
brillants. Ces zones infiltrées, de taille et de forme irréguliéres, sont
généralement disposées le long des vaisseaux; elles peuvent consti-
tuer de véritables placards a la base du cerveau ou au niveau du cer-
velet, Méme dans l'inlervalle de ces régions épaissies, les méninges
molles ont perdu leur minceur et leur transparence normale.

Il est exceplionnel que l'on conslale, dans les méningiles pro-
longées,la présence de pus a la surface du cerveau. S'il s'en trouve
en quelque point, ¢’est au niveau du chiasma optique, de la région
hypophysaire et surtout de la partie postérieure de la base (ménin
gite basilaire poslérieure). L'exsudal basilaire est alors conerété,
il forme une sorle de trainée séche, consistante, un peu visqueuse,
d’'une ecoloralion jaune verditre.

La dure-mére est en général peu modifiée, elle peut cependant,
par places, prendre un aspect irrégulier, velvélique sur sa face
interne. Ces zones altérées correspondent a des régions ot ménin-
ges molles et méninges dures adhérent les unes aux autres. Le
plus souvent, ces adhérences laches ont é1¢ aisément rompues au
cours de ['autopsie.

En général, la pie-mére, méme épaissie el infiltrée, se laisse décor-
liguer, mais parfois il exisle une adhérence anormale de celle-ci et
de la subslance cérébrale que l'on arrache par endroils avec la
méninge molle, ou bien, une zone déprimée plus ou moins large
correspond a un véritable placard de symphyse méningo-corticale.

Si I'on regarde avec soin les méninges, alors que le cerveau est
encore dans la boile cranienne el si nolamment on éludie la face
inférieure du eerveau el du cervelet, on pourra conslaler I'exis-
tence de formalions parliculiéres; ce sonl des poches, des kysles
intraméningés, limités par des tractus conjonclifs unissant la face
inférieure du cervelel 4 la région bulbo-prolubérantielle et conle-
nant un liquide souvent louche, parfois légérement leinlé, parfois
toul a fait elair. Ces formalions kystiques généralement multiples,
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manifeslation d'une véritable méningite cloisonnée, passent loujours
inapergues, si l'on pralique sans précaulion Fautopsie des cenlres
nerveux.

Les méninges rachidiennes présenlenl les mémes lésions que
les méninges encéphaliques, mais ces lésions sont en général
plus diserétes, elles dominenl au niveau de la face postérieure de
la moelle; on constale, la aussi, des zones d'adhérences méningo-
médullaires el méningo-rachidiennes; certaines racines rachi-

Fig.30. — Hydrocéphalie, ou plus exaclement pyoeéphalie dans un cas de méningile
cérébro-spinale prolongée. On apercoil les lésions épendymaires au niveau des ventri-
cules el l'exsudal inflammaltoire concrélé 4 la face supérieure du cervelet.

diennes, surtoul au niveau des régions cervicales el lombaires,
peuvenl élre emprisonnées au milieu d’'un véritable treillis de
fansses membranes fibrineuses.

L'examen histologique de ces méninges chroniquement enflam-
mées les montre Lransformées en une sorle de masse homogéne,
formée de Lissu conjonelif fibrillaire, ayant 'aspect d’un lissu de
cicalvice. On y dislingue peu de cellules: dans les zones profon-
des cependant, prés de I'écoree, on conslale lexistence d'une gaine
inflammatoire qui enloure les vaisseaux sanguins, leur formant
comme un manchon de leucocyles mononucléés el de plasmazellen.

Les trainées purulenles concrélées, dont nous avons signalé




220 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES.

I'exislence, se monlrenl consliluées par une trame f{ibrineuse el
des amas de cellules dégénérées, pour la plupart englobées par
des macrophages,

Dans les méningiles prolongées, la dilatalion des ventricules esl
des plus accenluées el conslilue une lésion de la plus haule impor-
tance. Le liquide des venlricules esl raremenl clair comme dans
Ihydrocéphalie proprement dite. Presque loujours il est louche,
quelquefois méme purulent, alors que le liquide des espaces arach-
noido-pie-mériens esk redevenu clair.

Celle différence de conslitution entre le liquide ventriculaire et
le liguide sous-arachnoidien Lémoigne d'une oblitération des ori-
fices ventriculaires, que I'on peut d’ailleurs conslater direclement :
on observera des oblilérations compléles ou incomplétes des trous
de Monro ou de I'aqueduc de Sylvius. Le IV ventricule est dans
certains cas complélement isolé (oblitération de 'aqueduc de Syl-
vius, des trous de Luschka et de Magendie) el peut, dilaté par le
liquide inflammatoire qui le remplit, former une sorle de poche
ovalaire, volumineuse, surplombée par le cervelel.

L'exsudat basilaire postérieur, donl nous avons signalé I'exis-
tence, supprime complétement les communications cranio-rachi-
diennes des espaces sous-arachnoidiens.

Méme si cetle oblitération des orifices ventriculaires n'est pas
la seule cause de 'hydrocéphalie (ou mieux de la pyocéphalie),
elle en est cerlainemenl la raison principale. Il faul, sans doule,
faire jouer aussi un role i I'oblitération des veines sous-épendy-
maires el aux lésions des parois de I'épendyme (v. p. 241).

Dans les méningiles prolongées, le méningocoque disparail des
espaces sous-arachnoidiens. Ni par calture, ni par coloration sur
les coupes, on ne peut le meltre en évidence. Au contraire, il con-
linue de végéler au fond des ventricules, comme nous l'avons
indiqué déja, en étudiant les caractéres du liquide céphalo-rachi-
dien (v. p. 155). '

VI. Les Iésions des méninges dans la méningite cérébro-
spinale foudroyante. — A\ ces alléralions accentuées des ménin-
gites aigués el subaigués, on doil opposer les lésions si légéres
des méningiles dans les cas foudroyants hypertoxiques. *

Mais une restriction s'impose tout d'abord : nous avons déji
signalé avec quel élonnement on conslalail parfois & l‘a_utcfpsie de
sujets foudroyés en quelques heures par une méningile, un
exsudat purulenl concrel analogue & celui que nous avons décrit
plus haul. L'étonnement est méme souvent d'autant plus grand que
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la ponction lombaire, pratiquée quelques heures avanl la mort, avait
montré un liquide a peine Lrouble. Il ne faut pas croire que I”m’smiul,
purulent se soil formé en quelques heures, mais se souvenir des
disposilions anatomique ef physiologique du tissu sous-arachnoi-
dien. Celles-ci expliquent comment le pus peul se concréler dans la
partie profonde du lissu sous-arachnoidien dont les mailles sont
finement Lressées, au lieu que dans la partie superficielle, le lissu
étant lache el les mailles larges, le liquide peul eirculer avee une
indépendance relative vis-d-vis de la couche profonde juxta-pie-mé-
rienne : si bien que le liquide retiré par ponction lombaire pourra élre
i peu prés clair malgré la présence de pus a la surface de la moelle.

Au contraire, dans les cas vraiment foudroyants et hypertoxi-
ques (méningites cérébro-spinales foudroyantes proprement dites).
l'aspect des centres nerveux est toul dilférent. Le liquide céphalo-
rachidien est limpide, les méninges molles, sur la convexilé du
cerveau el 4 la surface de la moelle, sonl normales & 'eeil nu.
Cependant une lésion frappe aussilol le regard : c’esl la dilalation
congeslive vraiment formidable des gros vaisseaux el des plexus
qui recouvrent le cerveau. Il esl peu d’élals pathologiques, o I'on
voie une replélion sanguine aussi considérable des vaisseaux encé-
phaliques. Le cerveau est brillant, un peu mou comme dans les
cas ou il esl infiliré par le liquide céphalo-rachidien sécrélé en
abondance, les ventricules cependant ne sont pas dilalés d'une
fagon appréciable, leur aspecl n'est pas modifié.

Touleflois, si I'on regarde avee soin le lac sous-arachnoidien
inférieur (confluent hypophysaire), on peut voir a ce niveau une cer-
taine opalescence des méninges molles. Celle altéralion des
méninges au niveau du confluent inférieur est inconstante. Méme
quand elle nexisle pas, on constate, sur les coupes microsco-
piques, une infiltration leucoeytaire (polynucléaires) assez abon-
dante qui témoigne d'un débul d'inflammaltion purulente du tissu
sous-arachnoidien.

Par les cultures et les frollis, on pourra mellre en évidence la
présence des méningocoques et fournir ainsi un appoint nécessaire
et décisil au diagnostic clinique. Dans la plupart des cas, les
germes sont abondanls et si, dans certains cas, ils sont assez diffi-
ciles a déceler, ¢’est sans doule & cause des conditions matérielles
défeclueuses ot l'on pratique leur recherche. Ces altérations légéres
des méninges dans les cas foudroyanls sont Lrés inléressanles a
considérer, car elles indiquent les premiers stades d'une inflamma-

tion & laquelle la mort, causée par la virulence du microbe, n'a
pas laissé le lemps d’évoluer.
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Dans cerlaines observalions de morl foudroyante par infection
méningococeique, on signale que les lésions méningées, méme
aprés examen histologique, sont inappréciables. Dans ces cas.
nous l'avons indiqué, le sujet est mort plutdt d'une ENINGoCoeed-
mie suraigué que d'une méningile cérébro-spinale,

Les alléralions des méninges infeciées par le diplocoque de
Weichselbaum sonl done bien différentes suivanl les cas, ce (qui
ne saurail surprendre quand on connail les allures cliniques si
variables de la méningile eérébro-spinale.

VIL. Lésions des centres nerveux. — Un caractére essenliel.,
trés particulier &4 la méningile eérébro-spinale, est la limilation
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Fig. 31. — Coupe au nivean de I'tcorce cérébrale dans un cas de méningite cérébro-

spinale aigué. On se rend comple de la limilalion nelle en dedans el en dehors de
I'exsudal purulent.

exacte des lésions inflammatoires aux méninges et I'intégrilé du
lissu nerveux sous-jacenl. :

St on examine, en effel, la moelle el le cerveau d'un méningi-
lique, on esl frappé de n'y point conslaler de lésion en foyer.

L'examen histologique confirme el compléle celte donnée : la
méningite cérébro-spinale, en régle générale, ne détermine pas de
lésion profonde, destructive de la subslance nerveuse; on com-
prend ainsi que celle méningile puisse guérir sans laisser aprés
elle de troubles nerveux persistants. Si on examine une coupe des
méninges el du tissu nerveux cérébral el médullaire sous-jacent,
on esl frappé de voir que 'inflammalion s’arréle nel au niveau de
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la pie-meére, 'exsudat purulent « ne mord pas » sur la subslance
nerveuse. Un vaisseau pénétrant dans la profondeur peul enlrainer
dans sa gaine quelques cellules, plus [réquemment des lympho-
eyles que des polynucléaires. Le fail n'est pas conslant el, en tout
cas, linflammalion esl bien étroilement limitée, el on peul dire
(que, dans l'ensemble, les vaisseaux corlicaux ne présentenl ni
modification de leur paroi, ni alléralion de leur gaine.

S'il esl exacl que l'inflammation méningée ne se conlinue pas
dans la subslance nerveuse, qu'elle entoure, il n’en exisle pas
moins des allérations du parenchyme nerveux, ces alléralions qui
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Fig. 32. — Coupe au niveau de I'tcorce cérébrale dans un cas de méningite tubercu-
lense. On distingue la pénétration des cellules inflammaloires dans le lissu nerveux, el

Uinfiltration de la gainedes vaisseaux corticanx.

sonl discréles et promplement curables dans les eas aigus, causenl
les troubles morbides caracléristiques de la maladie.

Nous étudierons successivement les lésions du cerveau, de la
moelle el des racines rachidiennes an cours des méningites aigués
el des méningiles prolongées.

La substance cérébrale des hémisphéres est souvent cedématice.
Quand I'edéme est pen intense et diffus, il est difficile d'en affir-
mer I'exislence, mais il est bien nel, lorsqu'il est localisé. 11 est
probable que ces eedémes localisés jouent un role dans la produe-
lion de certains phénoménes paralytiques passagers.

Les altéralions des cellules nerveuses du cortex sont d'une impor-
lance variable. Dans nombre de cas, il est difficile d’affirmer sinon
leur présence lout au moins leur intensilé. Dans les cas subaigus
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el chroniques, on voil une vacuolisation avec chromalolyse des
cellules pyramidales el une proliféralion plus ou moins prononcée
des cellules névrogliques. Ces allérations, peu importanles en
général, sont localisées a la région superficielle du corlex, Il peut
se faire que la zone marginale du cervelet soil un peu plus sérieu-
semenl alleinle.

Au niveau de la smoelle, les alléralions dans les cas aigus sont
minimes, mais si la méningite se prolonge un peu, on peul voir
des lésions trés nelles. Elles sont de Lrois sorles : toul d’abord,
une altération dégénérative discréte de quelques cellules ganglion-

Fig. 53. — Coupe de la moelle dorsale dans un cas de méningile cérébro-spinale sub-
aigué. Préparalion obtenue par la méthode de Marchi. Dégénérescence myélinique de
la zone marginale de la moelle. (D'aprés une préparalion du Dr Sézary. )

naires des cornes anlérieuwres. Ces lésions sans ancun doule sont
inléressanles, mais leur inconstance, leur légérelé leur enléve une
grande valeur. Celle-ci est encore réduile par ce fail que mainte
maladie infectiense, nolamment la pneumonie, la fiévre typhoide.
la diphtérie, ainsi que la plupart des infeclions expérimentales, pro-
duisent des lésions aussi prononcées. On a attribué a cetle lésion
la fonte musculaire el graisseuse si intense, chez les méningiliques.

La seconde altération relativement précoce est une dégénéres-
cence des faisceawr blanes superficiels, réguliérement disposée toul
autour de la moelle. Sur les piéces lrailées par la méthode de
Marchi, on voit la dégénérescence graisseuse des gaines myéli-
niques formant une couronne noire autour de la moelle, ces gaines
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peuveni se désinlégrer, et l'on apercoit, aulour de la moelle, des
leucocyles se colorant en noir par I'osmium ; on est en dl'Ulrl,‘l.'l{*;
supposer que cel élat est do a la pl‘éﬁﬂl]ﬂl‘:‘ des parcelles de myéline
dégénérée qu'ils ont phagocylées, quoique la dégénércscence
graisseuse des leucocytes eux-mémes soit fort |msrsa1l:-le. La zone
marginale ou périphérique de la moelle qui a subi cette dégéné-
reseence n'est, comme nous I'avons signalé, nullement envahie par
les cellules inflammatoires. Cette zone périphérique a subi une
véritable imbibition des toxines méningococciques.

Une lésion plus importante encore esl celle qui atteint les
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Fig. 31. — Racine rachidienne. Infiltration de globules blancs dans les espaces inter-
fasciculaires. Inflammationde la gaineradiculaire (foyers hémorragiques). (D'aprés une
préparation du Df Sézary.)

racines rachidiennes, notamment les racines postérieures('); la
gaine arachnoidienne des racines présente en effet une infiltration
purulente trés accentuée, les globules de pus s’y accumulent,
nolamment dans le eul-de-sac silué au niveau du péle supérieur
du ganglion, ils dissocient les gaines des faisceaux radiculaires et
'infiltrent parmi ceux-ci. Les faisceaux nerveux subissent au plus
haut point une imbibition toxique. Aussi peut-on voir, plus ou moins
accenluée suivant les cas, souvent des plus nelles, une névrite
périaxile alteignant un plus ou moins grand nombre de faisceaux.

1. Les racines antérieures sont protégées par ce fait que leurs fibres se
ramassent en un faisceau trés compact.

MNetTEr el DEBRE. . 15
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Ces allérations des racines dominent loujours au point o elles
vont se conlinuer avec le ganglion rachidien : zone qui esl le siége
de la névrile radiculaire transverse.

Les cellules du ganglion peuvenl étre également atteintes.

Dans les cas chroniques, la gaine arachnoidienne périradiculaire
subil un processus de sclérose et de symphyse, d’oii la formation
d'un véritable manchon fibreux autour des racines dégénérées,

Ces différentes lésions sont réparties sur la hauteur de la moelle
d'une facon tout & fait variable. Les racines les plus atleintes sont
les racines lombaires, cervicales el sacrées.

On relrouve au niveau des nerfs craniens (nolamment au niveau
de leur partie initiale qui correspond aux racines rachidiennes el
baigne, comme elles, dans le pus des espaces sous-arachnoidiens)
des Iésions de dégénérescence idenliques. Ces lésions dominent au
niveau des nerfs de la I1I¢, de la Ve, de la VI* et de la VII® paire(?),
elles peuvenl étre trés accentuées et sont accompagnées de lésions
inflammaloires (envahissement des espaces interfasciculaires par
les globules blanes, hémorragies interstitielles).

Les ganglions craniens, notamment le ganglion de Gasser et
aussi le ganglion géniculé se sont montrés extrémement altérés
dans quelques cas (infiltralion purulente, dégénérescences éten-
dues).

Les nerfs périphériques, éludiés dans les méningites prolongées,
onl présenté également des altérations dégénératives diffuses plus
ou moins accenluées.

De cetle étnde analomo-pathologique, il résulie que, si, dans
les cas aigus de méningite cérébro-spinale, les lésions légeéres des
tissus nerveux sont prompltement régressives el définilivement
curables, dans les cas prolongés, elles prennent une toute autre
importance. Cela est d’autanl plus vrai que, dans cette derniére
circonstance, se créenl el se poursuivent des dégénérescences
secondaires. Ainsi, les lésions des racines poslérieures vont relentir
sur les cordons postérieurs qui présentenl une dégénérescence
parfois Lrés appréciable. D'aulres dégénérescences peuvent résulter
de laliération des cordons blancs superficiels que nous avons
décrite. Les dégénérescences des cellules de la corne anlérieure
peuvenl prendre une certaine importance, elles s'accompagneront
alors de dégénérescences au niveau des racines anlérieures.

Inversement, celles-ci peuvenl déterminer une dégénérescence

ascendanle.

1. Nous avons déja étudié les lésions du nerf oplique el du nerl auditif:
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VIII. Conclusions générales. — Telles sonl les lésions histo-
logiques du systéme nerveux constatées a l'autopsie des sujels
morts a4 une période plus ou moins avancée de la méningite
cérébro-spinale. Celte élude a montré que le processus inflamma-
loire eslt bien exactement canlonné aux méninges el que les foyers
de méningo-myélite et de méningo-encéphalite sont une rarelé
dans la méningite eérébro-spinale. Or, 1l n'en esl pas de méme
dans les aulres méningiles. Pas plus dans les méningiles aigués
dues aux microbes divers que dans la méningile subaigué luber-
culeuse, l'inflammation des enveloppes ne respecle 'axe nerveux
et peut-élre la gravilé plus grande de ces méningiles esl-elle, en
parlie, expliquée par l'alléralion inflammatoire souvenl lrés pro-
fonde du cerveau et de la moelle.

Dans la méningite cérébro-spinale, les lésions du névraxe sont
dues a leur impregnalion par les toxines microbiennes. Celle-ci se
fait d'une facon lente et conlinue ('), ce qui explique son impor-
lance dans les cas subaigus el chroniques.

Parcellaires, essentiellement et rapidement curables dans les
cas peu prolongés, ces lésions toxiques vont devenir plus graves
el s'accompagner de dégénérescence secondaire dans les cas chro-
nigues.

Les lésions toxiques sonl donc & peu prés les seules que déler-
mine le méningocoque dans les centres nerveux, il n'en est pas
moins vrai que, dans des cas, cerles exceptionnels, le microbe
peut, charrié¢ dans les vaisseaux sanguins ou les gaines lympha-
Liques, pénélrer dans le tissu nerveux el y délerminer des lésions
inflammatoires en foyer. Pour rares qu'ils soient, les foyers de
myélite el d’encéphalite n’en sont pas moins indéniables. Les allé-
rations des vaisseaux méningés, que nous avons constalées au
cours de I'étude histologique, peuvent créer également des foyers
de ramollissement, et si ces lésions sonl si peu fréquentes, c'est
que, malgré l'importance relative des endovascularites, la throm-
bose compléte d'un gros vaisseau et I'ischémie consécutives sonl
rares.

La rarvelé de ces différentes lésions en foyer explique pourquoi
les paralysies définitives d’origine médullaire el cérébrale sont si
peu fréquentes au cours de la méningile eérébro-spinale.

Dans les cas de méningite cérébro-spinale qui se terminent par
la guérison, les lésions suppurées des méninges el les altérations

1. Nos moyens acluels d'invesligation ne nous permettent pas de recon-

naitre la plupart des lésions toxiques, ainsi par exemple, celles qui se pro-
duisent dans les cas de morlt rapide.
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non seulement les prolongements périnerveux el les prolonge-
menls indépendants que nous avons signalés, mais encore tous
les plexus lymphatiques de la muqueuse; une injection d'encre
de Chine, poussée dans le liquide céphalo-rachidien, traverse la
lame criblée de I'élhmoide et colore en noir le derme de la mu-
(queuse pituilaire au niveau des cornels supérieurs. Bien plus,
I'injection intra-rachidienne de méningocoques détermine chez le
singe el chez le chien une réaclion méningée. Or, celle-ci peul étre
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:r:, ul-ci esl disposé sar l'os ethmotde, dont on voit la lame criblée an coupe frantale.
Entre les filels du nerf olfaclif ainsi engainés, on voil, lraversant la lame eriblée, de

I_Jlnf* canalicules, prnlmmenmnt du tissu sous-arachnofdien. Ces différents canalicules
sanas=tomo=ent, formant un lacie SOUS-MUguenx.

suivi.e d'un coryza, expliqué par la présence, diiment constatée, du
méningocoque au niveau de la muqueuse piluitaire. Ces constata-
lions expérimentales doivent étre rapprochées des notions cliniques
(ue nous avons mises en lumiére & propos du coryza tardif des
méningiliques (p. 58). Nous savons done que les germes de la
méningite sont capables, comme les parlicules inertes, de passerdes
espaces sous-arachnofdiens vers la muqueuse pituitaire et rhino-
pharyngée: nous possédons I'explication et la réalisation expeéri-
mentale du coryza secondaire 4 la méningile.

Ces faits cliniques el expérimentaux forment un ensemble
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Si on est tenu d'employer des doses aussi considérables de sérum,
c’'est que le sérum injeclé dans les espaces sous-arachnoidiens

2191 dwod uosgng asnaulpARIul uojaalul aupn Tauxagg ap

anbaoteSulugily i Wnigs apsuonoalun [z saqnuyoal s104], "SUR (C ap apR[EUT JUN Z3Y[D apeuids-oaqaago apfulugy — "B T

T R
= o 1 o e T ; TECmmEC
I | 21 L . T B = e :.
! - el i B i 1]
P2 NBERS: vau = E R
- T i i e P - .
17 | IM = m.r.. = _.m.. ..mw, '
B EE o i I 3 e
o 1 i B = 1
HE T { S
* - a8
S E SO 2 2
St S 1 i
T T i I Iz
gr | e g | s | | e | Ee | re | oz | B85 e | é9| 99| sa| ve| oo | 29| 1o (o9 | se|os| te|oc| e #e| el zg | sl oo | o0 | o | 2w | 98| oo | 54| o5
ciw|lo| z||ocl|sz|oe|sz|oe|szlvz|ez|zz|iz|oz |6 o0 e | o)t | |er|a|wlar| 6| @l 2l g|s|l#|€lz| 1]
faifinr uing
2 i F Tt . =
m = T I 3 1 S
..” ml “ Bl iy K|
i . s T e = mE e
FEESEEEE AR AL - -
| I S B ! I | & 1 [ g
[ ] w = E | W = = i 1 1A Xy al_l—
. y o b < FE
o) ) T i (%] ¥ s
W i E ﬂ - _.ﬂn,..._.. b - ﬁ.ﬂ. -l
ol ) = i __ " -
el 0 - tr i6€
LU IR I & , , - g
o i 1 5E 4
ot | 10| o%| 50| BE| fe| 90| 50| w0 EZ|RZ| LZ|RZ |\ 52| hZ| EZ| 22| IZ |02 | 61| gL | L] 8¢ gl gl gl £l g| 5|+ e| z|Smar
pelsz| gzl 2oz ce| vz | pz| 22 slalselm|en|er| ||l gl gl 2] 8] 8| # gz|z2|92|se | sz 2|2z 12|0Z T
e}y [y .q%l_

L&

n est rapidement éliminé. Mais n'y a-l-il pas des cas ce

anl, ou cetle absorplion de sérum n'a pas lieu

pen-
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Certains auteurs, ayant constaté que le liquide retiré 4 la suite
de ponctions successives suivies d’injeclions, élait jaune et avait
lout & fait I'aspect du sérum injeclé la veille, onl émis 'hypolhése
d'une résorplion imparfaite du sérum el ont conelu & I'inutilité, .
en l'espece, d'injections répélées. Celle opinion ne parait pas 5
exacle dans la majorité des cas, car la simple coloration jaune
claiv du liquide céphalo-rachidien peut éire causée parde petites

Mars Avrif
dates
lan|M{1 |2 |31 4|6 |B| 7|8 |90 |2{18|14|15]16|17]|18(19|20|21|22]|23
Jours | 9 18 |19 29|30 |31 |32 |33 |34
4 =
E
Ly
|« 3
s
oy §
400 ‘_;r'.
3]
age - i [
s 1 1 1 |
] I ¥ I 1
R (L I ! \
ag° 7 -H- T
i X 11131 [k =
+ * 1 s, I
(D § L Y R P O
aze - _ 4 o J
¥ : :-
sg° [ ! -
!Tﬂu”r-\.-._g-m
Fig. 43. — Méningite cérébro-spinale ayant nécessilé 265 ¢. ¢. de sérum en 10 injections.

Guérison.

hémorragies, dues soit au processus inflammatoire lui-méme, soit
aux traumatismes des ponctlions lombaires répélées. On a observé,
plusieursfois, unaspectidentiqueduliquide, avant'emploidusérum,

Toulefois, il est une circonstance ol le liquide retiré n’est autre
que le sérum injecté la veille, c'est la eirconstance suivanle : il
arrive que I'injection de sérum soit poussée (par suite d'un dépla-
cemenl de l'aiguille) non pas dans le tissu sous-arachnoidien, mais
dans le tissu épidural, il se forme alors dans le lissu cellulo-
graisseux extra-méningé une véritable poche arlificielle que le
sérum remplit & echaque injection. Dans ces circonstances, on esl
frappé de la pelite quantilé de liquide qu’on retire & chaque ponc-
tion, 1 ou 2 cenlimélres cubes), ce qui s’explique par la résorplion
du sérum injecté la veille. Mais malgré celle soustracltion minime
de liquide, on arrive & injectler, sans aucune difficulté des quantités
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inflammatoire) enfin peuvenl saccompagner de complications
sérieuses (gra-
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