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De méme : deux pleurésies purulentes survenues toutes deux au
cours de la tuberculose pourront étre absolument opposées, si dans
le pus épanché, le bacille de Koch existe seul, si le streptocoque pyo-
géne existe 4 'exclusion de tout autre micro-organisme, si ces deux
microbes sont associés. Il en est de méme pour toutes les maladies
et pour toutes les pleurésies purulentes.

Il n’y a done aucun fond a faire de la connaissance de la maladie
antérieure. Ce n'est pas avec cette notion de la cause immédiate que
I'on peut juger de I'empyéme, c’est avee la notion positive du microbe
constaté dans le pus épanché.

Et, en effet, s'agit-il d'une pleurésie purulente a streptocoques, par
exemple 7 qu'elle survienne dans la pneumonie, dans la tuberculose,
dans la fiévre typhoide, aprés un traumatisme.... ; sa forme, en tant
que pleurésie purulente, sera toujours la méme, son pronostic iden-
tique, son traitement semblable. Et ainsi pour chague variété d'em-
pyéme,

Il est done un premier groupe de pleurésies purulentes que nous
étudierons longuement. C'est celui dans lequel, un seul microbe a été
trouvé dans le liquide épanché, sans aucune espéce d’association avec
un autre micro-organisme.

1er croure. — Formes pures de l'empyéme.

La pleurésie purulente est causée soit par un microbe spécifique,
accidentellement pyogéne, soit par un microbe ordinaire de la suppu-
ration, mais, quel qu'il soit, le microbe est senl dans I'épanchement.

Il existe dans ce premier groupe trois grands chapitres.

a) Pleurésie purulente 4 pneumocoques.

i) Pleurésie purulente i streptocoques.

¢) Pleurésie purulente tuberculeuse.

A c6té de ces 3 principales formes que nous étudierons en détails,
nous marquerons briévement I'état de nos connaissances actuelles,
sur d’autres pleurésies purulentes produites aussi par un microbe
unique.

Pleurésies puralentes : 17 & bacille encapsulé de Friedlinder; 27 a
staphylocoques ; 3° & bacille d'Eberth.
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Pour I'étude de chacune de ces formes, et surtout des 3 premiéres,
qui, étant les plus fréquentes, méritent la description la plus compléte,
nous chercherons & montrer que I'observation clinique résulte direc-
tement de 'étude bactériologique, qu'elle résume en quelque sorte.

Toujours nous nous efforcerons de prouver que I'évolution de I'em-
pyéme, sa durée, son pronostie, sont sous ladépendance presque exclu-
sive des caractéres biologiques du microbe, de sa vitalité plus ou moins
considérable, de sa virulence plus ou moins intense. Mais la question
est infiniment plus compliquée qu’elle le parait 4 un premier regard.

Sil'ons’en tenait exclusivement a cette premiéredivision, & combien
de mécomptes ne s'exposerait-on pas?

Les microbes ne sont pas toujours a I'état de culture pure dans
I'épanchement purulent de la plévre, souvent on en rencontre deux,
trois ou plus encore, et la pleurésie a une évolution différente, une
valeur particuliére, et commande une intervention spéciale. Ces
variétés feront I'objet d'un second groupe divisé ainsi qu'il suit :

2¢ crovrr, — Empyémes par infection secondaire ou par infec-
tion mixte.

a) La pleurésie purulente survient dans le cours d'une maladie spé-
cifique, mais elle est produite par un microbe différent,

Ce sont les pleurésies purulentes par infection secondaire, généra-
lement produites par les microbes ordinaires de la suppuration : strep-
tocoques et staphylocoques surtout.

b) Pleurésies purulentes par infection mixte dont il y a 2 variétés :

1* Association dans le pus d'un microbe spécifique et d'un mierobe
pyogéne banal ; par exemple :

Bacille de Koch et streptocoques ; bacille d’Eberth, streptocoques
et staphylocoques, ete....

2 Association dans le pus de deux ou plusieurs micro-organismes
de la suppuration, non spécifiques : pneumocoques et streptocoques ;
streptocoques el staphylocoques ; streptocoques et microbes de la
gangréne (pleurésies gangreneuses et putrides).

Les propriétés spéciales des micro-organismes étant exposées
dans la premiére partie avee 1'étude clinique compléte, nous serons



—g._..

beaucoup plus brefs sur ces deux points pour I'étude du 2¢ groupe.
Il nous suffira de montrer, toujours en utilisant les recherches bacté-
riologiques, comment ces associalions microbiennes peuvent faire
varier I'évolution de la pleurésie, et quel jugement I'on est en droit
d’en tirer. Dans un troisiéme chapitre, nous étudierons quelques
variétés d'empyéme, qui peuvent exister dans chacun des groupes
différents et qui ne sont que des formes anatomiques ou cliniques :
les empyémes pulsatiles, les empyémes enkystés et multiloculaires
avec les vomiques.

Enfin, le traitement fera 1'objet d'un chapitre spécial, dans lequel
nous nous efforcerons de marquer quelles sont, dans chaque variété
et pour chaque espéce, les indications spéciales.

Notre travail sera résumé dans un taoleau général, qui montrera
les formes cliniques des pleurésies purulentes classées par espéces
microbiennes simples ou associées, avec le pl‘ﬂl’lnﬂtiﬂ. et le traitement
spécial dans chaque cas.

Nous avons insisté seulement, et volontairement, dans 1'étude cli-
nique des pleurésies purulentes, sur les symptdémes propres 4 chaque
variété.

Il est, en effet, deux ordres de phénoménes tout a fait différents qui
caractérisent 'empyéme.

Les premiers, sont des phénoménes purement mécaniques et
dépendent exclusivement de la quantité plus on moins considérable
du liquide épanché. lls n'ont rien de spécial. Ils sont les mémes dans
toute pleurésie séreuse ou purulente, et consistent en : dilatation des
espaces intercostaux, refoulement du ceeur ou du foie suivant le eoté
atteint, dyspnée..... avee les signes stéthoscopiques ordinaires, matiteé,
abolition des vibrations thoraciques, ete...

De ceux-ci nous ne dirons rien. Ils sont éerits partout et connus de
tout le monde.

Les seconds sont des phénoménes infectieux. Ils dépendent exclu-
sivement du microbe, et sont marqués par I'état de la fiévre, I'état
général du malade, la tendance a l'adynamie, ete. Ils sont spéciaux
dans chaque cas et suivant chaque micro-organisme. Nous les déeri-
rons done complétement, en insistant sur leurs caractéres distinctifs

a propos de chaque variété.
Notre travail est suivi de 64 observations personnelles, inédites ou



empruntées a différents auteurs, mais toutes siivies d'examen bacté-
“riologique.

Nous les résumons 4 la fin, enles classant d'aprés les mémes divi-
sions, de telle facon que chaque groupe d'empyéme soit fondé sur
un nombre suffisant de matériaux clinigues, qui seront comme la
preuve et la signature des données bactériologiques.

Diverses objections ont été faites & cette maniére de concevoir
I'étude des pleurésies purulentes.

Il nous parait utile de les signaler sans nous attarder trés longtemps
A les réfuter. Elles se réduisent a trois :

1* On a prétendu, que celte conception était trop exclusive, et par
conséquent inexacte. 11 est, dit-on, parfois des pleurésies & pneumo-
coques qui sont graves, et qui ne guérissent pas par simples ponetions.
C’est tout a fait évident, et nous avons cherché & montrer dans notre
description pourquoi la gravité variait dans quelques cas.

Mais ce n'est pas 1a une suflisante raison pour détruire la classifi-
cation compléte par espéce microbienne. Les cas qui sortent de la
description sont extrémement rares, les autres qui l'affirment sont
par centaines. Or, ce n'est pas généralement avec des exceptions que
I'on fait des lois !

Cette objection prouverait tout au plus qu'il n’y a rien d'absolu en
médecine, et il y a des siécles que tout le monde est d'accord sur ce
point.

2° Puis, on a dit, que partir exclusivement de la notion bactério-
logique pour classer les différentes variétés de pleurésies purulentes,
¢'était laisser de cdté I'étude du terrain, I'étude du malade.

Or, cette ohjection a été faite régulierement & propos de chaque
question médicale, depuis que I'étude bactériologique est devenue
courante. Ille n'est done pas spéciale a 'empyéme.

D’ailleurs, il est diflicile de voir en quoi cette constatation des miero-
organismes dans les épanchements plenraux, nuit 4 I'étude du terrain.,

La pleurésie purulente est spéciale et a une gravité différente parce
quelle est produite par un micro-organisme distinct, et non parce
que le malade est plus ou moins fort, plus ou moins affaibli, et la
preuve, c'est que sur un terrain identique, la pleurésie sera différente
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si le microbe est différent. Témoins ces cas d’'empyeéme dans la pneu-
monie, dans la tuberculose, dans la fidvre typhoide, qui suivent une
régle presque fixe de gravité suivant la nature du microbe trouvé, ou
suivant association des microbes entre eux.

Cette notion du terrain que personne n'a jamais songé a diminuer,
est cependant tout & fait secondaire, et doit, dans le jugement a porter
sur une pleurésie purulente, n'entrer qu'en seconde ligne.

Etbien plus, il nous semble que I'on ne doit pas faire de la pleuré-
sie purulente de I'enfant une classe a part. On a contume, en effet, de
grouper dans un chapitre spécial 'empyéme infantile, s’appuyant pour
agir ainsi sur ce fait que, souvent la pleurésie prend i cette période
de lavie, une allure particuliére ; I'empyéme y est plus généralement
bénin.

Or, s'il est vrai que la terminaison est trés favorable chez 'enfant,
ce n'est pas 4 cause de I'dge du malade, c'est parce que le microbe
qui, le plus souvent produit la pleurésie purulente i cetle époque,
donne presque toujours naissance a des infections hénignes.

C'est le pneumocoque qui est la cause la plus fréquente de la
pleurésie purulente de I'enfance, et ¢'est parce qu'il est le pneumoco-
que que la pleurésie est bénigne et non parce que le malade est jeune.

Si, en effet, la pleurésie purulente est produite chez l'enfant par
un autre micro-organisme, streptocoque, staphylocoque, bacille de
Koch, ete., on ne voit ni la résorption spontanée, ni la terminaison
favorable & la suite d'une simple ponetion.

Dans ces cas, la pleurésie est soumise aux mémes régles que chez
I'adulte, elle comporte le méme pronostic, elle commande la méme
intervention.

Le seul point spécial, c'est que la guérison est souvent plus facile
a obtenir, et ceci, & canse de certaines conditions qui s'affaiblissent
avee I'age, comme la mobilité plus grande des cites, et qui peuvent
expliquer la plus longue durée du traitement chez I'adulte.

Nous croyons done que la pleurésie purulente infantile est la méme
que la pleurésie purulente de I'adulte, et que son aspect dépend
tout entier de I'agent particulier de la suppuration pleurale.

30 Enfin, on a objecté encore que cette facon d'étudier et de dé-
crire la pleurésie purulente n'était pas a la portée des médecins de
laprovince et de la campagne ! Donner cette objection, c'est la juger!
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chement pleural, sont mis sur le compte de la persistance d'une
condensation du parenchyme pulmonaire.

Mais la fiévre reprend, la convalescence & peine établie est entre-
coupée de malaises; on pense 4 une complication.

Iexamen du thorax, fait avec soin, révele l'existence d'un grand
épanchement ; on pratique une ponction exploratrice ou la thoracen-
tése ; I'épanchement est purulent. Cette purulence est la régle, a
quelques exceptions prés.

Et Woillez ajoute :

« Le pronostic doit ttre extrémement réservé lorsqu'il s'agit d'une
« pleurésie succédant & une pneumonie, parce que cette pleurésie est
« habituellement purulente et le plus souvent mortelle. »

C’est 14, certes, une forme possible de la pleurésie purulente apres
la pneumonie, et Woillez avait bien observé.

Mais nous croyons que c'est loin d’¢tre la plus fréquente, et les
caractéres qu'il est permis d'assigner a cette forme, étant donnée la
notion assurée du pneumocoque, sont tout & fait différents.

Reisz, de Copenhague, en 1879, consacre une monographie a
l'empyéme conséeutif & la pleuro-pnewmonie.

Pour lui, la plenro-pneumonie est une cause fréquente de pleurésie
purulente. Un tiers des empyémes observés par lui avaient cette étio-
logie. D'aprés ses observations, il donne une moyenne de 25 0/0.

Contrairement a4 l'opinion de Woillez, et plus justement que lui,
il eroit le pronostic relativement plus favorable. C'est cette notion qui
domine la physionomie clinique de 'empyéme aprés la pneumonie,
Le mémoire de Reisz fixe définitivement D'attention de quelques
médecins sur ce point étiologique ; et cependant il ne dépasse guére
les limites de son pays.

En 1881, Gerhardt, de Wurzbiirg, donne a cette variété de plen-
résie purulente le nom de pleurésie méta-pneuwmonique.

[l admet que la plus grande majorité des pleurésies consécutives a
la pneumonie sont purulentes. Il voit qu'elles présentent une trés
grande tendance a la production des fistules pleuro-pulmonaires d'oit
vomiques, qui sont un moyen naturel de guérison.

Il se demande méme, & cause de ce fait, s'il ne faut pas abandon-
ner & elles-mémes les pleurésies méta-pneumoniques.

[in 1883, thése de Guillon: il cite des observations empruntées a



Woillez, Laurent-Robert. Il montre que la pleurésie consécutive
4 la pneumonie est souvent purulente,

En 1885, Leyden déclare que la pleurésie purulente conséeutive &
la pneumonie est une pleurésie spéciale, différente des pleurésies sep-
tiques. Elle aboutit souvent a la résorption, rarement a la perfora-
tion. Elle nécessite rarement la thoracotomie.

G. Sée, dans son traité de médecine clinique, 1886, admet 3 formes
des pleurésies consécutives 4 la pneumonie.

Les unes fibrino-séreuses, évoluent pour leur propre compte avec
les caractéres d'une pleurésie simple primitive.

Les autres, fibrino-purulentes semblent garder quelque chose dela
bénignité propre 4 la maladie premiére d'on elles dérivent; si on
n'intervient pas, elles s’ouvrent dans les bronches et cette vomique
améne la disparition de I'épanchement et la guérison spontanée ; si
I'on fait 'empyéme, le liquide évacué ne parait pas avoir de tendance
a se reproduire et la cicatrisation est rapide. Enfin, dans la 3¢ variété,
I'épanchement purulent, trés abondant, remplit la plévre, amenant
les conséquences habituelles de vastes collections de pus et la termi-
naison fatale est la régle.

A ces communications ou travaux, il faut joindre ceux plus récents
de Mazzotti et Penzold (1888). lls sont frappés de la fréquence
du caractére purulent de la pleurésie conséeutive ala pneumonie et du
silence & peu prés unanime des auteurs sur ce sujet. L'un et l'autre
insistent sur la bénignité de ces pleurésies purulentes, sur la fréquence
des vomiques.

Jusqu'iei, il n'est question que de faits d’observation, et I'on ne sait
pourquoi cette variété de pleurésie purulente agit comme elle le fait.
C’est & combler cette lacune que se sont efforcés les bactériologistes,
et M. Netter, dans sescommunications successives, a, pour ainsi dire,
fait cette question sienne, etl'a élucidée en la plupart de ses parties.

Le 29 juillet 1887, au début d'une communication & la Société ana-
tomique sur la pleurésie purulente & pnewmocoques sans pneuwmo-
nie, il rappelle les caractéres spéciaux de la pleurésie purulente
consécutive a la pneumonie. Il montre la marche continue plutbt que
rémittente de la fiévre, la bénignité relative du pronostic (76 guérisons
sur 89 cas aprés interventions les plus diverses), la fréquence des per-
forations pulmonaires amenant la yomique et souvent le pneumo-tho=
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rax (20/89) tous symptdmes qui sont en quelque sorte spéciaux 4 cette
forme.

Le 11janvier 1889, il reprend 4 nouveau la question de la pleurésie
purulente méta-pneumonique [(Société médicale des hdpilaux),
cherche a éluciderla question, appelant seulement & son aide I'examen
bactériologique, et fait sortic du groupe des pleurésies purulentes
une premiére variété, que nous verrons étre aussi nette dans les
caractéres étiologiques, que précise dans son évolution et son pro-
nostic.

Pour cet auteur, 'empyéme exclusivement pneumococecique est

caactérisé par son début variable suivant le point ott la pneumonie en
est de son évolution, par les caractéres de la fiévre, par lalenteur dans
les progrés de I'épanchement, par le peu de retentissement sur 1'éco-
nomie et enfin par sa tendance & se terminer par vomique ou fistule
pleuro-cutanée. La mort est toujours le fait de complications.

C’est donc lui qui a, le premier, soutenu, et plus tard affirmé 'ori-
gine pnewmococcique de la pleurésie purulente méta-pneumonique.

Avant lui cette histoire bactériologique n'était qu'ébauchée. Fried-
linder,Talamon, Saenger,Weichselbaum,Cornilet Babés
avaient constaté la présence du pneumocoque dans I'exsudat pleuré-
tique concomitant de la pneumonie. En 1885, Fraenkel rapportaita la
Société de médecine interne de Berlin, I'histoire de deux malades chez
lesquels un empyéme s'était développé a la suite d'une pneumonie.
Le pus plenrétique renfermait exclusivement des pneumocoques.

En 1886, M. Rendu, lit a la Société clinique I'histoire d'un sujet
atteint de pleurésie purulente dont le pus était rempli de pneumoco-
ques.

En 1888. Fraenkel dans son travail sur les pleurésies purulen-
tes, consacre quelques lignes de remarques critiques anx empyémes
post-pneumoniques. Il montre que les caractéres biologiques de son
pneumocoque suflisent & rendre compte de la marche spéciale de la
pleurésie purulente qu'il produit. Il constate la fréquence des vomi-
ques. Puis, il fait remarquer les caractéres particuliers du pus. « En ce
qui concerne la nature du pus, dit-il, il se montre avec une épaisseur
spéciale telle que je n’en ai jamais rencontré de semblable dans d’au-
tres observations. »

[année suivante Renvers donne quelques observations de pleu-
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mie la mieux caractérisée, sans lésion pulmonaire distincte. Les résnl-
tats sont tout a fait différents si 'on injecte la méme quantité d une cul-
ture affaiblie soit par le chauffage, soit par des générations successives,
soit exposées i l'air. L'animal reste malade beaucoup plus longtemps,
il vitpendant 64 7 jours avee dela fidvre, de latoux, et, al'autopsie, on
trouve une pneumonie lobaire, ou bien des pleurésies, des péricardites.

Il semble que I'évolution moins rapide de la maladie ait permis au
virus de localiser son action et de pulluler de préférence dans certains
organes.

D’aprés Fraenkel, on peut atténuer les effets du virus, et vacciner
les espéees animales les plus sensibles de facon a les rendre parla
suite réfractaires aux inoculations les plus virulentes. Il suffit, au lieu
d’injecter le virus sous la peau ou dans la cavité pleurale, de I'inoculer
par plusieurs piqires de lancette & la surface interne de l'oreille du
lapin. L’animal est plus ou moins malade, suivant la quantité de
matiére virulente, mais il est devenu réfractaire 4 toute nouvelle ino-
culation, fut elle méme trés virulente.

Le pneumocoque qui n'est pas facilement pyogéne dans le pou-
mon, I'est facilement dans les séreuses. Il est en effet trés remarqua-
ble de constater que presque toujours, lorsque la pneumonie se ter-
mine par abeés, celui-ci est di aux différents micro-organismes
ordinaires de la suppuration. Il n'en est pas de méme dans les séreuses
ot il peut étre trouvé en culture pure dans les exsudats purulents.

M.Rendu, dans ses derniéres lecons eliniques, abordant ce point de
la question pense : « que les conditions personnelles des malades ont
certainement beaucoup plus d'importance, et que la question de ter-
rain est probablement ici supérieure & la quantité et & la qualité du
germe morbide. Or, nous ne savons rien des aptitudes individuelles
des malades asuppurer. Tout au plus, pouvons-nous deviner certaines
circonstances accessoires qui développent ou font naitre ces aptitudes,
il faut penser au surmenage physique, aux fatigues excessives, aux
préoceupations morales, bref, a tout ce qui débilite organisme et le
rend plus vulnérable ». Nous ne eroyons pas que ces conditions puis-
sent en quelque fagon que ce soit entrer en ligne de compte pour pro-
voquer la suppuration ou méme y aider, au moins dans les cas que
nous étudions. Ces conditions de terrain et de débilitation du terrain,
ne doivent ¢tre mises en reliel qu'en tant qu'elles rendent plus grave
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toute maladie quis’y greffe. Elles ne sauraient étre pour quelque appoint
dans l'arrivée d'une suppuration. Nous n'en voulons pour preuve que
ce fait :

Les pleurésies purulentes dues an pneumocoque sont d'autant plus
fréquentes que l'individu est plus jeune (enfants), elles sont d’autant
plus fréquentes que l'individu est plus vigoureux (adultes) ; elles sont
d'autant moins fréquentes que l'individu est plus agé, c'est-a-dire
au moment o le terrain serait le plus favorable a leur production.

Il ne faut voir dans cette production du pus, qu'une question de
milieu et une question de virulence du microbe.

Hoegler (Fortschritt der med., 1890), a institué des expériences
dans le but d’élucider cette question des propriétés pyogénes du pneu-
mocoque, au moins en ce qui concerne la production d’abeés sur la
peau.

Les résultats sont absolument différents, si I'on injecte du pus en
nature, ou les produits d'une culture,

Dans le 1" cas (injection du pus en nature dans le tissu cellulaire
sous-cutanc), il peut se produire un abeés au point d'inoculation, si
la quantité de pus injecté est peu considérable. Le pus de 'abeés con-
tient exclusivement du pneumocoque. Dans le 2° cas (injection sous-
cutanée de lavage de culture ou de bouillon), les animaux meurent
presque dans tous les cas, avec tous les symptomes de la septicémie
salivaire, et sans jamais présenter la moindre trace de suppuration
cutance.

Il est permis de tirer quelques conclusions de ces faits et de penser
que le mode d'inoculation, le lieu de cette inoculation et le degré de
virulence moins considérable du micro-organisme sont les principaux
éléments dont on doit tenir compte pour expliquer la suppuration du
fait du parasite.

C'est done, avant tout, nous avons déja signalé le fait et nous le
retrouverons au début de chaque variété, question de moindre viru-
lence et de milieu.

§ 2. — Voies de l'infection.

La transmission héréditaire de la pneumonie est un fait ancienne-
ment connu que prouvent les observations et les expériences.



[existence des pneumonies congénitales est admise depuis long-
temps.

Grisolle I'a observée chez le nouveau-né, oil elle améne la mort
en quelques heures.

Thorner rapporte un cas oi la mére accoucha & terme aprés la
défervescence d'une pneumonie, U'enfant succomba en 36 heures; &
I'autopsie, on trouva une hépatisation du lobe inférieur gauche et
I'examen microscopique permit de reconnaitre le pneumocoque.

Netter a observé un fait ou l'enfant est mort au bout de 5 jours,
l'autopsie démontra des lésions fort marquées, ce qui prouve que la
contamination n'a pu se faire aprés la naissance, et qui consistaient
en une hépatisation rouge au sommet droit avee fausses membranes
pleurales, péricardiques, exsudat fibrino-purulent dans les méninges.
La nature de la maladie fut prouvée par I'examen bactériologique, et
la généralisation des Iésions s’explique facilement par Uentrée directe
des germes morbides dans le sang.

Un autre fait, aussi probant que possible, a été publié I'an dernier
par Lévy (Archiv. fiir exper. Path., n® 26), Une femme de 30 ans
meurt d'une pneumonie double, compliquée de pleurésie gauche et de
péricardite. L'examen bactériologique démontre I'existence isolée du
pneumocoque. L'enfant venu au monde 36 heures avant la mort de la
mére, meurt 49 heures aprés sa naissance,avec une pneumonie lobaire.
Les lésions sont déja avancées et datent de plus de 3 jours. Dans le
sang du ventricule gauche, ponctionné 3 heures aprés la mort de
I'enfant, on trouve en culture pure, le pneumocoque de Fraenkel.

En outre, les recherches bactériologiques montrent I'existence de
ce micro-organisme chez des feetus issus de méres atteintes d'une des
affections que peut causer le pneumocoque. Hecker (1876) cite l'ob-
servation d'une femme qui suceomba 4 une méningite suppurée ;
l'enfant retiré par une opération césarienne, meurt au bout de 34 heures
et 'autopsie montre une pneumonie gauche avec exsudats pleuraux
et péricardiques.

Ces faits d’ailleurs ont été prouvés expérimentalement. Netter a
signalé, dés 1886, la transmission du pneumocoque chez le cobaye.
Sur 4 feetus, issus d'une mére contaminée deux renfermaient le mi-
crobe. Foa et Ufreduzzi sur le lapin, Ortmann, sur le cobaye, ont
observé des faits analogues. La transmission du pneumocoque remar-
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quée dans l'espéce humaine est done prouvée chez les animaux.

Aprés la naissance l'infection pnenmococcique se manifeste par
des lésions extrémement nombreuses. Elle est infiniment plus fré-
quente dans la premiere moitié¢ de la vie, que plus tard oit 'on ne la
rencontre que trés rarement.

Chez les enfants en bas dge, elle se manifeste surtout par des otites
suppurées, des broncho-pnenmonies et des méningites.

Dans la 2¢ enfance, les localisations du cété du systéme respira-
toire sont plus fréquentes, pneumonies, broncho-pneumonies, pleuré-
sies purulentes.

Chez I'adulte enfin: les accidents dus au pneumocoque ont pour
point de départ habituel I'introduction de ce microbe dans les bron-
ches et les poumons. La conséquence en est d'ordinaire soitune pneu-
monie, soit une broncho-pneumonie, soit une pleurésie purulente,
secondaire & I'une des deux premiéres ou primitivement développée
sur la plévre sans coincidence nécessaire d'une lésion pulmonaire
anlérieure.

§ 3. — Pathogénie et étiologie.

(’est un microbe normal dans notre organisme. Son existence chez
I'homme a I'état sain, explique la survenue des accidents soit du edté
du poumon ; soit en des organes plus éloignés.

Il attend, latent dans les voies respiratoires que des circonstances
favorables & son développement soient créées par quelque circons-
tance fortuite pour s'implanter en un point quelconque de notre éco-
nomie.

On sait sa fréquence dans les voies respiratoires a I'état normal,

Neumann, dans la salive d'individus qui avaient en une pneumo-
nie, jusqu’a 11 ans auparavant, I'a trouvé 58 fois sur 100,

Des adultes examinés avec soin sans qu'on s'inquiéte de 'exis-
tence d'une pneumonie antérieure, I'hébergent de 15 a4 20 fois
sur 100,

Chez des enfants qui n'ont pas eu de pneumonie, on I'a trouvé envi-
ron 4 fois sur 100.

Bien plus, il existerait quelquefois dans le poumon & 'état normal,
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Polguére dans une série de recherches sur ce sujet, a démontré
que dans la trés grande majorité des cas, il n’existe au sein du paren-
chyme pulmonaire, les grosses et moyennes bronches mises & part,
aucun micro-organisme ; mais que cetle asepsie apparente n'a rien
d’absolu. Il a trouvé le staphylococeus albus, dont l'action comme
agent de suppuration est considérable et le pneumocoque. Le microbe
existe donc & I'état latent presque dans toute 'étendue de I'arbre res-
piratoire,

De ce fait, et de ceux que nous avons signalés plus haut, il est pos-
sible de tirer une conclusion ayant trait aux diverses localisations du
pneumocoque.,

Ce microbe perd de plus en plus ses caractéres d’agent spécifique
de I'inflammation du poumon. La pneumonie n'est qu'un des modes
de réaction de ce micro-organisme, el les dommages qu'il cause, en
tant qu'agent pathogéne unique, sont actuellement aussi nombreux
sans la pneumonie qu’associés i elle.

Sans nous occuper des cas ou les complications de ces pneumonies
sont Je faitd'une association d'autres microbes, ce qui fera 'objet d'un
chapitre spécial, on peut diviser ainsi qu'il suit les localisations du
pneumocogque.

1° Par extension continue de Uinfection hors duw pouwmon.

Dans ce groupe, et par ce mode se font surtout les pleurdsies
purulentes, la péricardite, les péritonites, l'inflammation du fissu
cellulaire du médiastin.

20 Par transport de l'agent infectieux par la voie sanguine. Les
cocei partent soit des habitats normaux, soit des foyers pulmonaires,
et peuvent s'installer dans lesdifférents territoires. Ainsisontexpliqués
les cas d'infection intra-utérine. De méme, les localisations éloignées,
telles les associations : péritonite et méningite, pleurésies et otites...

3* Le pneumocoque siége dans la salive et de la peut rayonner,
dans le nez, les méninges.,. d'oi : otites, méningites...

La pleurésie purulente & pneumocoques est plus fréquente chez
I'enfant que chez 'adulte.

Enfants, = 57,2 pour 100. Adultes, = 17,3 pour 100.

La pleurésie purnlente & pneumocoques constitue & peu prés le 1/4
des pleurésies purulentes observées, 25 0/0.



La fréquence de ses conditions étiologiques intrinséques peut & peu
prés étre ainsi évalude :

Sur 32 cas de pleurésies purulentes & pneumocoques, M. Netter
I'a vue :

P EATIRLEINE i7s 25 s s n s s G e 20 fois.
Conséeutive & une pneumonie. .. .. R R 10 —
— - broncho-pneumonie.. . ... i —
— — [ir 5 O, AR b 1 —

Ces chiffres sont évidemment moins absolus que les précédents, et
méritent d'étre discutés, étant donnée l'impossibilité on I'on est d’af-
firmer la non participation du poumon, lorsque la pleurésie purulente
parait primitive.

La pleurésie purulente & pneumocoques est primitive ou secondaire.

a) Primitive. — C'est la localisation unique du pneumocoque. A
part les phénoménes qui président au début de son évolution sympto-
matique, elle a la méme signification pronostique que la pleurésie
purulente & pneumocoque consécutive & la pneumonie. Cette variété,
malgré toute la certitude avec laquelle il semble qu'on la puisse affir-
mer, est moins fréquente que les chiffres donnés plus haut ne le
donnent & prévoir. M. Netter qui a, le premier, mis en évidence cette
variété de localisation exclusive et unique du pneumocoque est moins
affirmatif sur son degré de fréquence.

« Il est extrémement probable, dit-il, que dans un certain nombre de
cas en apparence primitifs, il existait an début une pneumonie qui
aura passé inapercue. Ces pleurésies ont été, eneffet, observées surtout
chez l'enfant, et chez celui-ci, vu l'absence d’expectoration, une
pneumonie sous-jacente & un épanchement pleurétique est presque
toujours inconnue. »

Il est, en effet, extrémement difficile de comprendre le mode d’ap-
parition de cette forme, et, par conséquent, de 'admettre, en tant que
localisation exclusive et unique. Il est plus rationnel de penser que
par l'acuité de son début, et U'intensité des symptdmes pleuraux elle
masque une pneumonie corticale et trés légére, et parait primitive.

b) Secondaire. — 2 variétés; ou bien elle suceéde 4 une manifestation
pneumococcique siégeant en un autre point de I'économie (péritonite,
par exemple), ou bien elle survient an cours oua la suite d'une pneu-
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monie. Ce sont les cas les plus fréquents, et ceux que 1'on décrivait
sous le nom de pleurésie méta-pneumonique. Dans ces faits, le pneu-
mocoque est toujours Uagent prochain de la pleurésie. Toute I'étude
étiologique consiste & montrer non pas quel chemin il prend pour
toucher la plévre, ceci est question de pathogénie, mais dans quelles
conditions et sous quelles influences se produit cette localisation.

Dans la premiére variété, se rangent les faits de pleurésie puru-
lente, faisant partie du cortége symptomatique d'une infection pneu-
mococeique, qui, avant ou pendant, présente des localisations en un
autre point de I'économie.

Cen’estalors qu'un épiphénoméne au cours d'une infection générale,
é¢piphénoméne, donnant ou non sa nole particuliére, c'est a dire, se
manifestant nettement en tant que pleurésie, on simplement reconnue
i l'autopsie, et sans la moindre histoire clinique. Elle fait dans les
2 cas partie dua groupe, qui tend de jour en jour a s'élargir, des
manifestations dues au pneumocoque sans pnewinonie.

Alors, ou bien la pleurésie a la physionomie clinique qu’elle pos-
séde partout ailleurs, et elle rentre dans les faits que nous étudierons
plus loin.

Ou bien, elle n'est qu'un phénomeéne presque accessoire, en ce sens,
que l'esprit mis en éveil par l'intensité des symptémes provoqués par
les autres manifestations (péritonite, méningite), elle passe inapercue,
et n'est reconnue qu'd antopsie. (Cas de Weichselbaum. Péritonites
et pleurésies purulentes & pneumocoques sans pneumonie.)

De ces derniers faits nous ne nous occuperons plus.

Comment se produil la pleurésie purulente apres la pneu-
monie? — Les conditions les plus nettes sont celles qui dépendent
de I'age dumalade, et il y a & cet égard une singuliére coincidence.

1l est deux périodes oi ces pleurésies purulentes aprés la pneu-
monie sont surtout fréquentes : d’abord chez les enfants, ot est atteint
le maximum de la fréquence, puis chez les adultes de 20 a4 30 ans,
etdans toutes nos observations, il est fait mention d’adultes particu-
liecrement forts et vigoureux.

Aprés 30 ans, les chiffres décroissent d'une facon trés sensible de
facon & étre nuls, ou presque nuls dans la vieillesse,

Ce rapport coincide au moins chez l'adulte avec lintensité plus
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grande de I'acuité de la pneumonie, mais il n'y a a4 cet égard aucune
régle fixe & établir.

S'il est vrai que, souvent, ainsi que le disait Wagner, la pleurésie
purulente s'observe aprés les pneumonies longues et graves, et il n'y
a rien d'absolu sur ce point, il est extrémement fréquent: 1° que la
pneamonie ne présente rien d'anormalement exagéré dans son évo-
lution.

2° Que la pneumonie initiale soit assez légére pour passer ina-
percue, et c'est alors que la pleurésie purulente parait primitive et
sans aucun rapport net de cause A effet avec une hépatisation pulmo-
naire antérieure ou concomilante. Wilks, s'occupant surtout des
pleurésies purulentes partielles admet que, le plus souvent, elles sucecé-
dent 4 des pneumonies restées latentes.

M. Netter, dans son Etude sur la pleurésie purulente & pneu-
mocoques, admet que cette variété : 1° frappe par séries; 2° lapleurésie
indique le plus souvent une intensité plus grande del'infection pneu-
monique.

1° Elle procéde par séries — Runeberg, a Helsingfors, voit
14 empyémes dont plusieurs aprésla pneumonie, dans les six premiers
mois de 1886, Fritz en suit 4 en 3 mois (mars-mai 1880) a la clinique
de Leyden a Berlin.

Hampeln en traite 4 en avril-mai 1884.

Lempke soigne en méme temps deux malades pour une pleurésie
purulente, La pneumonie initiale a débuté chez le 1% le 10, chez le 2¢ le
12 féyrier 1884,

Dans la thése de Robert, on trouve 'histoire de 7 malades dont
la pneumonie a commencé en janvier ou en février 1880. Quatre de
ces malades, traités par M. Buequoy, a Cochin, ont été atteints le 15,
le 18, le 20 janvier, le 25 février. Les 3 autres, traités dans le ser-
vice de M. Millard ont été pris en janvier.

Les mois de janvier et février 1880, si riches en pneumonies suivies
de pleurésies dans le services de MM. Millard et Bucquoy cor-
respondaient & une période pendant laquelle la pneumonie était par-
ticuliérement fréquente et grave.

EtM. Netter dit :

« Pourquoi cette accumulation de pleurésies métapneumoniques ?
« Clest que le plus souvent la pleurésie indique une intensité















réel intérét, Ceci prouve une fois de plus l'impuissance absolue de
toute classification autre que celle que nous croyons exacte en I'état
actuel de la seience.

Il est certain, que dans les observations anciennement données de
la pleurésie suppurative d’emblée, il en est qui ressortissent a I'em-
pyéme i pneumocoques : ce sont les cas qui ont trait 4 des enfants,
ou il est dit la grande fréquence de la vomique, 'évolution rapide
et relativement bénigne de lamaladie.

Mais il en est d’autres aussi, qui par leur évolution symptomatique
ultérieure, par I'aspect tout spécial, « a grandes oscillations », de la
courbe de température, rentrent exactement dans la 2° variété
d’empyéme dit aux micro-organisnies de la suppuration, variété dite:
empyéme & streptocoques ou & staphylocoques.

Comment les distinguer? Nous pensons que : dans toute variété
d’empyéme produit par un microbe de la suppuration quel qu'il soit,
lorsque la pleurésie est primitive, le début est brusque, fébrile,
douwloureux. Ce début intense n'est que le mode de réaction subit
d'une plévre saine, chez un sujet sain. Il n'implique, en aucune
facon Uidentité symplomatique future. L’évolution ultérieure est
exclusivement due a la qualité de I'agent pyogéne en cause.

Il ne faut done pas s'appuyer sur les caractéres identiques du début,
et ranger dans un méme groupe, des faits aussi considérablement dis-
semblables qu'une pleurésie simplement suppurée et une pleurésie
putride.

Il se peut aussi, que méme lorsque 'on a affaire & une pleurésie
purulente a streptocoques, primifive, ce ne soit qu'une apparence et
que, derriére I'épanchement, il existe un noyau de broncho-pneumo-
nie ou peut étre méme de pneumonie, passé inapercu. De récents tra-
vaux, que nous relaterons plus loin, sont venus rendre cette hypothése
trés acceptable.

b) Secondaire. — Presque rien & dire de la 1™ variété. Et, en effet :
ou bien I'empyéme coincide avec une manifestation éloignée et peu
grave (otite, par ex.), et alors son début se fait comme précédemment,
ou bien, 'empyéme coincide avee des localisations graves (méningite,
péritonite), et alors, il n'a ni début, ni histoire clinique ultérieure.
Les autres symptémes priment et la pleurésie devient un hasard de
I'examen ou une trouvaille d’autopsie.
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§ 2. — Analyse de quelques symptémes spéciaux.

Nous n'étudierons dans ce chapitre que les symptomes tout 4 fait
particuliers, qui sont comme la caractéristique méme de cette
variété de pleurésie purulente. Les principaux symptémes physiques
dus a la quantité plus ou moins considérable de l'épanchement et a
son siége, et les symptomes fonetionnels qui en dépendent n'offrent
ici aucun caractére différent de ceux qui font reconnaitre tout épan-
chement purulent de la plévre, et nous en avous fait une esquisse
rapide dans notre introduction.

FTaT pE LA TEMPERATURE. — Lo tracé thermique dans 'empyéme a
pneumocoques ofire quelques aspects différents dont les variations
sont plus apparentes que réelles et dont on peut décrire deux types
principaux, Il suflit de se reporter a P'analyse que nous avons donnée
des manifestations du début de la pleurésie pour remarquer que des
différences n'existent qu'a cette période méme et dépendent de la
forme de la'localisation pleurale.

Si la pleurésie purulente est primitive, on remarque d’abord une
brusque ascension de la température qui coincide avec 'apparition
soudaine del’empyéme et en marque le début. Le thermométre monte
A 38,5, 399, quelquefois 40°, persiste élevé, oscillant entre 38°,5, et
30°,5 pendant un temps difficile & limiter exactement, mais qui dure en
géneral jusqua la premicére intervention: Empyéme ou aspiration
seule. Puis, la température baisse alors pour regagner les hauts degrés
du début si le liquide se reforme, Ceci dure jusqu’au moment ou une
évacuation naturelle ou chirurgicale permel au pus d'étre éliminé
complétement.

Cet aspect de la température coincide avec la variété dite :
Empyéme pneumococeique & grand épanchement qui, dés mainte-
nant, peut étre isolé d'une facon exacle au moins pour la trés grande
majorité des cas,

Début brusque, fievre vive, veulent dire grand épanchement, pleu-
résie primitive.

Si I'empyéme survient aprés la pneumonie, il existe deux variétés
trés nettes dans le tracé de la température.

1° Il y a deux phases, comme deux actes différents dans la ficvre.



Le 1¢r représente la température connue et classique de la pneumonie
franche, aigué, commune. Il y a la défervescence brusque suivie de
I'état normal. Celui-ci persiste quelques jours.

Puis la fiévre reprend et indique la participation de la plévre &
I'infection pneumococcique, alors, la fiévre évolue ultériearement
comme dans la forme précédente.

2° Lorsque la pleurésie purulente coincide avec la pneumonie, la
fievre du début de 'empyéme est inconnue; plus tard, elle est peu
intense et, dans ce cas, on a généralement affaire & un épanchement
moyen ou faible.

Lorsque la pleurésie est établie, et sortie de toute association avec
des phénomenes pulmonaires, la fiévre est peu élevée.

Il n'est pas rare de voir la pleurésie évoluer sans fiévre, ce qui
rend le diagnostic alors délicat :

Lorsque le prneumocoque est le seul micro-organisme contenu
dans le pus, les larges oscillations, les acces intermitients vespé-
raux précédés de frissons violents, n'existent pas, el appartien-
nent aux pleurésies pyohémigues.

Lorsque parfois ces oscillations se produisent, elles tiennent & deux
causes :

1o Ou bien & une infection secondaire par le streptocoque pyogéne,
par exemple (fait que nous étudierons plus loin).

2° Ou bien, a des phénoménes spéciaux du c6té de I'épanchement.

En effet : lorsqu'une vomique va se produire ou commence, la tem-
pérature qui, jusque-la, était moyenne, s'éléve tout & coup. Sila vomi-
que est abondante et unique, la fiévre tombe a sa suite. Elle a produit
sur la fievre le méme effet qu'une intervention chirurgicale. Ce phé-
noméne est marqué dans presque toutes nos observations,

Si la vomique est peu abondante et se reproduit, la fiévre la suit
dans ses oscillations.

Etat de I'épanchement. — Variations dans la quantité du
liguide : lorsque I'empyéme est primitif, ou évolue comme tel, I'épan-
chement est généralement abondant. Lorsqu'il survient avec une pneu
monie ou peu de temps aprés, le liquide est moyen ou trés faible.

Dans le 1 cas, la quantité de liquide a varié dans nos observations
de 3 litres au minimum jusqu’a 6 litres et plus (obs. I).
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Notre observation I, qui peut étre prise comme un type de la forme
aigué, & grand épanchement, & évolué avec tous les signes que nous
décrivons. Le malade que nous voyons i son entrée i I'hépital, a la
poitrine distendue an maximum. Une vomique commencait, en méme
temps que le pus semblait prét & percer les espaces intercostaux
tendus et bombés. L'état du malade semblait trés grave. On fait I'em-
- pyéme d'urgence et 6 litres de liquide au minimum sont évacués. La
fitvre tombe aussitdt. 15 jours aprés le malade se levait, quelques
Jours plus tard il quittait I'hopital complétement guéri.

Dans le 2¢ cas, la quantité du liquide est trés souvent inférieure i
1 litre, rarement supérieure a 2,

IIn'y a aucun rapport a établir entre 'abondance de 1'épanchement
et la gravité de la pleurésie.

Bien plus, dans nos observations, il en est deux terminées par la
mort.

Dans la 1™ (obs. VI) il est dit que la malade avait trés peu deliquide.

Dans la 2¢ (obs. X) la quantité était inférieure 4 2 litres. Dans ces
deux cas, c'est I'intensité de Iinfection pneumeccocecique qui a paru
dominer le tableau morbide.

Evoruriox pe vipaxcuemest. — Lorsqu'elles sont livrées i elles-
mémes, ces collections purulentes, ont des destinées diverses.

1° Résorption. — La résorption est possible. M. Netteren signale
une observation qu’il a pu étudier dans le service de M. Cadet de
Gassicourt. Il s'agissait d'une enfant de 3 ans, chez laquelle on avait
reconnu en ville Uexistence d'une plenrésie. Une ponction avec la
seringue de Pravaz permit de retiver 1 gr. de pus et d’affirmer une
pleurésie purulente du sommet gauche.

L’intervention [ut ajournée. Les jours suivants l'opération parut
de moins en moins indiquée et les signes d’épanchement finirent par
disparaitre complétement.

Israél dans une thése de Copenhague signale une observation
identique chez un enfant de 10 ans.

Done, cette résorption spontanée est possible. Elle estrare et pres-
que exclusivement observée chez les enfants. 11 n'y faut pas compter

beaucoup.
2 Tendance & I'enkystement. — Lorsque I'épanchement est peu



s )

abondant, ses progrés sont lents, sa marche insidieuse, sa tendance
A s'aceroitre médiocre. C'est dans ce cas que la pleurésie purulente
est presque latente, et reconnue seulement au moment ow la vomique
se produit. C'est aussi dans ces conditions qu’elle tend le plus & s’en-
kyster, et que se produisent les pleurésies cloisonnées d'un diagnostic
si difficile,

L'empyéme & pneumocoques, en effet, est souvent partiel, limité a
un espace interlobaire, au sommet de la poitrine oudu sinus diaphrag-
matique. En pareil cas, « I'état général du malade indique un foyer
de suppuration persistant; la fievre sans éire continue revient
fréquemment, I'appétit est nul, 'affaiblissement marqué, il se pro-
duit une véritable consomption, Aussi prend-on souvent ces mala-
des pour des tuberculeux atteints d'infiltration lobaire caséeuse du
poumon (Rendu).

3* Vomiques. — Sila pleurésie est enkystée, la vomique est pres-
que toujours le premier symptéme nettement perceptible de lamaladie.

Si la collection purulente est plus abondante, la pleurésie se com-
porte comme lors d'un épanchement pleurétique aigu, et s’aceroit
rapidement en refoulant les organes voisins. Alors, elle est reconnue
longtemps avani l'irruption du pus dans les bronches et lorsque la
vomigue se produit, elle n’est plus qu'une complication que l'on est
en droit d'attendre.

(Nous ne marquerons ici, de I'histoire de la vomique, que ce qui a
trait spécialement & I'empyéme 4 pnenmocoques, son étude compléte
devant faire un chapitre isolé de notre travail.)

D'aprés Netter, et de l'avis des principaux auteurs qui ont fixé
leur attention sur 'empyéme pneunococecique, la vomique n'est pas
un phénoméne accidentel et banal, mais chose fréquente dans cette
variété de pleurésie purulente.

Sa fréquence n'est pas inférieure a 26,2 0/0, c'est-a-dire que le vo-
missement de pus se produit dans plus d'un quart des cas.

(Généralement la vomique arrive aprés un mois, quelquefois, elle
est plus précoce, vient presque deés le début (obs. 1), ou peut étre
retardée jusqu'au 3° mois.

Cet accident est infiniment moins fréquent dans les autres variétés
d'empyéme. Nous savons maintenant quel rapport elle affecte avee la
fievre avant et aprés son apparition ; inutile d'y revenir.
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B. — PLEURESIES PURULENTES A BACILLE ENCAPSULE
DE FRIEDLZENDER.

Nous n'avons qu'un trés court chapitre i faire sur ce sujet. Les
observations de pleurésie purulente due au microbe de Friedlinder
sont rares, nous n'avons pu en réunir que deux, dont l'histoire cli-
nique soit compléte. L'une a été publiée par M. Letulle le 30 mai 1890
a la Société médicale des hdpitaux, l'autre nous a été remise par
notre collégue Achalme. Le pus a été examiné par M. Netter qui
fait allusion & cette observation dans son travail sur le rile pathogéne
de ce micro-organisme spécial. Le méme auteur cite une autre
observation qu’il a pu suivre et dont I'examen bactériologique a été
fait complétement. Mais ici, outre le bacille encapsulé, on trouvait le
staphylococeus aureus et le staphylococcus albus.

Il parait actuellement naturel de rapprocher ces deux observations
de celles que nous avons données de l'empyéme pneumococcique
vrai. Dans les deux cas, ce fut une pleurésie enkystée, qui guérit par
vomiques.

Jusqu'au moment ou des observations ultérieures viendront démon-
trer si oui ou non, cetle assimilation a la pleurésie pneumococcique
vraie est exacte, ce que deux faits seulement ne peuvent que laisser
prévoir, nous croyons devoir la conserver.

D'aprés M. Netter, il est probable que ces pleurésias resteront
rares et n’auront jamais la méme importance que les autres variéteés,

Nous emprunterons au méme auteur la plupart des remarques qui
suivent et qui ont trait au réle pyogéne du bacille encapsulé de Fried-
linder. Nous nous bornerons d'ailleurs & des généralités bréves et

utiles sur ce sujet.
['existence de pleurésies purulentes dues au bacille encapsulé n'est




































S e

Dans tous ces cas, qui sont de beaucoup les plus nombreux, ¢’'est
par la voie lymphatique que le streptocoque aborde la séreu.e. Ce fait
que nous énoncions il y a un instant peut étre surabondamment
prouvé.

Le microbe peut cheminer assez loin de la porte d'entrée et déter-
miner par exemple une suppuration a distance, alors que le trajet inter-
médiaire parait absolument sain.

Widal a remarqué, quel'utérus renfermant des microbes divers, le
streptocoque seul parvenait & pénétrer dans les lymphatiques utérins,
Il a observé des cas de suppuration siégeant & une certaine distance
de I'utérus et ou le mode de propagation paraissait obscur, mais des
coupes pratiquées sur l'ulérus sain en apparence, montraient que ces
lymphatiques étaient gorgés de nombreux streptocoques.

Achalme (communicalion orale) nous a rapporté un fait bien inté-
ressant qui aide & mettre en valeur cette donnée précédente. Clest
I'observation d'une femme ayant eu un érysipéle de la face, pendant le
cours duquel on avait pu constater des symptomes de pleurésie. Celte
femme meurt d'urémie 2 mois 1/2 aprés. A I'autopsie, on trouve le pou-
mon microscopiquement sain. La plévre est recouverte de fausses
membranes, Sur des coupes, on voyait de la fagon la plus nette une
Iymphangite & streptocoques, se rendant & ces fausses membranes,
qui contenaient elles-méme les streptocoques.

On comprend dés maintenant comment pourront exister des pleu-
résies purulentes au cours de I'érysipéle ou de la fiévre puerpérale,
sans autres manifestations purulentes.

4° Enfin, la pleurésie purulente peat survenir lasuite de certaines
maladies infectieuses, spécifiques on non, mais a titre d'infection se-
condaire, le streptocoque étant alors I'agent de la suppuration pleu-

rale.
Dans ces cas, le microbe est probablement transporté par la voie

sanguine, encore qu’on ne puisse aflivmer, qu'il n'existe pas un noyau
de broncho-pneumonie antérieur a la pleurésie et la déterminant.
Les deux maladies qui dominent ce groupe par la fréquence de la
suppuration pleurale due an streptocoque sont la grippe et la searla-
tine.
Fidéles au plan que nous nous sommes tracé, nous n'insisterons pas
ici d’avantage sur ces deux affections. Si la pleurésie a streptocoques










































C. — PLEURESIE PURULENTE DUE AU BACILLE
TYPHIQUE

Dans ce chapitre, que la pauvreté des matériaux existant sur la
question, rendra forcément trés court, nous n'étudierons que les faits
oi la suppuration a été produite par le bacille d’Eberth seul, et les
quelques cas, encore trés rares,on il a été I'agent pathogéne de la
pleurésie purulente,

L'époque est encore trés rapprochée de mnous, on 'on croyait le
bacille typhique incapable de provoquer la suppuration & lui seul, et
ot toutes les complications purulentes possibles de la fiévre typhoide
¢taient mises sur le compte d'infections secondaires produites par
I'irruption dans l'organisme des micro-organismes pyogénes ordi-
naires.

Chantemesse et Widal dans leur mémoire si complet sur Ia mor
phologie et la biologie du microbe de la fiévre typhoide, n’hésitent
pas & admettre que jamais « le bacille d’Eberth inoculé ne produit
de suppuration, et qu'en altérant I'intestin le bacille ouvre les portes
aux micro-organismes sans nombre qui pullulent dans le canal intes-
tinal, et que, par conséquent, il n'est rien d'étonnant a ce que les
micro-organismes pyogénes soient absorbés par les capillaires ou
les lymphatiques, au niveau des ulcérations intestinales ».

('est en effet, encore la régle, et presque toujours, au moins en ce
qui concerne la pleurésie purulente, ce sont les microbes dela suppu-
ration, et parmi eux surtout les streptocoques, qui viennent dans la
plévre y provoquer I'épanchement purulent. Nous aurons done i reve-
nir plus largement dans une autre partie, sur ces faits d’infections
secondaires au cours de la fiévrs typhoide.

Mais cette régle n'a en somme rien d’absolu, et de jour en jour,
des preuves s'accumulent pour affirmer la possibilité de la suppura-
tion produite par le seul bacille typhique.

Le premier cas de suppuration due au bacille typhique qui fut



publi¢ appartient aMM. Rendu et de Gennes. L'observation a été
présentée A la Société clinique en 1886, Il s'agissait d’un empyéme
post-typhique.

Malheureusement, dans ce cas, s'il est vrai que les auteurs ont eu
affaire an microbe de la fiévre typhoide, ce qui ne peut étre affirmé,
puisque toutes les recherches propres 4 le déceler d'une facon certaine
n'ont pas été faites, il y avait, en outre, disentles auteurs, des micro-
bes ordinaires de la suppuration, en nombre bien plus considérable
que les bacilles de la fiévre typhoide.

Cette observation, ne serait en tout cas qu'un fait d'infection mixte
et ne peut en aucune facon donner la preuve des propriétés pyogénes
possibles du microbe d'Eberth. Mais il est d'autres faits ol cette
propriété est mieux assurée,

En 1887, au 6* Congrés de médecine interne de Wiesbaden,
A. Fraenkel cita un cas trés curieux qui montre que non seulement
le bacille typhique peut faire du pus, mais qu’il peut vivre longtemps
dans le corps de 'homme. Un malade qui avait eu une fiévre typhoide
arave avec menace de perforation intestinale et accidents de péritonite,
présenta au bout de 4 mois 1/2 aprés le début de sa maladie un gros
abees dans la cavité péritonéale. L'incision laissa échapper un litre
de pus qui contenait uniquement du bacille typhique.

En 15889, Ebermaier n'a trouvé que du bacille typhique dans un
cas de suppuration périostique survenue 20 jours apreés le début de
la maladie.

Orloll (7 décembre 1889) a cité une observation semblable. Cette
année méme dans la séance de la Société de biologie du 22 juin 1890,
notre collégue Achalme, a cité un fait de périostite consécutive a
une ficvre typhoide, dans lequel I'examen absolument complet du
pus, a rendu le doute tout a fait impossible.

M.Chantemesse reprend & son tour la guestion, cite deux nou-
velles observations et cherche par I'expérimentation 4 en donner une
preuve tout a fait cerlaine.

[I démontre que « dans un organisme réfractaire le bacille typhique
peut faire du pus, et que quand la suppuration survient chezI'homme,
c'est d'ordinaire aprés qu'il a subi depuis longtemps les atteintes du
virus el quiil a acquis un degré d'immunité plus onmoins grand ».

[lny a done plus de doute actuellement sur les propriétés pyogines







Remarques générales sur les pleurésies purulentes dues aux
microbes ordinaires de la suppuration.

Sans empiéter sur les conclusions qu'il nous faudra tirer de ce tra-
vail d’ensemble sur les pleurésies purulentes, ni parler ici du traite-
ment spécial & chaque cas qu'il faudra instituer, ce qui fera I'objet
d'un chapitre particulier, nous voulons en quelques mots résumer les
arands caractéres qui se détachent naturellement de cette premiére
partie de notre étude.

1* Différents microbes pyogénes peuvent engendrer la pleurésie
purnlente, chacun d'eux pouvant exister 4 I'état de culture pure dans
le liquide épanché :

Le pneumocoque, le streptocoque, peut-étre aussile staphylocoque.

Dans tous ces cas, le début, I'évolution, le pronostic sont exclusi-
vement dominés par les caractéres biologiques propres & chaque
micro-organisme. :

2° La pleurésie & pneumocoques est plus fréquente chez l'enfant,
I'empyéme a streptocoques plus fréquent chez I'adulte. Mais il faut
se souvenir que la derniére épidémie de grippe a singuliérement fait
monter le chiffre des pleurésies streptococeiques, qui en temps nor-
mal n'ont peut-étre pas la méme fréquence.

3° Ces pleurésies purulentes, sont essentiellement les pleurésies
purulentes fébriles, franches pour ainsi dire, ce mot s’opposant dans
notre esprit aux caractéres de la fiévre, qui dans les pleurésies putri-
des ou gangreneuses entraine avec elle des symptomes généraux
d'intoxication plus considérable.

4° Dans toutes ces formes, lorsque la pleurésie purulente évolue
primitivement, le début peut étre le méme. Seuls les caractéres dévo-
lutifs ultérieurs, qui dépendent exclusivement de la vitalité plus ou
moins considérable du micro-organisme générateur, seront différents.

5° La gravité de ces empyémes est soumise & une régle ascen-
dante fixe.

La moins grave est la pleurésie & pneumocoques, la plus grave, la
pleurésie & staphylocoques.

['empyéme streptococcique parait intermédiaire aux deux précé-
dents.
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PLEURESIE PURULENTE TUBERCULEUSE

S'il est une variété de pleurésie purulente dont on ne peut fixer
I'évolution, etle pronostic, et pour laquelle il est tout & fait impossible
d'instituer un traitement convenable, sans les données précises de
I'examen bactériologique, ¢’est avant tout et sans contredit, I'empyéme
tuberculeux. Si l'utilité de la recherche des miero-organismes dans
les épanchements purulents de la plévre, pouvait encore, et aprés ce
que nous avons dit précédemment, préter au doute, cette recherche
s'imposerait pour la pleurésie purulente tuberculeuse, qu'il est maté-
riellement impossible de classer et de décrire, d'aprés les seules don-
nées cliniques. Nous n'en voulons pour preuve ici, que les divergences
des auteurs sur ce sujet, divergences d'opinions qui ressortiront du
tablean historique d'ensemble que nous esquisserons a grands traits
dans un instant, mais dont nous pouvons dés maintenant donner une
idée, ne fit-ce que pour fixer de suite notre jugement et établir les
grandes régles qu'il nous faudra suivre pour la description.

Si l'on se reporte au livee le plus récent et le plus plein de maté-
riaux de toutes sortes sur la question des pleurésies purulentes, au
Traité de 'empyéme de M. Bouveret, onremarque I'impossibilité of
estl'auteur quiveut fixer des régles précises pour l'intervention théra-
peutique dans les épanchements purulents dela plévre, I'impossibilité
ou il est de déduire des conclusions nettes, n'ayant a son service que
les données fournies par la clinique.

« L'empyéme, dit-il, est plus rare dans les formes aigués et subai-
« gués que dans les formes chroniques de la phtisie pulmonaire. Le
« fait est important & retenir, au point de vue des indications du
« traitement de cet empyéme. Il y a méme des distinctions i établir
« entre les formes de la phtisie chronique compliquées de pleurésie
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« purulente. On peut observer toutes les formes de 'empyéme chez
« les tuberculeux et méme l'empyéme aigu; cependant les formes
« subaigués el chroniques sont les plus communes, la suppuration de
« la plévre sucecde tantot a la pleurésie séreuse, tantot au pneumo-
« thorax par perforation.

Et plus loin : « Toutes les formes de 'empyéme peuvent étre asso-
« ciées 4 la tuberculose pulmonaire : les formes aigués, putrides,
« subaigués et chroniques et méme ces formes singuliéres, décrites
« sous le nom d'empyéme bénin, dans lesquelles un kyste pleural a
« parois extrémement épaisses renferme un épanchement purulent
« transformé en une sorte d’émulsion graisseuse. »

Le fait est vrai, et en se placant au point de vue de 'observation
pure, il n'y a rien 4 y reprendre. Mais pourquoi est-ce ainsi? La
clinique seule est impuissante a le dire, car si elle nous apprend que
la tuberculose peut se compliquer de pleurésie purulente aux allures
les plus diverses, ce qui est exact, elle s'arréte quand il nous en faut
donner la raison, surtout si elle cherche & I'expliquer par 1'allure plus
ou moins aigué de la tuberculose concomitante du poumon.

[ n’y a en effet rien de plus dissemblable que deux pleurésies
purulentes survenant toutes les deux a la méme période d'une méme
tuberculose pulmonaire ; 'une pourra étre aigué, ecomportant la méme
durée et le méme pronostic que la suppuration pleurale la plus vul-
gaire ; 'autre, au contraire, marchera avec une lenteur extréme, et
son ¢évolution ne se comptera plus par mois, mais trés souvent par
annces, -

Est-ce done que le bacille tuberculeux pourra par moment, et avec
une virulence dilférente, donner lien aux deux formes cliniques d'em-
pyéme les plus opposées ? Nous ne le croyons pas, et nous pensons
que toujours, lorsqu’il sera fixé en un point de la séreuse, le bacille
de Koch donnera lieu aux mémes phénoménes qui constituent une
forme particuliére d’empyéme que nous étudierons longuement plus
loin.

Ce qui fait I'allure aigué d'une pleurésie purulente évoluant chez
un tuberculeux, ¢’est I'irruption dans la séreuse d'un agent vulgaire
de la suppuration, du streptocoque par exemple, qui viendra produire
une infection surajoutée, distincte de la précédente et ayant son évo-
lution propre, sa valeur séméiologique particulidre.
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Les [aits de pleurésie purulente a streptocoques purs chez les tuber-
culeux sont loin d'étre rares ; et ¢'est alors que l'empyéme a la forme
aigué que la clinique avait déja reconnue. Mais ce qui est plus impor-
lant encore, et cequi expliqueles guérisons survenues dans les empyé-
mes tuberculeux et que 'on considérait comme contradictoires, n’ayant
pas pour les expliquer la notion de I'agent producteur direct de
I'épanchement, ¢'est ce fait que la pleurésie a streptocoques évoluera
absolument d’aprés les mémes lois que nous connaissons maintenant
et sera soumise 4 la méme thérapeutique, que nous indiquerons
plus tard.

La pleurésie pourra évoluer pour son propre compte, soumise dans
tous ses caractéres, aux caractéres biologiques directs du streptocoque,
et la tuberculose pulmonaire évoluera de son cOté, aggravant natu-
rellement I'état général du malade, mais n'étant 14 comme partout
qu'a titre de terrain, c¢’est-a-dire a titre de notion de 2¢ordre puisque
le terrain sera le méme pour différents empyémes qui évolueront cha-
cun suivant leurs régles précises et nettement fixées. Mais ce n'est
pas la seule variété d’empyéme qui pourra compliquer la tuber-
culose pulmonaire. Il en est une forme subaigué, encore extré-
mement fréquente. Dans celle-ci, il y a généralement deux éléments
qui la produisent, deux éléments qui, associés, donnent & la maladie
la forme particuliére qui résulte de cette association méme. Il existe
souvent dans un pus tuberculeux pleural divers micro-organismes,
et ce qui domine alors, c¢’est que les bacilles existent dans I'épan-
chement en nombre parfois assez considérable, mais associés & d'au-
tres micro-organismes, et trés souvent aux streptocoques pyogénes.
Alors les denx micro-organismes vivent dans 1'épanchement, d'une
facon particuliére que nous dirons plus loin, en étudiant les infections
mixtes, et la pleurésie purulente subira le contre-coup direct de cette
association et sera plus grave d'abord de ce fait méme; ensuite i
des conditions étiologiques qui produisent cette association, ce que
nous verrons dans la méme étude.

Enfin, la plearésie purulente peut étre uniquement et exclusivement
tuberculeuse, c'est-d-dire, que le bacille vient se localiser en la
plévre, y séjourner un temps plus ou moins long et y donner lieu &
des désordres tout a fait particuliers, & une désorganisation du tissu
qui fera de la pleurésie purulente consécutive une forme spéciale, et
que nous croyons ahsolument caractéristique.






A — HISTORIQUE

Avant Bayle, la pleurésie purulente était, méme a l'autopsie, com-
munément confondue avee la phtisie pulmonaire (1). L'abeés de la
plévre était regardé comme un abeés du poumon dans lequel le paren-
chyme avait plus ou moins entiérement disparu.

Bayle (2) démontra que le pus est répandu dans la plévre et que
le poumon. nullement détruit par la suppuration, est seulement refoulé
contre le rachis et caché sous les néo-membranes dela séreuse,

Désormais la distinetion était établie entre l'empyéme et les affec-
tions tuberculeuses du poumon. C'est avec Laénnec que commence
I'étude des rapports de la pthisie et de la pleurésie. Etudiant les causes
de la pleurésie chronique, I'empyéme de pus des chirurgiens, Laén-
nec (3) conclut « qu'elle n'attaque guére que des sujets cachectiques
par une cause queleconque, et particuliérement par suite de I'affection
tuberculeuse des poumons ».

Telle fut l'origine de cette opinion pendant longtemps presque
classique, que 'empyéme est le plus souvent de nature tuberculeuse.

IYautres auteurs, parmi lesquels, Trousseau, posant la question
sous une autre forme, se sont demandé si, chez un sujet prédisposé,
la pleurésie chronique ne devenait pas une des conditions les plus
propices au développement et & I'évolution du tubercule.

A ran partageait cette maniére de voir.

Siredey réagit contre cette pensée de la tuberculose, cause ordi-
naire des épanchements purulents de la plévre, et remarque au con-
traire que les tubercules ne développent pas habituellement autour
d'enx de sécrétion purulente, dans les auntres séreuses, ni dans la
tunique vaginale, ni dans le péritoine, ni dansles méninges.

Damaschino, dans sa thése d'agrégation (1872) cherche & mieux

(1) BouvERET. raité de Pempyiéme, p. 454,
(2) Recherches sur la pthisic pulmenaire, Paris, 1810,
(3) Traité de Uansenltation,
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limiter la question et remarque déja les différentes formes cliniques
que peut prendre 'empyéme dans la tuberculose.

« On se tromperait fort, dit-il, si I'on supposait que toutes les pleu-
résies qui se montrent chez les tuberculeux sont de méme nature.

Par exemple, certaines de ces pleurésies purulentes sont consécu-
tives 4 une perforation de la plévre, & I'épanchement dans la cavité
pleurale du liquide contenu dans les cavernes, Ces pleurésies bien
évidemment ne tiennent pas i la tuberculose comme leffet 4 la cause;
elles ne sont pas tuberculeuses & proprement parler, et devraient plu-
tot étre rapprochées des pleurésies traumatiques.

Est-ce done a dire, continue-t-il, qu'il faille rejeter les pleurésies
purulentes de nature tuberculeuse ? Evidemment non. Mais ne 1'ou-
blions pas, dans la grande majorité des cas la pleurésie tuberculeuse
est séche, oblitérant la plévre. S'il s'épanche un liquide, il est plus
souvent transparent que louche et purulent. Mais, cette pleurésie
pourra devenir purulente a cause de I'état cachectique du sujet, état
qui prédispose, eomme nous le savons aux inflammations suppura-
tives. La tuberculose est done la cause de la formation du pus dans la
plévre quand l'individu est fortement débilité, soit primitivement par
I'effet de la diathése elle-méme, soit secondairement par les troubles
respiratoires ou digestifs. »

On voit déja par quelles deux grandes phases ont évolué les idées
des observateurs sur cette question. Au début, on croit que la pleuré-
sie purulente est presque toujours d'origine tuberculeuse ; plus tard,
on se demande si elle l'est quelquefois.

Enfin, en 1882, M. Moutard Martin donne une statistique qui
contient 84 cas d'empyéme, parmi lesquels 7 seulement ont été obser=
vés chez des tuberculeux.

De toute cette période primitive, on ne peut tirer qu'une conclusion
que peut-étre nous verrons se vérifier plus tard, ¢'est que la pleurésie
purulente tuberculeuse est rare,

Nous avons hite d’arriver 4 I'examen d'une série de recherches plus
modernes, qui nous font certes faire un pas en avant plus considéra-
ble dans la question.

Cette étude est trés rapprochée de nous et commencéé en ces der-
niéres années.

Clest a l'anatomie pathologique que T'on s'adresse d'abord pour
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avoir la raison de la purulence de l'épanchement pleural. En téte et
dominant cette étude, il convient de signaler surtout le mémoire de
MM. KelschetVaillard sur les lésions et lanature de la pleurésie (1).

« Toute pleurésie qui n’est ni seplique, ni rhumatismale, qui ne
reléve pas d'une dyscrasie des tumeunrs ou d'une dégénérescence can-
céreuse dela plévre est, dans I'immense majorité des cas, tuberculense.
La localisation de l'affection a la plévre, la bénignité de ses allures, la
rapidité de la guérison, quels que soient les moyens curatifs employés,
ne sont pas des témoignages contraires i l'idée de la spécificité de sa
nature. »

Faisant la part de l'exagération évidente qu'il y a & considérer
presque toutes les pleurésies comme de nature tuberculeuse, exagé-
ration surtout considérable pour ce qui a trait aux pleurésies puru-
lentes (nous savons dors et déja que les empyémes non tuberculeux
sont de beaucoup les plus [réquents), il est certain que les lésions que
Kelsch et Vaillard ont déerites comme caractérisant la pleurésie
purulente tuberculeuse, ou I'abeés froid pleural, sont évidentes et par-
faitement observées. Nous aurons fréquemment 'occasion de faire
usage de leur description surtout pour I'étude anatomo-pathologique
de cette variété d'empyéme. Notons seulement, dés maintenant, com-
ment ces auteurs concoivent la transformation purulente dans quelques
épanchements tuberculenx de la plévre.

N'y a-t-il que quelques granulations tuberculeuses a la surface de
la séreuse, nous aurons un exsudat transparent, qui, si l'évolution
tuberculeuse s'arréte, et heurensement elle s’arréte souvent, sera rapi-
dement résorbé ; les 2 feuillets de la plévre venant en contact, se sou-
deront et le malade guérira.

Le processus tuberculeux est-il plus actif, & tendance vaso-forma-
trice, nous aurons la pleurésie hémorrhagique.

Mais cette transformation fibreuse du tubercule ne se produit pas
toujours, elle peut-étre remplacée par la néerose : de nouvelles pous-
sées tuberculeuses se suceédent et finalement au lieu du liquide sé-
reux transparent, nous aurons un liquide puralent, conséquence du
ramollissement successif des produils néoformeés.

Il est évident que ce processus doit-étre exact dans la grande majo-

(1) Archives de physiologie, aolit 1886,
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rité des cas, car nous verrons que de toutes les pleurésies purulentes,
les tuberculeuses sont peut-étre les seules qui résultent d'une pleuré-
sie séreuse et la suivent.

Les pleurésies tuberculeuses sont parfois trés longues avant de
passer i la suppuration.

Mais pour déterminer la nature véritablement tuberculeuse d'une
lésion ou d'un liquide, I'examen anatomo-pathologique ne suflit pas.
Il faut savoir si cette lésion ou ce liquide peuvent donner la tubercu-
lose, il faut savoir s'ils contiennent ou non le bacille de Koch.

Les denx recherches ont été tentées pour l'empyéme tuberculeux.

GombaultetChauflard ont essayé les inoculations. Sur 23 ani-
maux inoculés avec du liquide de pleurésie, soit séreux, soit puru-
lent, 10 fois ils purent provoquer la tuberculose. Ces expériences
n'ont qu'une valenr trés relative au point de vue que nous étudions.
Il ¥ a une différence trés considérable entre la puissance tubercu-
lisante d'un liquide séreux et d'un liquide purulent.

Nous eroyons, que lorsque 'on cherche a inoculer la tuberculose
avec un liquide séreux, que I'on soup¢onne de nature tuberculeuse,
il est une question de dose, qui est d'importance majeure.

Dans une grande quantité de liquide, comme il en existe dans les
é¢panchements pleuraux, les bacilles sont souvent peu abondants et
toujours trés disséminés, ce qui explique souvent l'insuccés des
recherches microscopiques. Or, il se peut qu'avec une inoculation
de 3. c. dans la cavité péritonéale, on n'obtienne rien, et que le résul-
tat soit positif avec une dose de liguide beaucoup plus forte, 15 c. c.
par exemple. Une série de recherches que nous avons entreprises sur
celte question dans le laboratoire de notre maitre M. le profes-
seur Debove, plaide surabondamment en faveur de cette opinion.

Tout différents sont les résultats de l'inoculation avec les liquides
purulents. 11 est rare que l'on ne provoque pas la tuberculose, on la
provogquerait toujours d’apreés M. Netter.

Cette question touche de prés, a celle qui caractérise la 3° phase de
cette histoire : 'existence du bacille tuberculeux dans les pleurésies
purulentes.

lei presque tous les auteurs sont d’accord au moins surce point que
trés souvent, méme dans un empyéme manifestement tuberculeux,
la recherche du bacille de Koch est négative.



Fraenkel qui a surtout insisté sur ce fait, va méme plus loin, et
prétend, que lorsque dans le liquide d'un épanchement pleural on ne
trouve ni bacilles, ni microbes ordinaires de la suppuration, 'on est
en droit d’affirmer sa nature tuberculeuse.

Gilbert et Lion, en cultivant d'une fagon méthodique les liqui-
des pleuraux, ne sont arrivés & un résultat positif que deux fois sur
17 examens.

M. Netter prétend que le bacille tuberculeux se rencontre dans
1[4 des cas.

Tels sont, largement tracés, les principanx traits de cette étude.
Est-il légitime d'en tirer une conclusion malgré les essais souvent
contradictoires des auteurs. Nous le croyons, en appelant i notre
aide tous les éléments de laquestion, qui, séparément, paraissent im-
puissants & la résoudre.

Nous pensons justement que pour juger de cette forme particuliére
d’empyéme que nous étudions, empyéme tuberculeux et chronique,
il faut examiner successivement I'évolution de la maladie, la compo-
sition du liquide au point de vue bactériologique, les résultats de
l'expérimentation, et que aidés de ces 3 éléments il sera absolument
facile d’en affirmer la nature et la terminaison.

Ce n’est pas, en effet, senlement dans la pleurésie purulente tuber-
culeuse que ces diflicultés apparentes se rencontrent; le tubercule
pouvant en différents endroits de I'économie agir de méme, évoluer de
la méme facon, et lorsque MM. Kelseh et Vaillard ont comparé
I'empyeéme tuberculeux vrai & I'abeés froid pleural, ils en ont fixé la
nature d'une maniére profondément exacte. Il y a la méme distinction
a établir entre I'abeés echand produit par les agents ordinaires de la
suppuration et I'abeés froid produit par le bacille de Koch, qu'entre
les pleurésies purulentes dues aux organismes pyogénes, et 'empyéme
tuberculeux.

Dans les deux eas, 'examen clinique, les résultats de l'expérimen=
tation, I'étude bactériologique donnent les mémes enseignements,

Dans P'abeés froid, que ce soit une suppuration ganglionnaire, un
abees osseux, une tumeur blanche, & une évolution essentiellement
chronique correspondent ces caracléres particuliers du pus, dans
lequel la présence du bacille de Koch ne peut étre décelée d'une fagon
réguliére, mais qui, inoculé aux animaux, reproduit presque invaria-
blement la tuberculose.

C.-8, 6
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Nous appellerons & notre aide pour faire rentrer cette pleurésie
isolée, & sa place normale, successivement : la pathologie générale,
I'anatomie pathologique, I'observation clinique,

Il est trés vraisemblable que cette transformation graisseuse se fait
aux dépens des globules de pus, longtemps enkystés dans la plévre.
Les globules de pus se remplissent de granulations graisseuses, et
toutes ces fines granulations se mélent & la partie liquide de 'épanche-
ment (Bouveret). Ainsi se forme une émulsion graisseuse.

Mais cette transformation parait ¢tre une loi pour les lésions tuber-
culeuses locales, et n'est pas spéciale aux épanchements de la plévre.
Des transformations du méme genre s'opérent parfois dans les abeés
froids, par exemple, dans les abeés ossifluents qui proviennent d'une
Iésion tuberculeuse de la colonne vertébrale. Mais est-ce exclusive-
ment aux dépens des globules du pus que se forme la graisse, et n’est-il
pas plus logique d’admettre que les matiéres grasses sont le résultat
de la fonte, du ramollissement, de la dégénérescence graisseuse
des tubercules enx-mémes, ce qui est, pour ainsi dire, leur évolution
naturelle.

Cette idée soutenue par Vaté, nous parait rendre compte d'une
fagon plus compléte, de la réalité du phénoméne.

Quoi qu'il en soit de I'explication, il n’en reste pas moins le fait,
qui est indéniable, & savoir : que dans les suppurations tuberculeuses
les plus communes, 'aspect graisseux de I'épanchement est trés fré-
quent, et I'assimilationdela pleurésie tuberculeuse et de I'abeés froid,
est une fois de plus aflirmée.

Les lésions trouvées & l'autopsie dans les cas d'empyémes grais-
seux ressemblent presque trait pour trait a celles que nous déeri-
rons dans un instant, comme caractéristiques de la pleurésie tuber-
culeuse.

I.'épanchement est renfermé dans une poche, qui partout se confond
avec la plévre. Cette paroi a plusieurs millimétres d'épaisseur et est
formée de plusieurs couches superposées. Sa couleur est jaunitre et
rappelle l'aspect d'une aorte légérement athéromateuse, aspect qui,
histologiquement, s’explique par ces 3 caractéres que revét la paroi
pleurale : couches stratifiées, coloration jaune, taches jaunes par

places.
Cet aspect rappelle a s’y méprendre celui que décrivent Kelsch



— BR

et Vaillard, comme représentant la lésion de I'empyéme tuberen-
leux.

Mais de méme que la comparaison de I'épanchement graisseux avec
leliquide renfermédans de nombreunses lésions tuberculeuses semble
nous donner la raison de l'identité probable de leur nature, et que
I'anatomie pathologique tend a l'affirmer, I'examen clinique et la
critique minutieuse des observations publiées, paraissent capables
d'enlever tous les doutes.

Quelques observateurs signalent nettement la coineidence de la
tuberculose, d'autres rappellent I'existence d’hémoptysies répétées
avant l'arrivée de la pleurésie, les faits ou il semble qu’il n’y avait
aucune participation d'un processus tuberculeux quelconque, pré-
sentent & l'autopsie les lésions nettes de I'empyéme tuberculeux.

Enfin, la symptomatologie est identiquement la méme, ainsi que
I'évolution, lente, essentiellement trainante et chronique, ainsi que le
pronostic.

Nous eroyons done qu'il convient de ranger I'empyéme graisseux
dansle cadre de I'empyéme tuberculeux latent. C'est au moins ce qui
semble ressortir nettement des observations que nous avons lues et
des quelques détails que nous venons de donner.

Il ne reste que peu de choses a dire des caractéres du pus dans
I'empyéme tuberculeux.

Caractérisé ainsi que nous venons de le faire dans son aspect
extérieur, il présente ce caractére, sur lequel nous avons déja attiré
I'attention, que l'examen bactériologique est parfois absolument
négatif. Dans l'observation I de ce groupe, nous avons pu apreés
plusieurs essais infructueux colorer le bacille de Koch.

Erlicha vule bacille 7 fois sur 19 pleurésies purulentes, F raenkel
1 fois sur 12. Renvers 2 fois sur 15. Dans un cas de Renvers,
dans le cas unique de Fraenkel, il s’agissait de pyopneumothorax.
Netter l'arencontré 3 fois sur 12 pleurésies tuberculeuses, soit dans
le 1/4 des cas. Mais ce qui est certain, c'est qu'en méme temps, il
ny a aucun aulre micro-organisme, ce qui est suflisant pour juger de
ia nature de 'alfection

Lisions pe va pLivee. — Presque tous les auteurs sont d’accord
sur les principaux caractéres qu'affecte la plévre dans ces cas.
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La premiére chose qui frappe, c'est 1'épaississement quelquelois
énorme de la plévree, qui en certains points forme une coque fibreuse
¢paisse de plus de 1 centim. Nous 'avons vu atteindre, dans un cas,
prés de 2 centim. en son point le plus épais, L'épanchement se trouve
enkysté dans cette coque fibreuse rigide. Par sa face externe, elle
peut étre unie trés intimement aux parois du thorax dont il est parfois
impossible de la détacher. Macroscopiquement, 'aspect de sa face
interne différe ; ou bien, elle est lisse, uniforme, ou bien, elle est plus
ou moins tomenteuse, recouverte d’amas fibrineux, jaunitres, comme
gélatineux, qui ont & premiére vue, par leurs aspérités, l'aspect de
fongosités. Cette forme est surtout remarquable lorsque I'épanche-
ment n'est encore que pseudo-purulent, louche.

Les lésions histologiques ont été décrites minutieusement par
Kelsch et Vaillard, dans deux cas d'empyémes tuberculeux nette-
ment constatés. Nous ne pouvons mieux faire que reproduire ici lenr
description :

« La plévre n'est pas recouverte de bourgeons charnus. Quels que
soient les points que l'on examine, on rencontre constamment les cou-
ches superficielles et les néo-membranes ramollies et en voie de des-
truction.

La plévre est épaissie, sa surface est tomenteuse, irréguliére, creu-
sée d'uleéres plus ou moins profonds, fibreuse ou fibroide dans sa
partie profonde, elle présente assez souvent une structure cellulaire
ou fibro-cellulaire dans la zone superficielle. Des nodules tuberculeux
sont disséminés dans son épaisseur.

Les parois des vaisseaux sont [réquemment vitreuses, et ¢ et 1,
leur lumiére est obstruée par des thrombus.

Tandis que dans les parties moyennes, les follicules tuberculeux
sont encore intacts, ils présentent vers la surface la dégénérescence
granulo-vitreuse. Tantdt confluents et pressés les uns contre les
autres, ils forment des trainées massives, moitié vitreuses, moilié
granuleuses ; d'autres fois, ils sont clairsemés, mais le Lissu infer-
médiaire a changé d'aspect. Les faisceaux fibreux sont péles, les
éléments cellulaires interposés entre eux sont rélractaires au carmin,
et les vaisseaux obstrués par des thrombus fibreux ou vitreux; ce
sont les apparences de la mortification (nécrose de coagulation).

En effet, dans la couche tout a [ait superficielle, toutes les parties
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époque. Il s'agit presque toujours alors de malades chez lesquels on
peut soupconner ou aflicmer la coincidence d'une tuberculose pulmo-
naire 4 ses débuls, ainsi que le prouvent les hémoptysies que nous
avons mentionnées dans presque toutes les observations.

Ce mode de début est extrémement important & déerire, car il se
rattache a la transformation possible du liguide séreux en liquide
purulent, et 4 cette question de savoir, si la pleurésie tuberculeuse
peut étre purulente d'emblée.

Dans un certain nombre de cas, la premiére ponction a donné issue
a un liquide non pas franchement purulent, mais louche, séro-puru-
lent. Mais le moment ot a été faite cette ponetion, était déja trés
¢loigné du début de I'affection, et I'épanchement était passé a I'élat
chronique,

Nous ne pouvons done affirmer que le pus a élé formé d'emblée,
car dans ancune observation, on n'a assisté 4 son début.

Mais ce que I'on peat affirmer, ¢’est que le liquide peut étre d’abord
séreux, puis devenir purulent peu i peu, et cela, sans qu'il soit pos-
sible d'incriminer en quelque facon que ce soit, la thoracentése.
Lorsque la thoracentése peut et doit étre ineriminée, il y a inoculation
dans la plévre de matiéres sepliques, el production d'une pleurésie
purulente aigué, franche, avec son cortége habituel de symptimes
généraux, et 'évolution rapide que nous lui connaissons.

Rien qui rappelle, en somme, 'état latent de I'empyéme tubercu-
leux, Tous les auteurs sont d’accord pour croire a cette transforma-
tion de I'épanchement.

Nous avons pu suivre, pendant notre année d'internat chez M. le
professeur Debove, un malade atteint de pleurésie tuberculeuse,
dont le liquide a successivement et lentement changé d’aspect, et qui,
parfaitement clair & la premicre ponction, est devenn peu & peu moins
transparent, puis louche, puis pseudo-purulent. Le malade est mort
i ce moment & la suite d’'une hémoptysie due 4 la rupture d'un vais-
seau dans une caverne au sommel du poumon, et les lésions de la
plévre ont démontré la nature tuberculeuse de la pleurdsie, ainsi
que 'avaient prouvé, pendant la vie, les recherches expérimentales
et bactériologiques (obs. 28),

Nous savons par quelles phases passe 1'évolution tuberculeuse de
la plévre, et comment le pus peut se produire (Kelsch et Vaillard).
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M. Netter dit que I'épanchement des pleurésies tuberculeuses est
quelquefois trés longtemps séreux avant de devenir purulent.

Cest de la méme fagon que s'exprime M. Bouveret. « L'inflam-
mation de la plévre, dit-il, est d’abord une inflammation séro-fibri-
neuse, elle estméme plutdt subaigué que véritablement aigué. L'épan-
chement se développe lentement et persiste longtemps, et comme la
plupart des épanchements chroniques, il finit par subir la transfor-
mation puralente. Mais cette transformation est elle-méme trés lente,
trés insidieuse et trés comparable 4 la suppuration des abcés froids
du tissu cellulaire sous-cutané. Il n'y a pas de réaction soit générale,
soit locale, aucun signe n'annonce la formation du pus.

Ceei nous explique combien longue peut étre cetle période au
début de la pleurésie tuberculeuse purulente, et combien, rien que
par ce fait, elle s'écarte déjd de la pleurésie purulente ordinaire.

Dans la plupart des observations, cette période dure en moyenne
six semaines, durée habituelle de la pleurésie vulgaire. Au bout de ce
temps, il survient dans I'état du malade un amendement trés marqué,
les points de c6té, la toux, ont disparu ou se sont notablement cal-

més, la fievre & cessé, lappétit et les forces reviennent ; le malade

semble entrer en convalescence, et, & un moment donné, il se croit en
voie de guérison, et il peut reprendre ses occupations.
Il entre alors dans la période d’état (Vaté).

Pénrtong o'érar. — Trois grands phénoménes dominent toute cette

- période.

1* L'intégrité presque absolue de I'état général du malade contras-
tant avec la quantité parfois considérable de pus contenue dans la
plévre,

2° [’absence de réaction fébrile,

3° La reproduction incessante, mais lente et insidieuse de l'épan-
chement.

L'intégrité relative de 1'état général constitue le caractére le plus
saisissant de cette variété de pleurésie purulente.

On n’observe presque jamais, les frissons répétés, labattement, la
prostration, 'amaigrissement, I'anorexie, la diarrhée, tous les symp-
tomes qui sont les compagnons habituels des pleurésies purulentes
ordinaires,



N | 7 T

Les forces du malade se maintiennent parfois d'une facon surpre-
nante, souvent la respiration seule est génée, malgré une accumulation
parfois énorme de liquide (9 litres).

Cet état des forces est relaté dans la plupart des observations qu'il
est bien intéressant de citer 4 ce point de vue.

Le 1¢r malade de Vaté, fait la traversée du Tonkin 4 Oran, rentre
en France, vient 4 Lunéville, de la & Nancy.

Dans une autre observation, le malade quitte son métier de taillenr
sur verre qui l'obligeait & se tenir penché sur son établi, mais il peut
travailler encore longtemps comme simple manceuvre.

Gueneau de Mussy, rapporte I'histoire d'un général russe qui
proméne pendant 15 ans son épanchement a travers 1'Europe, allant
de médecin en médecin, de climat en climat pour chercher & sa dyspnée
un sonlagement que les moyens médicanx ne lui procurent pas.

Dans une autre observation de Gueneau de Mussy, le malade
peut continuer son dur métier de forgeron pendant prés de deux
ans, jusqu'a ce que la géne respiratoire 'ameéne a I'hdpital, a ce
moment, il portait plus de cinq litres de pus dans la poitrine.

M. Netter aobservé un malade dont la pleurésie durait depuis
10 ans.

Ces exemples sont plus éloquents que tout ce que nous pourrions
dire, et prouvent que des malades peuvent garder dans la plévre pen-
dant un temps parfois trés long, un liquide purulent sans qu'ils en
ressentent d’autre dommage, que la géne de la respiration.

(e sont, en effet, presque toujours, I'oppression, la dyspnée pro-
gressive qui aménent le malade & I'hdpital. Cette dyspnée encore peu
considérable au repos, devient insupportable lorsque le malade se
livre & quelque effort. Le décubitus du e6té sain est impossible,

2 La fiévre fait & peu prés complétement défaut. Le pus peut
séjourner presque indéfiniment dans la plévre etaugmenter sans mani-
festation fébrile appréciable.

1 est trés rare d'observer, chez quelques malades, une trés légére
¢lévation thermique le soir (37°,5 ou 38°), ef encore ce phénoméne
n'est-il que transitoire.

Jamais on ne constate de ces frissons répétés et irréguliers qui,
dans certaines circonstances, sont si caractéristiques, des suppura-
tions pleurales dues aux micro-organismes pyogénes.
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La fiévre, quand elle existe, ne vient qu'a la fin de la maladie, et
doit beaucoup plutét étre mise sur le compte de la tuberculose pulmo-
naire envahissante, que de la suppuration pleurale.

53" Le liquide se reproduit incessamment, mais lentement et insi-
dieusement.

Lorsque le malade se présente a I'hdpital, c¢'est, avons-nous dit,
amené par les progrés de la dyspnée, et par conséquent porteur d'une
quantité assez considérable de liquide.

Presque toujours, I'intervention s'impose dés le début.

Cette premiére ponction produit immédiatement une notable amé-
lioration ; elle fait disparaitre la dyspnée, et le malade peut pour un
temps, reprendre ses occupations, mais pour un temps seulement, car
le liquide se reproduit, & coup sir, mais souvent d'une facon si trai-
nante qu'elle est & peine appréciable. Ce n'est souvent qu'aprés quel-
(ues semaines, quelques mois, méme aprés quelques années que le
malade voit reparaitre la dyspnée, les palpitations et qu'une inter-
vention s'impose 4 nouveau.

Aprés cette seconde évacuation il entre dans une nouvelle période
d’amélioration qui peut durer aussi longtemps mais a laquelle succéde
également le retour lent et progressif des troubles de la respiration,
dus & la reproduction du liquide épanché dans la plévre,

Il est encore deux grands caractéres par lesquels la pleurésie puru-
lente tuberculeuse s'écarte de l'empyéme vulgaire.

a) Il est extrémement rare de voir le pus faire irruption dans les
bronches ou s'ouvrir & lapeau.

b) Jamais il ne se résorbe spontanément.

Les lésions de la plévre que nous avons étudiées plus haut, rendent
compte de ces phénoménes,

Loin de permettre la résorption, la plévre uleérée aide par ses
lésions progressives, & I'aceroissement et i la reproduction de I'épan
chement.

Durke pE LA PERIODE D ETAT, — Extrémement variable, mais tou-
jours trés longue.

Il n'est pas rare de compler plusienrs années depuis la premicre
thoracentése jusqu'a la terminaison.









E. — PRONOSTIC. — DIAGNOSTIC.

Le pronostic de la pleurésie purulente tuberculeuse est trés grave.
Non pas immédiatement, car les malades peuvent vivre encore long-
temps avec leur abcés froid pleural, mais la mort parait fatale a
longue échéance. C'est cette survie longtemps possible qui avait fait
donner & cette variété d'épanchement purulent de la plévre, le nom
d'empyéme bénin.' Ce n'est 14 qu'une apparence et cette prétendue
b énignité n'est quun leurre

Il y a tout & redouter avec I'empyéme tuberculeux, & redouter
immédiatement puisque lintervention est souvent ineflicace, a
redouter plus tard, car la tuberculisation du poumon est toujours a
craindre par sa marche progressive et envahissante.

Il nous reste peu de choses a dire du diagnostic.

Par la longue durée de la maladie, par I'absence des symptimes
généraux graves, par l'apyrexie, la conservation d'un état général
satisfaisant, on écartera la pensée d'un empyeéme aigu.

Les phénomeéenes qui caractérisent la pleurésie purulente vul-
gaire sonten toul différenis de ceux de 'empyéme tuberculeux.

Le diagnostic est encore plus ferme aprés une ponction exploratrice.
Les caractéres du pus sont spéciaux.

Toujours fluide, pen épais, jaunatre, plutit séro-puruleut que
purulent, trés souvent il ressemble 4 une émulsion graisseuse.

Nous savons ce qu'il faut penser de 'examen bactériologique dans
un cas semblable.

Il devra toujours étre pratiqué. Par la méthode d’'Ehrlich ou de
Ziehl, on cherchera a déceler la présence du bacille de Koch.

Par les procédés de Gram oude Weigert, on tentera de colorer
les micro-organismes pyogénes,

La présence du bacille de Koch affirme le diagnostic.

Son absence coincidant avec 'absence d'autres micro-organismes
est aussi absolue.
















INTRODUCTION

Quelques mots des infections mixtes et des infections secon-
daires. Leurs rapports avec la pleurésie purulente.

Dans la premiére partie de notre travail, nous avons pu, en
partant toujours des données bactériologiques, et des caracteres
définis des microbes en cause, schématiser certains types dont 1'évo-
lution et la valeur séméiologique sont parfaitement nets.
Malheureusement les faits sont loin d’avoir toujours cette simplicité,

A coté de ces variétés, déja fréquentes, s'en trouvent d’autres qui
le sont peut-étre autant, dans lesquelles on rencontre dans 1'épanche-
ment différents micro-organismes, de nature et de vie tout a fait dis-
tinctes. La pleurésie n'est plus soumise alors aux lois évolutives que
nous avons cherché a fixer, mais dépend de 1'association microbienne
ellesméme qui en fait varier a la fois la marche, le pronostic, et
exige aussi une intervention particuliére.

Ce sont ces formes que nous allons tenter d'étudier maintenant.

En régle générale, on donne le nom d'infections combindes, aux
faits dans lesquels on peut voir deux ou plusieurs microbes envahir
simultanément ou successivement 'organisme ; on les divise en deux
groupes, infections mixles, ouinfections secondaires, suivant que la
pénétration des germes morbifiques s'est faite simultanément ou
successivement. Cette division classique, est parfaitement exacte en
ce qui concerne 'empyéme, et mérite d’'étre suivie. Elle est claire et
commode. Il est évident que I'on peut, & priori, supposer toutes les
variétés possibles de ces infections mixtes ou secondaires, et que
nous ne pourrons les indiquer toutes. Il est cependant certaines régles
qui président & ces groupements, et particuliérement, en ce qui con-
cerne la pleurésie purulente, on peut prévoir quelles seront les plus
importantes,






CHAPITRE PREMIER

§ 1. — Desinfections secondaires dans la pneumonie.

Lorsque le pneumocoque fut découvert, et partant la pneumonie
décrite comme un type de maladie infectieuse, on considéra ce micro-
organisme comme l'agent spécifique de la pneumonie, et par consé-
quent toute lésion plus ou moins éloignée, greflée sur la premiére,
n'était 1a qu’a titre d'infection secondaire. Nous savons, maintenant,
et surtout d'aprés les recherches modernes, que le pneumocoque a
tout a4 fait perdu sa qualité d’agent spécifique de la pneumonie,
laquelle n’est plus qu'un mode de réaction spécial du microbe, et que
celui-ci peut, i lui seul, engendrer la suppuration en maints endroits,
surtout dans les séreuses, surtout dans la plévre,

Ceei est bien plus exact pour les parties élojgnées du poumon, car
dans I'immense majorité des cas, sinon toujours, le pneamocoque
n'est pas l'agent dela suppuration dans le poumon, et I'on peut encore
dire que toute pneumonie qui suppure, suppure par infection secon-
daire. Des microbes de la suppuration viennent se greffer sur I'’hépa-
tisation 4 edté du pneumocoque, et parmi ceux-ci, le plus important
et le plus fréquent est le streptocoque pyogéne.

De 14, cette conclusion trés importante, qu'il peut y avoir a la suite
de la pneumonie suppurée, une infection purulente généralisée due au
streptocoque; M. Jaccoud en a cité deux trés belles observations.

Mais de la surtout cette conclusion, qu'une plearésie purulente du
fait seul du streptocoque est possible & la suite de la pneumonie.
Nous en donnons deux ohservations.

Il ne faut pas oublier, cependant, que la pneumonie quelquefois,
la broncho-pneumonie certainement, peuvent étre uniquement engen-
drées par le streptocoque pyogéne, et qu'alors, il n'y-aurait pas a
proprement parler infection secondaire, mais seulement infection pro-
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pagée, (Nous avons déja discuté ce fait & propos de la pleurésie puru-
lente & streptocoques.)

Quoi qu'il en soit, le fait n'en reste pas moins diment établi qu'une
infection secondaire peut se produire, dans le cas de pleurésie puru-
lente aprés la pneumonie, infection produite par les streptocoques.

Nous avons peu 4 insister maintenant. car le streptocoque, d'oi
qu'il vienne, n'en donnera pas moins lieu i une pleurésie purulente,
dont nous connaissons actuellement, et 'évolution, et la durée, et le
pronostic.

Le pronostic seul, dans le cas d'infection secondaire, sera plus
sévere, non pas tant du fait de la pleurésie seule que des conditions
plus graves ou elle est survenue.

La pleurésie a streptocoques aprés la pneumonie est plus grave
que la pleurésie & pneumocoques aprés la pneumonie, et aussi plus
grave que la pleurésie a streptocoques vulgaire.

Ce n'est qu'une affaire de nuance en tout cas peu sensible.

Des deux malades dont nous relatons 'observation. 'un est mort,
Pautre est guéri (Ons. 39 et 40).

§ 2. — Des infections mixtes.

Nous avons hite d'arriver & un groupe plus intéressant de 1'em-
pyéme par association microbienne.

Que linfection secondaire aprés la pneumonie survienne du fait
du streptocoque, elle n'en garde pas moins les caractéres connus de
la pleurésie purulente & streptocoques, et par conséquent reste sou-
mise aux régles que nous connaissons, en tant que pleurésie, et com-
porte & peu prés méme pronostic, & coup sir, méme thérapeutique,

Il n'en est pas ainsi lorsque le pus d'un épanchement pleural con-
tient & la fois, le pneumocoque et d'autres micro-organismes.

Ces faits paraissent fréquents, et nous avons pu en réunir 7 obser-
vations.

[I'y a lien cependant de critiquer avec soin ces exemples, ear au
pointdevue de I'étiologie, ils n’aménent pasles mémes enseignements.

Nous partons de ce premier terme : le pneumocoque exisle dans le
pus ; mais & coté de lui on y rencontre différents micro-organismes,
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et dans les faits que nous donnons, surtout les streptocoques et les
staphylocoques. Et il faut se demander pourquoi et comment existe
cette infection combinée.

Or, il ressort directement des examens bactériologiques, qu'elle est
primitive ou secondaire.

Primitive. — On trouve lors de la premiére ponction a la fois le
pnenmocoque et le streptocoque par exemple, et I'on est en droit de
penser, que ces deux agents pathogénes sont entrés ensemble dans
la cavité pleurale.

Secondaire. — On rencontre, & 'examen microscopique, du pneu-
mocoque seul & la premiére ponction, puis 4 la seconde, on s'apercoit
que ce microbe n'existe plus uniquement dans le pus, mais qu'il y est
mélangé & d'autres micro-organismes, surtout aux staphylocoques.
kit 'on peut alors presque aflicmer, que ces derniers agents pathogénes
ont été apportés dans la plévre secondairement, soit par les instru-
ments non aseptiques employés la premiére fois, soit par tout autre
mécanisme,

(Ceci prouve encore, combien doivent étre considérables les minuties
de propreté, employées dans une ponction de pleurésie purnlente, car
on peut immédiatement rendre I'empyéme plus grave, en permettant
l'entrée dans la cavité pleurale, d'un micro-organisme virulent.

Quoi qu'il en soitde cette étiologie, qu'il nous suffit d'indiquer pour
en terminer en ce point I'étude, il reste ce fait que le pneumocoque
peut étre associé 4 d’autres micro-organismes, et la question qu'il
nous faut maintenant étudier est celle de savoir, quelle influence réci-
proque auront les uns sur les autres ces agents pathogénes et par
conséquent, quelle valeur il faudra donner & I'empyéme qui en sera la
conséquence.

Laréponse a cette question semble ressortir directement de I'obser-
vation clinique, et ¢’est cette observation qu’il importe le plus de con-
naitre car la conséquence pratique, ¢'est-a-dire l'intervention, y est
attachée d'une facon intime.

[l semble résulter de cette étude que le pneumocoque vit dans ces
épanchements, de la méme vie qu'ailleurs, sans y exalter ses propriétés
virulentes. Il disparait et meurt aussi rapidement que s'il était seul.
Ceci est prouvé par les faits ot les cultures ont été soigneusement
faites, car presque toujours on a constaté que le streptocoque se culti-
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vait seul, I'expérimentation a donné les mémes résultats. Nous ne
pouvons affirmer, d'une facon absolue, qu'il en est toujours mathéma-
tiquement ainsi, car, rares ont été sur ce sujet les recherches com-
plétes. Mais en tout cas les résultats cliniques que nous donnerons
rapidement dans un instant sont tout a fait d'accord avee cette théo-
rie.

Le streptocoque, au contraire, y est virulent, et vitdans I'épanche-
ment longtemps, et difficile a faire disparaitre.

D’ot cette conclusion pratique, que I'on peut déja signaler :

Dans une pleurésie mixte, dont le pus contient & la fois le pneu-
mocoque et le sireptocoque, ne pas compler sur la bénignité du
pneumocoque et agir hdtivement, comme s'il s'agissail d'un
empyeéme i streptocoques.

(Zest ce que I'examen trés rapide de nos observations va aflirmer.

Dans le premier cas, l'intervention opératoire s'établit d'urgence,
imposée parl’état général grave : 1 an aprés laplévre suppuraitencore.
(Il s’agit d'une enfant de 7 ans.) Les autres ont moins duré, mais ont
guéri difficilement. La mort a terminé la maladie 1 fois sur ces
5 observations.

L'étude de la courbe thermique, semble indiquer que l'empyéme
évolue pour ainsi dire en deux actes.

Le début est brusque, la fievre vive et franche, et garde ces carac-
téres pendant une premiére période assez courte, puis les oscillations
deviennenti grandes et irréguliéres, la fievre prend nettement le carac-
tére de la fiéyre de la suppuration a streptocoques.

Elle garde cet aspect jusqu'a l'intervention définitive et persiste
jusqu’a la fin de la maladie.

On voit nettement ce type, lorsque le pneumocoque est d’abord
isolé dans I'épanchement, puis qu'aprés une ponction le streptocoque
wrive souvent du fait de I'intervention malpropre.

Toute la 2¢ période est dominée par la présence du streptocoque
pyogéne dans le pus.

Le pus de 'empyéme peut contenir & la fois le pneumocoque, le
streplocoque, le staphylocoque blane ou doré. Les mémes réflexions
que plus haut s’appliquent & cette combinaison. Les deux derniers

microbes dont la vie est plus tenace, sont les seuls dont on doive tenir
compte.
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toration ; chez quelques-uns, cependant, la maladie ne semblait pas
s'étre localisée dans les voies respiratoires, ils n'avaient ressenti que
de la courbature, de la céphalée et de I'anorexie.

La pleurésie ne s'est pas manifestée dés le début de la grippe ; elle
n'est apparue que 5 & 10 jours aprés que le malade avait déja éprouve
les premiéres atteintes de I'épidémie. Dans quelques cas méme, le
malade paraissait guéri et avait repris ses occupations ; alors la rechute
était constituée par la pleurésie. Deux fois, la pleurésie a été nelte-
ment précédée de pneumonie (Vignalou).

Le streptocoque est encore l'agent le plus fréquent de la suppuration
pleurale dans la scarlatine. Dans les pleurésies scarlatineuses, Babes
et Raskin ont isolé le plus souvent le streptocoque pur. On trouve
¢ galement dans la statistique de Netter un cas de pleurésie a strepto-
coques consécutive & la scarlatine.

C’est presque toujours alors de la forme aigué de la pleurésie puru-
lente & streptocoques qu'il s’agit.

Le début est assez brusque, I'épanchement rapidement abondant.
Dés le 10° jour environ, la thoracentése s'impose. La pleurésie n'est
pas toujours la seule manifestation purulente; d’autres fois, elle
accompagne la formation d’abeés multiples dans les parties les plus
diverses de I'organisme ; elle est souvent grave, mais a, en somme,
le méme pronostic que la pleurésie & streptocoques ordinaire.

Enfin, le fievre typhoide est souvent compliquée de pleurésie puru-
lente.

Le pus peut étre engendré uniquement par le bacille d'Eberth, nous
avons étudié ce fait.

On peut rencontrer dans I'épanchement 4 la fois le bacille spécifique,
et les microbes de la suppuration, ¢’est ce qui parait avoir eu lieu dans
le cas étudié par MM. Rendu et de Gennes, enfin, la pleurésie est le
fait d'une infection secondaire, et presque toujours engendrée par le
streptocoque pyogéne,

Alors, c'est généralement & la période de déclin de la maladie
qu'elle apparait, coincidant souvent avec des abeés multiples. Elle ne
présente, dans son évolution ou son pronostic, rien que nous ne con-
naissions déja. Il est done inutile d'y insister davantage.
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des lésions du poumon. Il laissaient donc dans la plévre un organisme
non disposé a perdre sa virulence, et la pleurésie purulente ne gué-
rissait pas. La pleurésie purulente & streplocoques peut guérir
chez les tuberculeux. 11 faut seulement savoir juger du choix de l'in-
tervention. Nous y reviendrons ; nous ne nous occupons naturellement
que de la pleurésie, il est certain qu'a un point de vue plus général,
¢'est une complication grave, qui n'a aucune espéce de raison, quoi-
quon l'ait dit, pour ralentir la marche de la lésion pulmonaire, au
contraire. Le malade finit par succomber, mais par le poumon et non
par la plévre, si le traitement est institué 4 temps.

La pleurésie purulente a une allure subaigué moins franche, lors-
quil y a association dans 1'épanchement des microbes du pus et des
bacilles tuberculeux.

Nous avons pu réunir quelques observations on différentes combi-
naisons microbiennes ont été notées.

Dans deux cas et surtout dans I'observation 53,1l y avait une grande
quantité de bacilles de Koch dans le pus, et a4 c¢6té d'eux, les strepto-
coques et les staphylocoques. Il n'y avait pas la, infection conséecutive,
les microbes du pus étant venus se greffer sur un épanchement déja
existant. Dés la premiére ponction, on put colorer et isoler ces diffé-
rents micro-organismes.

Il semble, ce n'est peut-étre qu'une hypothése, que dans ces faits,
les streptocoques vivent peu. lls se cultivaient mal ou pas, et expéri-
mentalement étaient peu virulents.

La maladie a mis environ six mois pour arriver i sa terminaison.
La tuberculose pulmonaire a une forme assez aigué, qui améne rapi-
dement la mort du malade.

I1 est probable que la pleurésie est due a la propagation a la plévre
de la lésion pulmonaire. Dans deux cas, on trouvait  la fois, dans les
cavernules du poumon, les bacilles et les streptocoques, On sait d'ail-
leurs que c’est la une association fréquente. Les bacilles sont extré-
mement nombreux dans les cavernes et souvent associés aux microbes
de la suppuration. Il est possible que la pleurésie soit due a I'ouver-
ture dans la plévre d'une caverne du poumon, sans qu'il en résulte
fatalement un pyopneumothorax, si l'orifice de la fistule est petit.

Dans un cas de Netter, il y avait & la fois dans I'épanchement les
bacilles de Koch, le bacille encapsulé de Friedlinder, les strepto-
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En régle générale, ce sont les microbes caractérisant 1'intoxication
putride, ou la saprémie (Duncan, Ogston, Rosenbach).

Ces micro-organismes produisent en se multipliant des poisons A
odeur nauséeuse. Ils ont ce caractére général de décomposer rapide-
ment les bouillons et les substances nutritives solides avec lesquelles
ils sont en contact, de facon & produire des odeurs repoussantes.

lls possédent d’autres particularités trés importantes qui éclairent
d'une facon spéciale les phénoménes cliniques.

On suppose que ces bacilles eux-mémes ne pénétrent pas dans le
sang, ou s’ils y pénétrent accidentellement, ils ne s’y multiplient
pas.

« Mais les poisons de nature chimique, formés dans cette putréfacs
tion, sont absorbés et déterminent des accidents généraux graves.
(Cornil et Babés). Les malades présentent, en effet, au maximum,
les symptdmes de 'intoxication.

§ 2. — Etiologie.

L'étiologie de la pleurésie gangreneuse est la méme que celle de la
gangréne pulmonaire, a la suite de laquelle elle se produit.
~ Nous ne dirons donc pas toutes les causes de la gangréne pulmo-
naire, mais simplement les principaux modes de propagation de la
lésion du poumon a la plévre.

Il est rare, que lorsque la gangréne exisle dans le poumon, la plévre
ne soil pas plus ou moins intéressée. Et les micro-organismes trou-
vis dans I'épanchement sont les mémes que ceux que 'on rencontre
dans les lésions du parenchyme. Dans la gangréne des foyers tuber-
culeux, il existe avec les bactéries dn pus des bacilles saprogénes
plus ou moins virulents. Dans la gangréne pulmonaire consécutive
au laryngo-typhus, Cornil et Babés, ont vadans les bronches et dans
les foyers ramollis du poumon, des grumeaux grisitres presque uni-
quement composés de bactéries, parmi lesquelles les spirochates de la
bouche. Des embolies, des infarctus gangreneux s'observent quel-
quefois dans les poumons & la suite de maladies infectieuses, telles
que fievre typhoide et rougeole. Ces infarctus, de couleur gris ardoisé,
le plus souvent ramollis & leur centre ou transformés en une cavité
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gangreneuse 4 parois irréguliéres s'accompagnent habituellement
d"une pleurésie puriforme ou gangreneuse.

On trouve souvent les staphylocoques associés aux microbes de la
putréfaction dans les abeés gangreneux du poumon et dans les pneu-
monies infectieuses qui se compliquent d'abeés et de gangréne,

Les pleurésies putrides ne sont pas foreément dues a la propagation
A la plévre d'une lésion du poumon.

Les bacilles de la putréfaction arrivent soit dans un épanchement
déja existant, et sont amenés {rés souvent par les instruments qui
ont servi & une premiére ponction, soit en méme temps que les micro-
bes de la suppuration, c'est ce qui se produit lorsque la pleurésie
est consécutive a une lésion de voisinage (Abeés de foie, abeés de
poumon.

Enfin, la putridité parait primitive. Dans ce cas on ne trouve pas la
porte d'entrée des agents pathogénes. La véritable cause de 'altéra-
tion du pus étant la pénétration dans la plévre des germes de la
putréfaction, on peut admettre, lorsque 'exsudat est déja fétide au

moment de la premiére ponction, que ces germes ont éLé amenés par
la circulation sanguine.

§ 3. — Anatomie pathologique.

1° Le pus. — Le pus, dans cette variété d'empyéme, a des carac-

téres particuliers qui le distinguent des autres épanchements puru-
lents.
Ce n'est pas un pus jaune, crémeux, homogeéne.

C'est un liquide fluide, séro-purulent, gris brun, quelquefois san-
guinolent, mélé de gaz, d'odeur infecte,

C'est 'odeur caractéristique de la gangréne, moins forte presque
toujours lorsque la pleurésie est simplement putride.

Dans ce dernier cas, il n'y a point de foyer gangreneux ni sur la
plévre ni sur le poumon. 11 s’agit exclusivement d'une putréfaction en
masse de tout I'exsudat pleurétique, « non de la mortification des
parois vivantes de I'abeés pleural » (Bouveret). Cette putréfaction
peut provoquer le développement de gaz dans la plévre, et le pneu-
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mothorax se preduit sans fistule pleuro-bronchique ou pleuro-
cutande,

S'il y a en méme temps gangréne pulmonaire, des fausses mem-
branes putréfiées et des débris de l'eschare pulmonaire sur lesquels
on reconnait encore la structure du poumon, nagent dans le liquide.
L'épanchement peut étre quelquefois d’abord séreux.

2° Liistons vE LA pLivee. — Tendance & Uenhystement. (L' étude
suivante s’appliquera surlout & la pleurésie gangreneuse.)

Généralement peu prononcées, les lésions inflammatoires de la
plévre sont moins intenses que dans la pleurésie simple aigué ou que
dans les formes communes de 'empyéme.

La plearésie oceupe rarement toute la cavité pleurale. Ce n'est ainsi
que lorsque le foyer gangreneux s’'ouvre brusquement dans la plévre.

Le plus souvent la pleurésie est partielle, enkystée au voisinage du
foyer gangreneux du poumon. « Elle occupe généralement les régions
postérieures et inférieures de la cavité pleurale. Des adhérences plus
ou moins anciennes et résistantes limitent le foyer pleurétique, si bien
que, au moment de la rupture du foyer gangreneux, les liquides putri-
des s'épanchent dans une cavité kystique.

Cette tendance a l'enkystement que présente le pyopneumothorax
d’origine gangrenense est signalée dans la plupart des observations.

3° PROPAGATION DES FOYERS DE GANGRENE A LA PLEVRE. — La plévre
est toujours intéressée, lorsque les ilots de gangréne d'abord pro-
fonds, s'étendent vers la périphérie. Mais elle I'est plus ou moins.

a, La plévre irritée, s'épaissit au point de contact avec la lésion
pulmonaire, forme des adhérences et peut, pendant un temps, mettre
un obstacle suffisant 4 la formation de I'épanchement.

by Le plus souvent I'épanchement s’établit d’emblée, séreux parfois
au début, il est presque toujours mélangé de sérosité et de pus, el
occupe soit une cavité isolée, soil toute la cavité pleurale.

¢) La pléevre peut étre elle-méme envahie par la gangréne, elle se
perfore, le magma gangreneux pulmonaire s'épanche dans la cavité
séreuse. 11 en résulte un pyopneumothorax. Dans ce cas, I'ouverture
de communication peut étre trés étroite, ou bien anfractueuse et irré-
guliere. 1 en résulte qu'il est parfois impossible de retrouver la trace

de la perforation.
Le foyer peut s'ouvrir & la fois dans la plévre et dans les hronches.
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Cruveilhier a signalé un cas, ot I'on distinguait nettement de gros
tuyaux bronchiques comme coupés i I'emporte-piéce et s'ouvrant lar-
gement dans divers points de I'excavation pulmonaire (1).

4° LEsions voisises. — Sang fluide, non coagulé, noirdtre, caractéres
communs & toutes les maladies infectieuses. Hypertrophie de la rate,
congestion et dégénérescence graisseuse du foie. Congestion desreins.
Ces lésions tiennent autant 4 la gangréne pulmonaire qu'a I'empyéme
gangreneux.

§ 4. — Symptomatologie.

Trois grands caractéres dominent fout le tableau symptomatique
de cette variété d'empyéme.

1° La forme du début.

2° Les caractéres particuliers de la fievre.

3° La tendance rapide & un état général grave. Les symptomes
d'intoxication.

Désur. — Il est rare, mais possible, de voir I'empyéme gangre-
neux ou putride, débuter d'une facon trainante et insidieuse.

La régle. — Clest un début extrémement violent et intense.

L.es phénoménes douloureux sont remarquables par leur durée et
leur acuité. Le point de cOté est persistant, continu, et exaspéré par
les mouvements, la toux.

Le début est, en somme, toujours beaucoup plus grave que dans
l'empyéme vulgaire.

(Nous ne parlons que de la pleurésie de la grande cavité pleurale,
les empyémes enkystés, ont ici comme partout leur début etleur symp-
tomatologie spéciale.)

Pirtove n'iTar. — a) Fievre. — Au début, température moyenne,
type continu avec des rémissions matinales.

Plus tard, apparition des fortes exacerbations fébriles.

La température s'éléve brusquement de 2 i 3 degrés.

Souvent (Bouveret) ces accés fébriles sont précédés d'un grand
frisson et suivis d'une abondante transpiration.

(1) Dictionnairve encyelopédigue, art, Gangréne,
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Lorsque la plearésie initiale est devenue un pyopneumothorax gan-
greneux, la fiévre a les allures de la fiévre des infections septicémi-
ques; elle est continue avec de violentes exacerbations terminées par
des sueurs abondantes.

['apyrexie ne vient méme pas immédiatement aprés 'opération de
l'empyéme. Les frissons et les sueurs peuvent persister encore pen-
dant 8 a 10 jours aprés la pleurotomie.

b) Symptimes généraux. — La tendance a la gravité rapide de
I'état général est un caractére important et typique des empyémes
gangreneux et putrides,

Cet état spécial d'intoxication résulte de I'absorption des poisons
sécrétés par les bacilles de la putréfaction.

Tout le péril est dans la résorption de ces produits putrides. Ce qui
domine, ¢'est 'extréme prostration, c'est I'adynamie rapide. La face
est pile, cyanosée par places, souvent au contraire, elle est jaune,
plombée.

Les extrémités sont couvertes de sueurs, 'amaigrissement est ra-
pide. La langue est séche, la soif vive, I'anorexie absolue.

Les vomissements sont fréquents, la diarrhée fétide, souvent abon-
dante et rebelle. Pendant longtemps, 'expectoration manque, et en
régle générale, les crachats gangreneux n’arrivent qu'a une période
trés avancée de la maladie. Ils résultent d’abord de 'aceroissement
progressif du foyer gangreneux du poumon, et plus tard de I'ouver-
ture dans les bronches de la poche pleurale. Il se produit alors une
véritable vomique.

Marcue. — Deux périodes : 1™ période : pleurétique. — Tous les
symptomes ordinaires de la pleurésie. Il n’y a pas d’expectoration
caractéristique.

La ponction seule, faite & cette période, établit la nature grangre-
neuse de 'empyéme.

2¢ période. — Avec l'apparition des crachats gangreneux, une
grande modification se produit dans I'état général du malade, la
ficvre devient irréguliére et paroxystique, 1'état général, I'adynamie
indiquent la haute gravité de l'affection, le pyopneumothorax s'éta-
blit avee la vomique pleurale fétide.

La tendance au collapsus s’exagére. La mort surviendrait toujours,
si lintervention par l'empyéme n'est pas élablie a temps.
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6. — Formes cliniques.

1* La premiére forme, est I'empyéme de toute la cavité pleurale, ¢'est
celle que nous venons de déerire.

Les deux suivantes s'adressent surtout a la pleurésie gangreneuse,

2° Les signes de la gangréne pulmonaire ne sont plus douteux au
moment ol paraissent ceux de la pleurésie, quelquefois mémela pleu-
résie reste latente ou ne se développe qu'a une période ultime de la
maladie. Les cas de ce genre représentent une sorte de transition
entre la gangréne profonde et la gangréne superficielle du poumon
(Bouveret).

3° Iy a apparition & peu prés simultanée des signes de la gangréne
et de ceux de la pleurésie.

Le patient est pris soudain des symptémes communs au début de
la plupart des maladies aigués de poitrine.

La nature de l'affection peut rester indéterminée pendant quelques
jours, mais avant la fin du premier septénaire l'expectoration présente
déja l'odeur caractéristique de la gangréne et I'on constate les signes
d'un épanchement pleurétique.

§ 7. — Formes anatomiques de l'empyéme gangreneux
ou putride.

DE L EMPYEME GANGRENEUX OU PUTRIDE INTERLOBAIRE OU ENKYSTE. —
Anatomie pathologique. — L'empyéme gangreneux ou putride en-
kysté occupe le plus fréquemment la seissure interlobaire, mais il
peut siéger en un point limité de la grande cavité pleurale, au sommet
du poumon, & la base ou a la plévre médiastine.

La poche interlobaire, généralement unique, est plus ou moins
vaste, depuis la dimension d'une grosse orange jusqu’au volume des
deux poings.

Elle renferme un liquide sanieux, grisitre, parfois sanguinolent,
horriblement fétide.,

Ce liquide, souvent mélé de détritus pulmonaires gangreneux, ren
ferme un grand nombre de micro-organismes, des bacilles de la
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La fiévreet les symptimes généraux sont & peu de choses prés les
meémes que ceux que nous connaissons déja.

Les symptomes physiques sont ceux des pleurésies enkystées or-
dinaires.

Marche, durée. — L'apparition de |'expectoration et de 1'haleine
[étides est parfois soudaine : ou du moins elle n'est que le premier
symptome appréciable, Le malade raconte qu'il souffrait déja depuis
un temps plus ou moins long, de toux, de géne intra-thoracique.

La terminaison favorable, spontanée, peut étre observée si le foyer
se déterge et si le kyste subit la cicatrisation, I'expectoration subit
alors des modifications paralléles, la fétidité est un des premiers
phénoménes qui disparait dans ce cas. La guérison cependant est tou-
jours rare et toujours tardive.

La terminaison fatale est la régle lorsque la maladie est aban-
donnée a elle-méme. La guérison dépendra surtout de la mise en
ceuvre d'une intervention hilive et compléte.

Pronostic. — Grave. Le péril réside dansla résorption des produits
de la putréfaction, or, ce péril est d’antant plus grand que la putré-
faction est plus compléte et que la plévre se trouve dans des condi-
tions plus favorables a 'absorption.

Diagnostic. a). Pleurésie enhystée suppurée ordinaire. — Pas
de fétidité de I'expectoration ou de 'haleine; pas de phénomeénes de
résorption putride. Fréquente aprés pneumonie (empyémes i pneu-
MOocoques).

by Gangréne pulmonaire vraie. — Signes locaux et généraux
nets. Etat général septicémique grave dés le début. Symptomes
physiques d’excavation pulmonaire. Odeur et fétidité de I'expecto-
ration au début.

¢) Abces du poumon. — Peut s'ouvrir dans les bronches et donner
lieu 4 une expectoration abondante, mais sans fétidité.

d) Gangréne dune caverne tuberculeuse. — L'expectoration
prend 1'odeur fétide, mais toujoursle sphacéle du poumon n'apparait
qu'aprés plusieurs tentatives d'envahissement.

A plusieurs reprises, sous une influence nouvelle, le malade a été
pris d'une fiévre légére, il s’est produit un peude fétidité de I'haleine
et des crachats. En outre, 'abondance de I'expectoration a augmen é.
Cela dure quelques jours, puis tous les symptémes s'amendent, la
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L'épanchement présente ceci de particulier, qu'il est considérable;
presque toujours, il s’agit d'une grande quantité de liquide qui rem-
plit toute la plévre. De plus, c’est une pleurésie gauche, et une pleu-
riésie chronique, trés ancienne, souvent compliquée de pneumothorax.

Les symptomes ordinaires d'une pleurésie purulente chronique
existent au complet, et n'ont rien de trés spécial; c’est toujours, le
méme déplacement du coeur par le liquide épanché, déplacement vers
la droite plus ou moins accentué suivant que le liquide est en quantité
plus ou moins considérable. Le coeur est sain. Puis tous les signes
physiques sont ceux d'une pleurésie avec un grand épanchement.

Il n'y a pas lieu dinsister davantage sur tous ces détails. Les
battements, les pulsations, sont seuls trés particuliers.

[Is sont de deux ordres :

Ou bien ils sont étendus, et occupent tout un c6té du thorax,
comme l'a prouvé une ohservation de Stokes.

Ou bien, et ¢'est la régle, la zone pulsatile est plus limitée et pres-
que toujours (Comby et Féréol) les battements sont percus en bas
et en arriére.

Ces battements sont soumis dans leur forme & certaines lois que
nous ne ferons qu'indiquer briévement :

Généralement ils sont d’autant moins forts que lazone pulsatile est
plus étendue, mais ils sont toujours perceptibles a la vue et au tou-
cher.

D’aprés M. Comby, il ne s'agit pas d'un véritable mouvement
d'expansion comparable & celui d'une poche anévrysmale, mais plutdt
d'un soulévement de la paroi thoracique, d'une sorte d'impulsion, plus
ou moins forte et saccadée: cette impulsion est synchrone a la pul-
sation du cceur.

Au niveau de la zone pulsatile, on ne sent aucun frémissement et
I'auscultation ne fait entendre aucun souffle synchrone  la pulsation
thoracique.

L'évacuation de I'épanchement, spontanée ou opérée par la thora-
centése, diminue I'amplitude des battements et méme, peut les faire
complétement disparaitre. La reproduction du liquide dans la plévre
provoque le retour des battements sur la zone pulsatile.

La pénétration de T'air dans la plévre n'empéche pas le battemen
de la paroi thoracique, que cette pénétration se produise, par une fis-



— 131 —

tule pleuro-bronchique, ou bien qu'elle ait lieu, an moment de la
thoracentése.

Diagnostic. — Il n'est guére qu'une seule affection qu'il soit pos-
sible de confondre avec I'empyéme pulsatile intra-pleural, ¢’est I'ané-
vrysme aortique profond. La tumeur anévrysmale est encore toute
entiére dans le thorax, sans tumeur pulsatile extérieure.

[l faut done, lorsque le doute est possible, rechercher tous les signes
de l'anévrysme de l'aorte, frémissement, souffle, modifications du
pouls dans les artéres qui naissent au-dessous de la poche anévrys-
male, inégalité des deux pouls radiaux, la faiblesse du pouls des arté-
res [émorales, les phénoménes de compression du edté des bronches,
de la trachée, de I';esophage et des gros troncs veineux du médiastin.

Il est extrémement rare de voir, 'anévrysme de 'aorte occuper une
place aussi considérable que celle de I'empyéme.

20 VARIETE. — Empyéme pulsatile de nécessité.

Ce qui caractérise cette 2° forme, c'est 'existence d'une tumeur,
d'une collection sous-cutanée, sur laquelle on observe des battements
isochrones aux pulsations du ceeur.

Sitce, — Presque toujours, le développement de la tumeur se fait
sur la paroi thoracique antérieure, entre le sternum et le creux de
l'aisselle, au niveau des espaces intercostaux moyens. Tandis que I'em-
pyéme pulsatile de la 1™ variété (intra-pleural), est toujours du edté
gauche, I'empyéme pulsatile de nécessité a été vu a droite, mais c'est
exceptionnel. Dans cette forme encore, le siége a gauche est de
beaucoup le plus fréquent.

Nowmsri. — Le plus souvent l'abeés sous-cutané est unigue; il y a
cependant des exemples d'empyémes avec deux abeés, 'un et I'autre
animés de battements. Tantot les deux abeés sont juxtaposés, tantot
ils occupent denx points éloignés de la paroi thoracique.,

Vorume. — Trés variabe. La tumeur est grosse comme un ceuf,
comme le poing; elle pent atteindre le volume d’une orange et méme
d'une téte d'enfant.

Le développement en est plus ou moins rapide.

Diverses causes peuvent en modilier la forme et le volume.
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1° La tumeur subit quelquefois l'influence des mouvements respira-
toires ; elle s'affaisse pendant l'inspiration et augmente de volume
pendant I'expiration. Ce signe a une grande valeur au point de vue
du diagnostic entre l'anévrysme et I'empyéme pulsatile, car il démontre
clairement que la eollection sous-cutanée communique avee une col-
lection intra-thoracique capable de ressentir les modifications de la
tension pleurale.

Des battements. — C'est encore le signe caractéristique et qui
mérite le plus d'attirer I'attention. La tumeur est animée de battements
et ces battements sont isochrones aux pulsations du ceeur,

Il s'agit d'un véritable mouvement d’expansion tout & fait compa-
rable & celui d'une poche anévrysmale.

A chaque pulsation du eceur, toute la surface de la tumeur pulsatile
se dilate brusquement et bat, non seulement dans le sens vertical,
mais aussidans le sens transversal.

Cette pulsation est trés nettement appréciable a la vue et au tou-
cher.

Les battements sont quelquefois perceptibles au dela des limites de
la tumeur extérieure, de telle sorte que I'empyéme présente tout a la
fois I'expansion de I'empyéme de nécessité et le soulévement de 'em-
pyéme pulsatile intra-pleural.

La tumenr est généralement molle, dépressible, plus ou moins
réductible et trés nettement fluctuante,

Les battements sont plus ou moins énergiques ; ils le sont cependant
moins que ceux d'une véritable poche anévrysmale.

L'évacuation de I'épanchement pleurétique, spontanée ou obtenue
par la thoracentése, diminue 'amplitude des battements et peut méme
les faire entiérement disparaitre.

La tumeur pulsatile ne présente jamais ni thrill, ni frémissement,

Aucun bruit de souffle n'est perceptible a I'auscultation.

Manrcur, — Identique & celle des formes communes de I'empyémede
nécessité. La tumeur finit souvent par suleérer, et une fistule pleuro.
cutanée s'établit.

Diacnosric. — Le diagnostic doit étre fait avee les tumeurs thora-
ciques animées de battements synchrones & ceux du coeur.

e Abees perforants (d'origine osseuse on périostique), compo-
8és de 2 poches, forme en bissac.




— 133 —

La poche interne (intra-thoracique) regoit 'impulsion de la pulsa-
tion cardiaque et la transmet, jusqu’a la poche extérieure. Les signes
de I'épanchement pleurétique font défaut. Le diagnostic est presque
impossible, si I'abeés perforant est compliqué d'un véritable épanche-
ment dans la plévre,

2° Certains abeés du médiastin perforent le sternum, et for-
ment une tumeur extérieure, sous-cutanée, fluctuante, qui peut aussi
présenter des battements synchrones aux pulsations cardiaques.

39 Anévrysmes avec tumeur. — Ona réuni sous 5 chels principaux
les signes qui distinguent 'empyéme pulsatile avee tumeur extérieure
de I'anévrysme perforant.

a) Commémoratifs. — (Débuts ordinaires d'une pleurésie) fiévre ;
frissons ; point de cdté.

b) Etendue de la matité. — S'étend fort au dela de la tumeur pul-
satile, le plus souvent elle occupe tout le cété gauche de la poitrine.

¢) Absence de frémissement.

d) Absence de souffle.

e) Fluctuation trés manifeste.

Physiologie pathologique.

Fraentzel explique ces battements par le mouvement de locomo-
tion que le ceeur exécute de droite & gauche a chaque révolution,
mouvement qui imprime une impulsion, toujours de méme sens, 4
toute la masse du liquide épanché dans la plévre.

Walshe eroit que ces battements sont dus simplement & une aug-
mentation du léger mouvement de fluctuation qui se produit dans le
liquide, mouvement qui n'est pas trés rare dans les cas ordinaires.

Comby fait jouer au poumon le role principal. C'est le poumon qui
renforce et transmeta toute la masse du liquide I'impulsion qu'il a re¢ue
des ventricules. Pour constituer cette « caisse de renforcement d'un
nouveau genre », le poumon doit remplir certaines conditions ; il faut
que la compression en soit totale, qu'il soit réduit a I'état d'une mince
lame de tissu sclérosé, surtout qu'il soit refoulé contre le médiastin
et contracte des rapports intimes avee la masse ventriculaire.

Féréol attribue plus d'importance a la constitution méme de






B, — EMPYEMES ENKYSTES

Nous déerirons dans ce chapitre général, I'empyéme enkysté, la
listule pleuro-bronchique, la vomique. Ce sont ld trois termes qui
marchent de pair, et qu'il nous parait impossible de séparer.

La vomique est dansla grande majorité des cas, le premier symptéme
net de l'empyeéme enkysté, etne se produit que lorsque cet empyéme
s'est fait jour dans les bronches.

Il est évident qu'une yomique peut se produire 4 la suite d'un em-
pyéme de la grande cavité pleurale. Mais elle n'est plus un accident
inopiné et soudain, car les symptomes de 'empyéme sont connus de-
puis longtemps.

Ce qui résulte des faits que nous avons appris 4 connaitre dans les
chapitres précédents, c¢'est la plus grande fréquence des empyémes
enkystés & la suite de la pleurésie purulente & pnenmocoques, mais
'enkystement ne lui est pas spécial et peut se produire dans les
autres variétés.

Au point de vue symptomatique, la notion du microbe n'est done ici
que de second ordre, que ce soit un empyéme & streptocoques ou i
prneumocoques, l'enkystement aura méme valeur et méme aspect,
souvent le symptéme unique sera la vomique,

Anatomie pathologique,

1 Empyime iNTERLOBAIRE. — L’empyéme interlobaire se produit
lorsque des adhérences ont soudé les bords des deux lobes du pou-
mon, et que de cette facon la plévre interlobaire se trouve séparée de
la grande cavité pleurale.

Si¢ge. — L'enkystement est plus commun & droite qu'a gauche,
et 'abeés siége de préférence entre les lobes supérieur et moyen au
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sistantes, M. Bouveret a étudié plusieurs cas de ce genre. Il résulte
de ses observations que le cloisonnement qui sépare les deux loges
d'une pleurésie biloculaire peut étre vertical ou transversal. Quelque-
fois le poumon lui-méme sert de cloison. Adhérent du sommet & la
base, & la paroi latérale au thorax, il divise la plévre en deux cavités
pleines de liquide, 'une antérieure, 'autre postérieure. Le plus sou-
vent les deux loges sont superposées et séparées par des brides mem-
braneuses transversalement dirigées entre les deux feunillets de la
plévre. Des adhérences irréguliérement distribuées dans la cavité
pleurale peuvent y limiter 3 ou 4 loges et méme davantage.

Des fistules pleuro-bronchiques.

Les empyémes enkystés, ont presque toujours, pour fin naturelle la
produetion d'une vomique a travers une fistule pleuro-bronchique.

Traser pistoLevx. Formes. Dimensions. — Ainsi que nous venons
de le voir, la perforation peut porter sur un point quelconque de la
surface du poumon.

Généralement cependant, le lobe moyen ou le lobe inférieur sont
de préférence atleints.

Si la fistule est large, elle rétablit une communication facile et cons-
tante entre l'empyéme et les voies aériennes. Elle s'ouvre alors
presque toujours dans une bronche d'un certain calibre.

Sonvent, au contraire, la fistule est étroite, sinueuse et conduit
dans une bronche de petite dimension. Dans ce cas, on la trouve dif-
ficilement & l'autopsie, et il faut pour s'assurer de son existence,
insuffler le poumon sous I'ean. Aumoment de I'insufllation, on remar-
que que des bulles d'air s’échappent en un point de laplévre pariétale
et viennent éclater  la surface du liquide.

Trés souvent aussi, le pus passe de la plévee dans les bronches,
mais l'air ne peat arriver dans la plévre. Des débris de membranes
forment l'orifice de la fistule, et agissent comme une valvule ; la gué-
rison est alors plus facile et plus fréquente.

La vomique pleurale présente donc des caractéres trés différents
suivant les dimensions du trajet et sa forme.
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Sympromes. — Les symptomes de ces variétés d’empyéme sont
extrémement obscurs, voire méme souvent nuls, avant que le pus se
fraye un passage a travers les bronches, avant la vomique.

S'il s'agit d'un empyéme diaphragmatique cependant, on peut déja
en reconnaitre 1'existence a cause de la grande intensité des phénome-
nes douloureux qui l'accompagnent. La douleur existe sur tout le
pourtour de la base du thorax, au niveau des insertions du diaphragme,
a la partie inférieure du con, sur le trajet du nerf phrénique, entre
les deux faisceaux du muscle scaléne.

L’hypocondre et la base du thorax du cdté malade sont immobilisés.

Le foie est abaissé, plus ou moins refoulé dans la cavité abdomi-
nale. La palpation profonde de I'hypocondre y révéle une résistance,
une plénitude qui n'existe pas a I'état normal.

[.a percussion de la base du thorax y montre une zone de tympa-
nisme, haute de quelques travers de doigt et qui correspond au lobe
inférieur du poumon comprimé par I'épanchement. Ces symptomes
existent avant la vomique et sont assez nets pour attirer l'attention.

Il n'en est plus de méme des signes qui précédent la vomique lors-
que 'empyéme est enkysté entre les lobes des poumons.

(e ne sont pendant longtemps que phénoménes vagues plus ou
moins insidieux, qui font considérer le malade comme atteint souvent
d'une bronchite vulgaire. Il n’y a pas un véritable point de coté, mais
plutit une sensation de géne, de tension thoracique.

La toux est séche, la dyspnée vive au début, diminue rapidement.

[’examen de la poitrine est & peu prés négatif. Le foyer pleuré-
tique caché entre deux lobes du poumon, ne se révéle par ancun signe
appréciable. Quelquefois on constate une zone de matité anomale,
au niveau de laquelle on percoit quelques frottements, de la diminu-
tion des vibrations vocales, un bruit respiratoire affaibli, une respi-
ration légérement bronchique .

Ces signes n'ont que peu de valeur tant que la vomigne n’est pas
apparue.

Presque toujours, ia vomique est le premier symptéme important
et perceptible de la pleurésie purulente enkystée. Les symptomes
qui caractérisent la vomique sont trop connus pour que nous insis-
tions longuement sur eux. Il nous suffira d’en retracer les lignes prin-
cipales.
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Sympldmes prémoniloires. — Sensation de tension, de plénitude
dans la poitrine. Tendance aux lypothymies, pouls petit. Refroidis-
sement des extrémités ; puis la toux se fait plus fréquente et plus
forte, elle est suivie bientdt de I'expectoration d'une grande quantité
de pus.

Période d'état. — La vomique se répéte a intervalles variables.
Elle se reproduit souvent tousles jours et de préférence dans la mati-
née. La quantité de pus varie avec les dimensions de I'empyéme et
I'activité de la séerétion purulente. Le plus souvent le pus a une odeur
fade, alliacée. La vomique est suivie on non de l'apparition des signes
du pneumothorax.

Du reste, il peut arriver que le pneumothorax ne se développe qu'un
certain temps aprés la premiére vomique. Il est plus fréquent chez
I'adulte que chez I'enfant et dans les cas de grands épanchements que
dans les cas d’'empyémes enkystés,

Lorsque l'expectoration purulente est abondante et subite, elle ne
peut étre méconnue, et elle appartient généralement & 'empyéme de
la grande cavité pleurale. Mais trés souvent, et surtout dans les
empyémes enkystés ou interlobaires, 1'orifice fistuleux est trés étroit
et ne laisse passer, méme pendant les quintes de toux les plus violen-
tes, que de frés minimes quantités de liquide purulent. On pense
alors bien plutot & une bronchite chronique ou & une dilatation des
bronches, qu'a une vomique.

Certaines conditions favorisent 1'élimination du pus pleural, par
exemple, le décubitus du edté sain. Dés qu'il se couchait de ce coté
un malade de M. Bouveret était pris de quinte de toux et crachait
une notable quantité de pus. La fistule pleuro-bronchique a peu de
tendance a la cicatrisation spontanée, du moins aussi longtemps que
la plévre sécréte du pus.

La guérison est souvent imparfaite. La mort est la terminaison de
heaucoup la plus commune. Il faut, méme s'il y a vomique, pratiquer
la pleurotomie, car l'espérance en une guérison spontanée est pour
ainsi dire nulle, et mieux vaut tout, que de 'attendre sans rien tenter.









§ 1. — Pleurésies purulentes a pneumocoques.

Cet empyéme est le plus bénin, de par le micro-organisme qui le
produit. Il mérite done I'intervention la plus simple. On peut amener
la guérison soit par la ponction simple, soit par I'empyéme asep-
tique,

a) Ponction simple. — On peut se borner a évacuer le pus de
la facon la plus simple et la moins dangereuse. On sait que la nature
se charge souvent de cette évacuation. Gerhard, Netter et d'autres
ont montré que ces pleurésies se terminent fréquemment par vomi-
ques (26,2 pour 100).

Il est méme des cas ou la vomique seule asuffi pour amenerla gué-
rison.

Il ne faut pas se fier & cette fin naturelle, il importe de ne jamais
I'attendre. 11 faut évacuer le pus dés qu'on a reconnu sa présence.

Si I'épanchement est moyen, & début peu brusque, secondaire, i}
convient d’évacuer le pus, mais souvent la ponction suffit, la thoraco-
tomie n'est pas nécessaire. Et 4 tout prendre il vaut mieux deux ou
ou trois ponctions qu'un empyéme.

De nombreuses observations, prises soit chez l'enfant, soit chez
I'adulte, prouvent d'une facon trés évidente, que ce mode d'interven-
tion peut suffive.

L’'empyéme peut étre indispensable dans la pleurésie purulente &
pneumocoques purs et cela dans deux cas:

1° Lorsque le liquide tend a se reproduire, aprés les ponctions, ce
qui est possible, quoique déja rare.

2* Lorsque I'épanchement est trés abondant d'emblée, et menace,
par sa quantité, directement la vie du malade, en somme, dans I'em-
pyéme aigu, primitif, & grand épanchement.

Mais la méthode de choix est ici, certainement, I'empyéme asepti-
que sans lavage.,
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Il suffit quelquefois de 15 a 20 jours, pour amener la guérison abso
lue de cet empyéme, lorsque I'antisepsie a été parfaite.

M. Debove a cité un cas ot la guérison est survenue en 3 semai-
nes, notre observation I est identique. Nous croyons qu'il est inutile
de faire suivre l'empyéme de lavages antiseptiques, étant donnée la
faible vitalité du pneumocoque.

Enfin, la thoracotomie est encore indiquée lorsque I'épanchement
est cloisonné, ce qui est trés fréquent dans I'empyéme 4 pneumoco-
ques.

Il est évident que certaines loges ne pourront étre vidées par la
ponction.

M. Sevestre a rapporté un cas de ce genre (1889); c'est aussi
l'opinion de M. Netter.

§ 2. — Empyeéme a streptocoques.

Nous croyons que la régle qui dicte I'intervention dans cette variété
d’empyéme, est presque absolue.

Nous avons suflisamment montré au cours de notre description cli-
nique, combien sont marquées les propriétés pathogénes du strepto-
coque. Nous savons combien est grand le danger de laisser séjourner
dans la plévre des liquides chargés d’éléments aussi virulent. Et nous
croyons qu'ici :

Il ne faut pas hésiter a faire une évacuation aussi complete et aussi
rapide que possible. Nous savons trés bien que I'on a publié des
observations dans lesquelles il a suffi de la thoracentése répétée
pour guérir la pleurésie ; il existe méme des faits on la pleurésie s'est
guérie seule et sans intervention. Ce n'est en tout cas, qu'une excep=
tion infiniment rare, que l'on ne doit pas mettre en paralléle avec la
grande majorité des observations cliniques qui aflirment le contraire ;

Il est dangeureux de ne pas faire une intervention absolue et
hitive ;

Le moyen d'intervention, ¢’est 'empyéme immédiat ef fail dés que
la ponction exploralrice a prouvé lexistence du streplocoque

dans le pus.
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Mais, 'empyéme aseptique, fait comme pour la pleurésie a pneu-
mocoques, est encore ici méme insuflisant.

Il faut d'abord évacuer les microbes, mais il faut détruire ceux qui

nfiltrent les parois de la eavité pleurale.

Par conséquent, il nous parait logique de joindre & I'empyeme des
injections antiseptiques, plus ou moins fréquentes.

C'est 14 une régle générale, presque une loi absolue, car les
liquides antiseptiques eux-mémes mettent quelquefois un temps trés
long avant de détruire les streptocoques infiltrés dans les parois.
Témoins les cas o l'épanchement s'est reproduit méme aprés
I'empyéme suivi d’'injections, d’oi cette autre régle : se servir d’anti-
septiques assez puissants.

Mais le choix du liquide & employer est plus diflicile & préciser, on
a tour & tour vanté les plus différents.

MM. Bouchard et Fernet ont employé le naphtol. Ce procédé a
donné parfois de bons résultats. On peut employer une solution hydro-
aleoolique de naphtol 4 5 0/0.

Le sublimé est trés fréquemment employé. Beaucoup de médecins
cependant le proscrivent absolument a cause de sa toxicité considé-
rable, on a en effet constaté des accidents d'intoxication & la suite de
son emploi. C'est cependant peut-étre le meilleur agent, lorsqu'on le
manie suivant certaines régles.

M. Netter a cité une observation dans laquelle le sublimé a paru
faire merveille ; mais il a eu le soin de faire suivre l'injection du
sublimé d'un lavage de la plévre. C'est sans doute cette méthode qui
est la meilleure ; car ce mode d'emploi est évidemment bien moins
dangereux que celui qui consiste & injecter, seul, le sublimé dans la
plévre.

Derniérement (23 mai 1890) M. Laveran a vanté un antiseptique
nouveau, le crésyl ow eréoline, quiparait présenter, dans le cas spé-
cial, quelques avantages sur le sublimé et le naphtol. Le erésyl est
un produit chimique complexe que I'on extrait de la créosote de
houille.

Il se présente sous I'aspect d'un liquide brunitre, épais, qui s'émul-
sionne trés facilement dans T'eau et qui donne une émulsion persis-
tante.

En mélangeant 4 grammes de crésyl 4 100 grammes d'eau, on
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d'une fistule persistante; le poumon, enkysté, n'a aucune tendance a
combler le vide pleural.

Toute autre intervention plus sérieuse (Estlander) est mal sup-
portée, souvent suivie rapidement de la mort.

Il faut donc presque toujours se borner i la thoracentése suivie
ou non d'injections antiseptiques. Les simples ponctions peuvent
amener une amélioration trés marquée, sinon la guérison.

La survie est parfois trés longue, avec seulement cette intervention
purement palliative.

§ 4. — De l'intervention dans les pleurésies purulentes mixtes
ou par infection secondaire.

a) PLEURESIE PURULENTE A STREPTOCOQUES PURS APRES LA PNEUMO-
x1e. — Dans ce cas, se borner ala constatation de la pleurésie puru-
lente & la suite d'une pneumonie, sans s’assurer de la nature vraie de
I'empyéme par 'examen bactériologique, et agir comme dans un em-
pyéme & pneumocoques, c'est laisser le malade sous le coup des dan-
gers inhérents au séjour des streptocoques dans la plévre, ¢'est-a-dire
de la possibilité d'une infection purulente généralisée.

Il faut done, l'existence du streptocoque pyogéne reconnue, agir
immeédiatement et complétement.

Faire I'empyéme suivi d'injection antiseptique.

b) Prevnisie purveeste sixre. (Pneumocoques et streptocoques.
Pneumocoques, streptocoqies et staphylocoques). — La rogle est iden-
tiquement la méme que précédemment. Ne pas tenir compte du pneu-
mocoque, se fonder pour lintervention sur l'existence des microbes

les plus virulents et les détruire hativement par I'empyéme avec in-
jections.

€) ASSOCIATION DANS LE PUS DE DIFFERENTS MICROBES DE LA SUPPU-
RATION. (Streptocoques et staphylocoques.) — 11 est facile de prévoir
quelles seront les indications du traitement. Cette association micro-
bienne constitue par elle-méme une forme dangereuse de la pleurésie
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purulente. C'est le méme traitement que pour 'empyéme i strepto-
coques, mis en ceuvre avec sa plus compléte rigueur.

Les régles sont les mémes pour la plenrésie purulente i strepto-
coques, aprés les maladies infectieuses.

) PLEURESIE PURULENTE SECONDAIRE ET MIXTE CHEZ LES TUBER-
cvrevx. — L'empyeéme a streptocoques peut guérir chez les tuber-
culeux et doit ¢tre traité de la méme facon. Les suites en sont plus
graves, a4 cause de la marche a cdté et progressive de la tuberculose
pulmonaire, non a4 cause méme de la pleurésie.

La thérapeutique & suivre dans les cas d'empyémes mixtes (bacilles
et microbes de la suppuration) est plus difficile & préciser.

Les conditions qui font cette association dans le pus rendent la
pleurésie purulente trés grave. La survenue de I'épanchement puru-
lent au cours d'une tuberculose déja avancée, rendra souvent I'opé-
ration de I'empyéme contre-indiquée, et 'on devra souvent se borner
a la ponction simple, n’ayant d’autre but que de soulager immédiate -
ment le patient.

~ ¢) EMPYEMES PUTRIDES ET GANGRENEUX. — Le fraitement est le
méme. C'est avant tout une intervention hitive et énergique que I'on
doit tenter.

[l ne faut, & auncun prix, s'attarder a faire des ponctions.

'opération de I'empyéme est le seul traitement rationnel. L'ouver-
ture de la plévre doit étre large, suffisante pour permettre I'évacua-
tion des masses gangreneuses qui flottent dans le liquide purulent et
de toutes celles qui vont se détacher du poumon pendant les premiers
jours du traitement consécutif (Bouveret : Empyémes gangreneux).

Les lavages antiseptiques sont indispensables, au moment de I'opé-
ration et longtemps aprés, jusqu'a ce que I'antisepsie de la plévre soit
obtenue,

Bouveret vante surtout les solutions de chlorure de zine de 2 &
b p. 100.

On n'obtiendra la désinfection rapide et compléte qu'a la condition
de faire arriver le liquide antiseptique au contact de toute la surface
du foyer.

L’extréme gravité de I'état général ne dot pas étre regardée comme
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une contre-indication de la pleurotomie. (M. Bouveret signale une
observation ou la guérison fut obtenue presque in extremis.)

f) TRAITEMENT DE LA PLEURESIE PURULENTE DANS CERTAINES FORMES
ANATOMIQUES ET CLINIQUES. — a) Empyéme interlobaire. — Lorsque
la vomique est faite, la guérison naturelle peut étre espérée.

Lorsque 'on a pu, 4 I'aide d'une ponction exploratrice, reconnaitre
d'une facon précise le siége de I'enkystement, il n’y a aucune raison
pour ne pas tenter de I'évacuer soit par la ponction, soit par l'em-
pyéme, suivant sa nature.

b) Empyéme diaphragmatique. — Si le pus s'est ouvert dans les
bronches, on peut attendre 1'évacuation compléte.

L'intervention opératoire est ici plus délicate & cause du siege de
I'enkystement. Mais malgré tout, l'incision doit souvent étre pré-
férée.

¢) Empyémes mulliloculaires. — L'indication précise est d'obte-
nir une compléte évacuation de toutes les collections purulentes. On
peut parfois rompre les adhérences qui cloisonnent I'épanchement,
soit avec le doigt, soit avec un cathéter rigide, introduit par l'incision
de la plévre (Bouveret).

d) Empyémes pulsaliles. — Cette variété comporte les mémes
régles thérapeutiques que celles dites plus haut, car elles ne varie-
ront que suivant le siége ou la nature de la collection purulente.

§ 5. — Contre-indications générales de l'opération de l'em-
pyeme.

L’appréciation de la non possibilité de I'opération de I'empyéme,
ressortit exclusivement a 'examen clinique du moment. C'est done
alfaire de tact de la part du médecin, et il est inutile d'y insister lon-
guement. Nous ne ferons qu'énumérer les différentes complications
qui peuvent faire prévoir l'issue fatale, a bréve échéance, de 1'opéra-
tion et en font arréter I'exéeution :

Gravité de I'état général, par la longue durée d'un empyéme non
traité ou insuflisamment traité. Cachexie due a la suppuration pro-
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constante de I'appélit, qui ne commence a disparaitre que quelques jours avant
larrivée & 'hopital.

Le traitement a consisté jusqu'a I'entrée du malade i I'hdpilal en une série.
de huit vésicatoires.

Déja, avant qu'il ne fot amené & I'hépital, un commencement de vomique
s'¢lait fait, le malade avait déja rendn en crachanl une assez grande quanlilé
de pus.

Etat actuel., — Examen le soir de I'entrée, le 27 mai.

Malade pale, considérablement amaigri. Dyspnée trés intense. Sueurs abon-
dantes recouvrant le visage el le corps.

Thorax. Le edté gauche est considérablement angmente, dilaté au maximum.
La matité absolue existe dans toute la hauteur de la poilrine el s"accompagune de
tous les signes physiques qui caractérisent un épanchement extrémement abon-
dant. Le cceur est considérablement dévié du ¢ité droil. 11 exisle en quelques
points un léger wdéme de la paroi, dit surtoul a la multiplicité et aux désordres
conséculifs & I'abus des vésicatoires.

Le poumon droil esl intact. Inlégrité absolue des sommels. Dans la nuit qui
suil, le malade rend trois erachoirs de pus environ.

28 mai. Dyspnée trés marquée. L'étal général parait grave.

Le malade reste assis sur son lit, anhélant, rendant presque complétement du
pus dans une expectoration incessante. On se décide pour 'empyéme immédial

L'opération est praliquée sur-le-champ avee les précautions antisepliques les
plus minutienses. Il s’écoule de 'ineision une quantité congidérable de pus: 54
6 litres an minimum.

Le pus esl épais, verl, sans odeur.

On lave une seule fois avee I'eau saturée d'acide borique. On laisse-denx
drains accolés dans la plaie. Pansement de Lister.

Le 29. L'amélioration est déja teés manifeste.Le malade qui a pu dormir
pendant plusieurs heures est calme et reposé. Il a rendu & peive deux crachoirs
de pus.

Le 30. Légére ascension de la lempérature ; un crachoir de pus.

Le 31. L'expectoration diminue sensiblement : ne eonsiste plus qu'en quel-
ques crachats purulents.

Lies jours suivants, il n'est rien de particulier 4 noter. Le sommeil est bon,
I"appétit énorme,

10 juin. Le malade peut déji se lever deux heures. Depuis ce moment,
Pamélioration est progressive et rapide, elle peut étre suivie quotidiennement
par 'angmentation de poids.

Le malade qui pesait 51 kil. le 31 mai, pese le 20 juillet, a son départ pour
Vincennes, 63 kil. 500. Les suites locales de opération ont élé parfaites. La
plaie s'est progressivement refermée. Les drains ont été retirés trés rapidement.
Aucun lavage ultérieur n’a é1é praliqué, un seul a été fail immédiatement aprés
Popération,

Au momenl oil le malade quitte Cochin pour aller 4 Vincennes, I'élat général
est excellent,
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Localement. — Intégrité absolue du poumon droit. Rien anx sommets.

A gauche, la vespiralion s'enlend dans toule I'étendue du poumon, un peu
affaiblie a la base ou l'on note l'existence de quelques frotlements. Le eeur a
repris sa situation normale.

RECHERCHES BACTERIOLOGIQUES ET EXPERIMENTALES. — Prévenus,
dés U'entrée du malade & Cochin, nous avons pu recueillic du pus pleural, avant
toute intervention. Nous avons reliré, avec la seringue de Koch, préalablement
stérilisée, environ 15 ¢.c. de pus. C'est un liquide verdatre, trés épais.

Examiné le lendemain, les lamelles colorées par la méthode de Gram, nous
avons conslate l'exislence de nombreux pneumocoques, avee leurs caracléres
spéciaux, sans association d’ancun autre micro-organisme. Ces microbes exis-
taient en grand nombre sur chaque lamelle. Une souris est immédiatement
inoculée avec ce ligquide.

Elle recoit 1 e, c. de pus dans la cavité péritonéale. Elle meurt 16 h. aprés.
A Tlautopsie : Pas trace de péritonite. Rate extrémement volumineunse,
Quelgues gouttes de sérosité dans les plévres.

Dans la sérosité plenrale, examinée comme plus haut, on note l'existence de
nombreux pneumocoques.

Le sang du eceur de I'animal est examing, et on v trouve en grande abon-
dance, le micro-organisme caractéristique.

Des ensemencements sur gélose sont faits abord avec le pus pleural, puis
avec la sérosité des plevres el avec le sang du coeur de la souris. Les tubes
sonl mis & 'éluve a 360,

Les premiers tubes donnent une culture pure de pnenmocoques. Les derniers
sont inégaux, quelques-uns donnent le pneumocoque. Les autres restent
slériles.

Le 30 mai. Un lapin est inoculé dans la plevre droite avee la seringue de
Koch, contenant environ 3 c. c. de pus, provenant de la pleurésie.

Il meurt le 31 mai 4 5 heures 1/2 (30 heares aprés 'inoculation).

Autopsie. — (Kdéme de la paroi abdominale. Léger épanchement séreux
dans le périloine. Plevre pariétale droite rouge, vascularisée, épaisse, dépolie.

Le poumon correspondant parait légerement hépalisé. Des fausses mem-
branes unissent les deux fenillets de la séreuse.

Léger épanchement purulent dans le péricarde.

Le pus plenral est examing, on y rencontre le pneumocogque. De méme que

ans le sang pris dans le ventricule gauche.

Cette observation est intéressante & différents égards, et peut étre
considérée comme le type le plus parfail de la pleurésie purulente

A pnewmocogques purs.
Elle en a l'évolution aigué et rapide au début, avee U'intensité des

symplimes généranx;
L'abondance de l'épanchement, rapidement considérable;
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La vomique précoce ;

Les caractéres bien nets du pus ; coloralion ; épaisseur ;

L'évolution extrémement bénigne, dés U'évacuation du liquide.
(Le malade, entréle 27 maia I'hopital, est opéré le 28, peut se lever le
10 juin.

Cette évolution symptomatique est expliquée par I'examen bacté-
riologique, qui dénote 'existence du pneumocoque, toujours en cul-
ture pure dans les tubes ensemencés et sur les lamelles.

Cette observation démontre l'ufilité de lintervention, rapide,
unique, anliseptique ; la non utilité absolue dans ce cas de lavages
ullérieurs.

La guérison parfaite.

OBs. 2 (Résumée). — Pleurésie purulente & grand épanchement. —
Guérison par simples ponctions. — Vomiques. — Examen bacté-
riologique. — Présence de nombreux pneumocoques. NETTER.
Bulletins de la Soc. méd. des hopilaux, 22 mai 1890,

B., 40 ans. Sellier, entre le 3 mai 1887 dans le service de M. Duoguet. Bron-
chites antérieures, 2 fois déja il a été atteint de fluxion de poitrine du edté
gauche. Début de I'affection actuelle, il y a 3 semaines, par de la fidvre, et des
quinles de loux ramenant des ecrachats sanguinolents. Il a maigri, a perdu ses
forces. On loi a appliqué de nombreux vésicaloives qui ont provoqué 1'appari-
tion d’une cystile aigué, 11 v a 8 jours, la toux est devenue plus fréquente, fati-
gante ; quintense, mais séche. En méme temps, a parn un point de edté a gan-
che. Au moment de 'entrée, B. est pile, amaigri, trés faible. Les extrémités
des doigts ontl'apparence hippoeratique et la premiére impression est qu’il s’agit
d'un tubereulenx.

L'examen de la poilrine montre qu'il existe un épanchement abondant &
cauche. Ampliation de la poitrine. Malité compléte, Aucun signe anormal du
calé droil. Il nexiste aux sommels ancun signe de tuberculose.

4 mai. Ponction d'urgence, 2,500 gr, de pus,

Le 7. Le corur est revenu & sa place. La sonorilé a reparu sous la clavieule
el dans 'espace de Tranbe. L'amélioration se prononee les jours suivants,

Le 16. M. Duguel pratique une nouvelle ponction au niveau de Pangle infé-
rieure de l'omoplate, 1500 gr. d'un pus vert, épais.

Le lendemain, le cocur est revenu 4 sa place. Résonance tympanique dans la
parlie anlérieure de la poilrine. Les vibrations thoraciques sont abolies, sauf
dans le 1/3 supérieur. Ni souffle amphorique, ni tinlement métallique, ni bruit
d'airain, mais en secouant le malade, on constate le bruit de collision d'air et
d’ean qui permet dalfimer le pneamothorax.

L'amélioration ne persiste pas. Il y a de la fievee & partir du 27. Le 31 mai,
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M. Duguet pratique une 3¢ et dernieve ponction. Elle donne 1,400 gr. de pus.
A partir de celte ponction, le clapolement devient de moins en moins net et la
respiration s'entend dans les 3/4 du poumon gauche, L'élat général est bon ;
mais il y a encore une fievee légiére. Dans la nuit du 8 au 9 juin, le malade est
pris de quintes de toux violentes, 1l rejette une quantité notable de pus non
mélange de mucus. Dans la journée du 9 il remplit ainsi deux erachoirs, Il s’agit
d’une vomique. Ces crachals renferment une grande quantité de prewnocoques,
Il y a encore des vomiques abondantes jusqu’aun 20 juin.

A partir du 20, elles deviennent insignifiantes, et le 25 elles sont supprimées,

Le 1¢ juillet, le malade est guéri. Les vibrations thoraciques sont revenues
dans les 2/3 supérieurs ot le son el la respiration sonl normaux.,

Examen baclériologique pratigué le 16 mai, fait voir une grande quantité de
pnenmocoques laneéolés et encapsulés. Il n'y a pas trace de bacilles de la tuber-
culose.

Oss. 3. — Pleurésie purulente & marche -;-'apide. — Pneumocoques
seuls dans le pus. — Empyéme. — Guérison. — RENDU. Société cli-
nique de Paris.

C..., 47 ans, chauffeur, entre a I'hdpital Necker, le 29 novembre.

Homme robuste, Sans maladie antérieure. 11 jours avant son entrée, refroi-
dissement. Quelques heures apres, frisson. Poinl de colé. Depuis lors ; abatte-
ment. Douleur dans le edté droit. Peu de toux. Expectoration presque nulle.
(Jamais de crachement de sang, seulement crachats un peu rouillés au début.)

Etat a I'entrée : fievre modérée : 372,6. Respiration normale.

Point de colé allénué, mais persistant encore a la base du poumon droit.

Examen physique : Dénote lexistence d'un épanchement pleural droit
abondant.

24 novembre. Le point de cilé persiste. Dyspnee (36 resp.).

Teinle subictérique des conjonctives. Pas de modification dans les signes
stéthoscopiques.

Du 25 au 30, P'état général du malade reste a pen prés le méme ; la lievre
est pour ainsi dire pulle. 37° le maltin ; 37°,8. Respiralion entre 30 et 36.
La matité est de plus en plus absolue. Le foie est abaissé.

Le 30. Accentuation de plus en plus nette des signes d'un épanchement.

1er décembre. Ponction exploratrice dans le Te espace intercostal donne
quelques gouttes de pus.

Dyspnée plus eonsidérable. 42 Respirations par minntes.

Le 2. Empyeme dans le 7¢ espace, incision de 6 cent. Environ 3 litres de
pus ; verditre, sans odeur.

La cavité pleurale est lavée largement avee une solution concentrée dacide
borique, et la plaie est panscée asepliquement.

Suites immédiates de Popération trés simples. La séerétion pleurale diminue
eonsidérablement et c'est 4 peine, si 15 jours aprés 'empyéme, il s'écoule
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verre 4 bordeaux de pus dans les 24 heures. Le thorax commence i s'afTaisser
el la respiralion pulmonaire s'entend dans le 1/3 supérieur du poumon. Guérison
rapide de la pleurésie.

Ops. 4. — Pleurésie purulente aprés pneumonie. — Vomique. —
Otite suppurée. — Guérison. —Examen bactériologique. — Pneu-
mocoques seuls dans le pus. — FRAENKEL. Charité Annalen (Ber-

lin), 1888,

M. R..., 31 ans, entre & I'hopital le 12 avril 1886. Sort gueéri, lin mai.
Auntécédents personnels : Fievre typhoide en 1882, Pneumonie en 1884,
Début de la maladie le 5 avril, un refroidissement est la cause apparente.,
Invasion brusque : Point de coté. Frisson. Toux.

Etat actuel : Homme grand, vigoureux. Dyspnée R. 40, P. 80, T. 38 1.

Signes physiques : A droile en arriére signes d'un épanchement pleural
abondant.

Rien 4 gauche. Rien au ceeur. Ventre souple, non douloureux.

Expecloration muco-purulente. Les jours snivants 1'état général change peu.
La température oscille entre 3801 et 39. P. 80.

Le 20. Chute brusque de la température, qui méme le soir ne dépasse guére 380,

Le 24, 19 jours aprés invasion, expectoration de mugueunse devient purulente.
Type fébrile rémittent avec ascension vespérale a 39°,4. Aspect lerreux du
malade. Sensation de douleur plus vive a la partie inférieure droite du thorax.
Diminution trés manifeste de la matité.

Le 28. Ponction exploratrice, On retire du pus, extrémement épais, sans
odeur.

3 mai. Continuation de la vomigue. Matilé diminue de plus en plus a sa place,
souffie peu intense. Quelques riles. Amélioration évidente de I'état du malade,
T. 370,1, 380, Le 30 avril : s'est installé un écoulement d'oreille double, avee
douleur vive des deux cotés. A droile, perforation de la membrane du tympan.

Le 10, Expectoration diminue, devienl muqueunse. Le malade guérit rapide-
ment.

Expériences : L’examen attentif de I'expectoration ne donne pas trace de bacil-
les. Le pus retiré par la ponclion contient un nombre assez considérable de
diplocoques. Les cultures faites avec ce pus (examen par séries sur agar a 289)
donnent comme résultat une culture pure du pneumocoque de Fraenkel.

OBs. b, — Pleurésie purulente aprés pneumonie. — Vomique, — Gué-
rison. — Pneumocoques seuls dans l'épanchemenl. — FRAENKEL.
Loc. eit.

H..., 28 ans, entre & I'hépital le 3 juin 1887. Sorl complétement guéri le
31 juillet.

Antécédents personnels. — 2 fois déjd pneumonie antérieure.
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Invasion brusque de la maladie acluelle ([risson. Point de cilé, crachals
rouillés) le 29 mai,
Etat actuel : 4 juin, Homme tres vigoureux. Dyspnée. Respiration costale.
Signes physiques, malité i droite, en avanl el en arriere. Signes d'un épan-
chement abondant, & la partie supérieure du poumon en arriére. Riles erépi-
tanls. Rien a gauche.
Expectoration rouillée. Rien au ceeur. Urines rouges sans albumine.
T'. matin, 38°,8 ; soir, 39°,5 ; vespiration, 36. Pouls, 104,
Le 7. T. 3706 — 3823, Tendance accentuée vers 'améhioralion, mais sans
erise. La température les jours suivanls remonte entre 390 gt 400,
Le 13. Frisson le soir. Sueurs, lievre fait de grandes oscillalions.
Le 19. Ponction exploratrice dans le 9¢ espace, i droite en arriére. On relire
un liquide puralent, épais,
2 juillet. Quinte de toux violente. Vomigue. Crachement non félide.
Le 12, Pileur, amaigrissement, léger souffle, toux, systolique 4 la pointe du
coeur. Expectoration 6 a 8 cuillerées & soupe de pus.
Le 23. T. malin 36,7, soir 37° 4, L'expecloralion a presque complétement
sesseé depuis quelques jours ; le malade peut bientdt quitter son lit et la guérison
~ g'élablit compléte.
' Examen bactériologique. — Dans les crachats, pas trace de bacilles de la
tuberculose.
- Apres chaque ponelion exploratrice on fait 'examen du pus. Chaque fuis on
~ note Pexistence du pneumocoque Lypique. Il se trouve en culture pure, I'inocu-
lation aux lapins est positive.

OBs. 6. — Pleurésie purulente aprés pneuwmonie. — Etat général rapi-
dement grave. — Mort. — Autopsie. — Présence du pneumocoque
dans le pus. — FRAENKEL. Loec. cit.

Femme agée de 52 ans, entre a 'hopital le 13 mars 1886. Débul brusque
4 jours auparavant ([rissons, fievre vive). Aucun renseignement & noter dans les
 anlécédents hérédilaires. La malade a eu une pneumonie 2 ans auparvavant.
- Etat actuel, 14 mars. Femme forte, non cyanosée. Peau pile. Stupeur.
T. 390,6. Resp. 36, pen anxieuse, Pouls 100.

La malade sort difficilement de sa slupeur, se plaint d'un point de colé.
~ Grande faiblesse. Langue séche. A droite : Matité absolue. Souffle respiratoire
 paible. Quelques gros riles erépitants. Pas d’expectoration. Une premiére pouc-

lion exploratrice reste sans résultal. Aprés plusieurs essais infructuéux, on peul

reliver par une ponclion faite en arriére el & droite dans le 8¢ espace un liquide
purulent. La couche de pus ne doit pas étre considérable, car la pointe de la
“eanule butte sur le poumon. La matité saccroit rapidement les jours suivanls,
- Mort le 15 mars.

Autopsie. Cadavre Lrés gras. Grande épaisseur de graisse sur le eeur, Val-

~vules intactes. A la partie inférieure de la plévre environ 300 e. c. de pus

—
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22 seplembre. En pleine santé, contusion du edté gauche de la poitrine. Dou-
leurs vives, pendant U'inspiration, s'exagérent les jours suivants.

8 oclobre, toux et expectoration.

Etat actuel. 9 octobre. Anxiété du visage. Peau séche, chande. Temp. 40°,1,
Pouls dicrote, 106. Dyspunée. Respiration, 56. Crachats rouillés.

Du coté gauche. Thorax moins soulevé dans les mouvemenls respiratoires.
Espaces intercostaux, distendus, douloureux. Matité trés élendue, au-dessus
souftle bronchique. Rales crépilants, frottements vers 'omoplate. Coeur déplacé
vers la droite. Pas de souffle. Rien d’anormal dans les autres organes. T. les
jours suivants entre 39° le matin et 40° le soir. Pouls entre 120 et 130, Res-
piration entre 40 et 50,

Le 10. Augmentation de la matité dans le lobe supérieur gauche.

Le 11, Poussée d’herpiés sur les levrees. Crachats rouillés.

Le 13, Dans la nuit du 12 au 13, erise, sueurs abondantes. Chule de la 1em-
pérature a 37. Pouls 96, respiration, 3.

Le 16. Pounclion exploralrice en arriere, fail sortiv liguide séro-purulent, ex-
sudat augmente de quantité jusqu’au 23 octobre. Déplacement plus prononcé du
coeur vers la droite,

Le 23. Ponction évacuatrice, un litre de pus épais. On constate que la riso-
lution n'est pas encore achevée dans le lobe supérieur gauche.

Le 29, Temp. S, 39,6, Pouls, 108. Respiration, 56,

Le 30. Incision du 6= espace. Réseclion de la 6¢ cole sur une longueur de
4 ¢, 2 litres de pus. Soulagement trés manifeste. Amélioration commence.

Recherches bactériologiques. Dans I'expectloration et dans I'exsudal, présence
constante d'un grand nombre de pneumocoques.

O8s. 9.— Pleurésie purulente & pnewmocoques, —Vomiques. — Opéra-
tion radicale. — Guérison. — RENVERS. Loce. cil.

Frilz..., dgé de 18 ans, entre le 4 novembre 1887, Sorl guérile 24 décembre,
pas d'antécédents héréditaives ni personnels. Lemalade se plaint depuis environ
six mois de [rissons, de toux, de point de edté, faiblesse générale et persistante,
Il y a peu de jours, & la suile d'une quinte de toux vielenle, 'expecloration
purulente s'élablit et le malade entre a I'hdpital.

Elat actuel. 4 novembre : Gargon pile, amaigri, visage [aligué. Lévres cya-
nosées. Tempéralure 37°,8. Pouls petil, régulier 110, Respiration 26. Il erache
incessamment avee de violents elforts une grande quantité de pus. On y cons-
tate pas la présence de bacilles tuberculeux.

Signes physiques. — A droile, malilé en bas et en arriére. Aflaiblissement
du murmure vésiculaire. Ponelion exploratrice. Exsudat puralent, épais,

Pas de déplacement du ceeur, Pas d'albumine dans les urines, le malade rend
chaque jour par expectoration environ 200 ¢. ¢, de pus.

Le 21, Incision du thorax. Réseclion d’un moreeaun de la 8¢ edle, 600 ¢, e.
de pus épais. 12 jours aprés, le malade peut quitter le lit, la réseclion a guéri
sans [istule,
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Le 21. Augmentation de la matité en avant. Déplacement du ceur vers la
droite. Douleurs vives dans toul le colé gauche du thorax. Pouls 110, Temp.
matin 38,3, Soir 39,

Le 22, Malade trés faible. Dyspnée violente. Matité absolue. Matité cardiaque
a un doigt en dehors du bord droit du sternum. Expectoration rouillée, Temp.’
oscille entre 3805 el 390,

Le 30, Froltement doux 4 la base du coeur.

Temp. S.39°, se maintient au-dessus de 390 les 2 jours suivants,

3 mai. Frottement de plus en plus net & la base du eoeur,

Amélioration les jours suivants,

Le 15. La température remonte chagque soir au-dessus de 392, Le malade se
plaint d’'une vive douleur dans la moitié gauche du thorax.

Le 26. Aceés de toux violent, durant une 1,/2 heure, expectoration i 1/2 lilre
de pus épais.

Le malade rend encore beaucoup de pus les jours suivants, Mais il se sent lout
de méme mieux.

3 juin. A gauche. Percussion normale en avanl. Respiration diminuée, rile nom-
breux. Etat général salisfaisant, 370,6.

Le 18. Douleur poignante dans la région du sein gauche, & 2 cent. environ
en dehors et au-dessous du mamelon. La douleur persiste (rés vive les jours
suivants, un gonflement élalé se produit en cet endroit.

Le 16, Gonflement assez élendu. Peau rouge, fluctuation nelte. Incision, on
retire environ 300 ¢. c. de pus épais. Cessation absolue des douleurs. La sécré-
tion purulente diminue vite,

RECHERCHES BACTERIOLOGIQUES ET EXPERIMENTALES. — Une injection de
culture en bouillon stérilisé 4 la dose de 1/2 & 1 ¢, e. produit chez des souris
(2 fois sur 4) la mort en 12 4 16 heures, Pas de localisation qui & autopsie,
explique la mort.

Des cobayes et des lapins supportérent Uinjection sous-cutanée de culture
stérilisée sansréaction Jocale ni générale. Jamais on ne put déterminer de sup-
puration malgré une inoculalion d’environ 5 ¢. c. Le pus contenait exclusivement-
le diplocoque de Fraenkel.

Omns. 15. — Pleurésie purulenle causée par le bacille encapsulé de
Friedliinder. — Vomiques. — Guérison. — LETULLE. Soc. méd. des
hopitaux, 30 mai 1890, .

Le fait suivant que j'ai pu recueillir au cours de la récente épidémie de
grippe, retire quelque intérét du fait que I'épanchement purulent de la plévre
élait uniquement causé par des cultures pures du bacille de Friedlinder.

« Il s'agit d'un homme de 30 apns que je trouvai lors de mon arrivée & I'ho-
pital St-Antoine a la fin du mois de décembre dernier. Cet individu, robuste,
sortait d'une grippe de moyenne intensité pour laquelle cependant il avait été
obligé de s’aliter dés le début de I'épidémie.

L'état général, devenu bon depuis quelques jours, tourna tout a coup vers
le 5 janvier ; la fitvre se réveilla, la toux reparut, devint quinteuse, et an boul
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d’une semaine, nous piimes élablir Uexistence d’une pleurésie gauche aveu_ﬁpan-
chement modéré. 11 s'agissait vraisemblablement, d’apris les signes physiques,
d'une pleurésie partielle développée au niveau de la plévre interlobaire.

Les signes de la suppuration ne lardérent pas a devenir indiscutables. Le

diagnostie, dailleurs, devait s'imposer, le malade ayant été pris, dans les Eiar-
piers jours de janvier, d'expectoration purulente abondante. Cetle vomique
prolongée donna issue, chaque jour, a plusieurs centaines de grammes d'un pus
jaundlre, erémeux, inodore.

La culture des crachats, faite & cing reprises différentes dés le début de la
vomique, puis les cullures d'une petite quantilé du liquide purulent extraite par
une ponction, donnérent réguliérement, pendant une quinzaine de jours, le
méme microbe.

1l s’agissait d'un microbe ovoide, court, pathogéne pour la souris, non patho-
géne pour le lapin,

Ce bacille semé 4 159, sur la gélose et la gélatine, cultivail en clou sur la
gélatine et ne prenait pas le Gram,

Dans les crachals, il s’entourait d'une capsule bien évidente.

11 se présentait le plus ordinairement en diplocoques assez gros, et perdail sa
capsule sur les cultures successives ; en méme temps il angmentait de grosseur
ct offrait tous les caracléres d'un vérilable bacille.

Au bout de gquinze jours, les erachals purulents disparurent et le malade fut
définitivement guéri au commencement de février.

Ce malade, qui n'élait pas un luberculeux, car les crachats ne conlinrent
jamais de bacille de Koch, avait, en définitive, fait une pleurésie purulente a la
suite de grippe.

Une fois sa culture pleurale du bacille de Friedlinder éteinte et son abeés
une fois évacué par les bronches, cel homme fut rapidement guéri,

Ops. 15 bis. (Inédite). — Pleurésie purulente due au bacille encapsulé
de Friedlinder. — Vomiques. — Guérison. — (Due & 'obligeance de
notre excellent collégue el ami ACHALME.)

Le nommé Coc.... Jean, igé de 49 ans, égoulier, entre &4 Uhopilal de la
Pilié le 13 aotil 1889, salle Rayer, ne 18,

Aucun antécédent héréditaire pulmonaire. N'a jamais é1é malade jusqu’au
mois de janvier dernier oh il a élé pris subitement de point de coté et de Loux,
avec fievre légere qui I'a empéché de travailler une quinzaine de jours sans
néanmoins qu’il [t obligé de s'aliter.

Ne s'¢lail jamais bien remis depuis, souffrant toujours dans le coté ; éprou-
vant de la difficulté a dormir couché sur le c¢olé droit. Respiration courte, ne
peut faire aucun effort un peu considérable.

Depuis 15 jours, la fievre est revenue ; le malade se sent pris de pelils fris-

sonnements. L'appélit a disparu. Le malade se sent abattu et faligué. Toux
fréquente.






DEUXIEME GROUPE

Pleurésie purulente a streptocoques.

Oss. 16 (personnelle). — Pleurésie purulente. — Guérison apparenle &
la suite de 3 ponctions. — Mort 3 mois plus tard & la suite d’'infec-
tion purulente généralisée.— Arthrites suppurées. — Point de départ
de Uinfeclion lolale, est une petile quantilé de pus enhyslée dans
la plévre. — Aultopsie. — Examen baclériologique. — Recherches
expérimentales. — Identilé du streplocoque pyogéne et du streplo-
coque érysipélateux. — Examen de la virulence du pu=.

La nommée J. Aub..., dgée de 61 ans entre & I'hopital Andral (service du
professeur Debove) le 9 novembre 1889, lit ne 20. Femme pale, profondément
anémiée. Teint jaune, paupieres boullies. En méme lemps, léger edéme des
menibres inférieurs, Celte malade raconle que le début de l'affection qui
I'améne & 'hopital remonte environ & cing mois. Elle se souvient neltement
qu'a cette époque elle fut prise assez brusquement de frissons, de phénoménes
fébriles Yégers, et d'une douleur extrémement pénible ayanl son maximum au-
dessous du sein droit. Elle prend le lit aussitdt, et reste couchée environ pen-
dant 15 jours. Puis elle peut se lever, mais sans étre capable de reprendre aus-
sildl ses occupations, Appétit, forces complétement perdues a cette époyue. Elle
ne ressentait qu'une trés légére oppression. Pen de toux, pas de fiévre. La
marche et tout effort deviennent bientot impossibles. La malade est obligée de
se faire conduire & 'hdpital on elle entre le 9 novembre 1889,

Anorexie presque absolue. Perte exiréme des forces. Pas d’albumine dans les
urines.

La malade tousse peu ; elle n'a pas et n'a jamais eu de vomique.

Quelques erachats muco-purulents existent seulement.

Elat actuel. Examen physique & Uentrée. — On reconnail sans peine

Pexistence d'un épanchement pleural droit, trés abondant.
" La malilé remonte jusque sous la clavieule. Eu arviére, on conslate I'exis-
tence de gros riles bulleux dans la fosse sus-épineuse. Une premiére ponclion
est pratiquée le 11 novembre. Elle donne issue a4 deux litres de pus, assez épais,
sans odeur,

Le liquide se reforme lentement.

Le 26. On pratique une deuxiéme ponction, qui donne environ 1/2 litre de
pus. On conslate alors que la sonorité est revenue dans les 23 de la poitrine en
arriére. Diminution de la sonorité sous la clavicule.

La malade n’a eu qu’une fois, depuis son entrée & 'hopital,un léger acces de
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dégénérescence granulo-graisseuse, irés accentuée sur cerlaines d'entre elles.
Le noyau ne se différencie plus du protoplasma.L’¢élément cellulaire parail avoir
subi dans tout son ensemble, la néerose de coagulation.

Par la méthode de Weigerl et le picrocarmin de Orth, on trouve de nom-
breux streptocoques, réunis en foyers dans les capillaires; de ces foyers, s'échap-
pent des microbes isolés, qui envahissent lantot le tissu intercellulaire, tantot le
corps cellulaire lui-méme. Les cellules placées au voisinage des foyers micro-
biens, présentent pour la plupart les phénoménes de nécrose dont nous venons
de parler,

En revanche, 4 une certaine distance des foyers, et 14 on Pexamen ne décéle
pas de streplocoques, les noyaux des eellules se dilférencient encore trés net-
tement.

Reins. — Dans le rein, comme dans le foie, traces évidentes de sclérose.
Plus grande abondance que normalement du tlissu conjonctifl inlerstitiel. Dans
la subslance corticale, U'épithélium des tubuli contorti est gonflé, granuleux.

Rien d’anormal dans les glomérules.

Les streptocoques ont envahi les capillaires. La méthode de Weigert per mel
de les y déceler de la facon la plus nette.

On en rencontre aussi au niveau du glomérule,

Dans les pyramides, les tubes du rein contiennent de nombreux eylindres
granuleux, et des globules hyalins, mais pas de streplocoques. Lepithéliom
semble par places n'avoir subi aucune altération.

Les vaisscaux sont, au contraire, en cerlains points, absolument farcis de
microbes, el sur une trés grande longueur,

La synoviale du genou droit, lraitée par la méthode de Weigert, présente i
I'examen une trés grande quantilé de slreplocoques; mais ceux-ci sont aceu-
mulés sur la face libre de la séreuse, et ne pénetrent pas lrés loin dans la
profondeur.

Nous n’en avons en lont cas trouvé, ni dans les vaisseaux qui élaient rompus
en quelques points, ni dans le tissu eonjonetif,

RirLexions. — Cetle observation que nous avons pu recueillir
d'une facon compléte présente dans son ensemble un grand intérét,
et comporte de nombreux enseignements :

Elle démontre : :

1” L'innocuité seulement apparente dela pleurésie purnlente a strep-
tocoques. 3 ponctions ont paru suflire pour amener la guérison, car
la malade est restée guérie pendant 3 mois.

2° La longue vitalité du streptocoque pyogéne qui, enkysté sous
forme d'une trés petite quantité de pus, a repris toute sa virulence
sous une cause extérieure (qui dans notre cas parait avoir été le re-
froidissement aprés le bain), et passant dans la cireulation a amené
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la mort avec des phénoménes généraux et locaux d'infection puru-
lente.

3* Cette virulence, faible au début, alors que le pus n'était que
pleural, s'est exagérée, par le passage dans le sang, ce qui confirme
les données expérimentales.

4o Ce passage du microbe dans le sang est prouvé par la multipli-
cité des organes envahis secondairement par les micro-organismes, qui
remplissent les vaisseaux sanguins.

5° L'identité absolue du streptocoque pyogéne et du streptocoque
érysipélatenx. Le méme pus, pris dans les mémes conditions chez la
méme malade, a reproduit, suivant le point de l'injection, tantdt du
pus (inoculation dans la cavité péritonéale), tantdt de I'érysipéle (ino-
culation sous la peaun).

G° L'obligation dans cette forme de faire I'empyéme au début, et
de ne pas se fier aux seules ponctions évacuatrices, avec lesquelles
on ne peut jamais étre sir de ne pas laisser dans la plévre une minime
guantité de pus, suflisante pour donner lieu & une nouvelle infection
4 un moment donné.

OBs. 17 (Inédile). — Pleurésie purulente i streptocoques. — Ponclions
répétées. — Empyéme. — Résection de la 8¢ cole sur une longueur

de 4 centim. environ. — Guérison. — Rechule, — Guérison défini-
tive aprés 5 mois de séjour. — (Due a l'obligeance de notre collegue et
ami H. MALLET.) .

L nommé Bellaire, agé de 27 ans, relienr, entre & I'hdpital Cochin, salle
Chauffard, lit ne 16, service du Dr Dujardin-Beaumetz, le 1e* mars 1830,

Guérison définilive le 26 juillel.

Antécédents héréditaires. — Nuls. Pére et mére bien portants,

Antécédents collatéraux. — 1 frére et 1 sceur bien portanis.

Antécédents personnels. — Fievre typhoide a I'dge de 6 ans. Aucune
maladie depnis cette époque. Le début de la maladie actuelle semble déja
remonter & quelgques mois.

Le 28 décembre 1889, Le malade a ressenti un violent mal de téte, de la
courbature généralisée, Fievre; plusicurs frissons répétes, le malade étant an
lit. Diminution de I'appétit. Ni toux, ni point de coté.

Le 4. Le malade sorl, puis est oblige de rentrer Irés vile et de se remellre
au lit.

Le 6. Un médecin est appelé pour la 1re fois. Il aurait dit qu'il s"agissail d'une
fluxion de poitrine. Il ordonne une purgation, fait appliquer un vésicatoire sur
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le coté droit. A celte époque, le malade a une expecloralion abondante, muco
purulente, verdilre, sans crachats rouillés.

Un délire assez violent sinstalle, qui dure environ pendant 4 jours.

Vers le 25 janvier, le médecin déclara que la convalescence commencail. Le
malade allait manger pour la premiére fois, quand il ressentit un violent point de
colé accompagné d'une dyspnée tres forte, pendant une ou deux heures. A celte
épogue, il avait beaucoup maigri; sa faiblesse était telle qu'il n’aurait pu des-
cendre de son lit.

Puis pendant un mois, la douleur de edlé, la liévre, I'amaigrissement conti-
nuent. Des vésicatoires sont incessamment réappliqués.

Le malade entre 4 Cochin le Ler mars. Il est pile, trés cacheclisé, Lrés amaigri.

Examen a Uentrée. — Dénote V'existence d'un épanchement abondant du
eolé droit. On percoit & la vue, une dilatlation assez marquée des veines sous-
cutanées, de l'élargissement des espaces inlercostaux, un léger edéme de la
paroi,

Les signes stéthoscopiques d'un épanchement pleural sont au complet ; une
vonction exploratrice est pratiquée et dénote Pexistence d'un liquide franche-
ment purulent.

3 mars. Premiére ponction aspiratrice. On retire 1 litre de pus peu épais,
sans odeur.

L’amélioration semble s'installer immédiatement. Le sommeil et Uappétit
renaissent,

Le 11. L’état local est le méme. On pralique une deuxieme ponclion qui
donne un litre de pus, avec les mémes caracléres. Peu d'amélioralion dans
I'élat général. Le liquide se reproduil trés rapidement.

Le 20, Mémes signes physiques qu’a l'entrée. Pen d'amélioration.

Le 21, Troisicme ponction : 1 litre de pus.

2 avril. Quatrieme ponction : 1/2 litre.

Le 3. Opération de l'empyéme. — Le colé étant assez fortement rétracté,
el les eoles rapprochées, dans la erainte de ne pouvoir aisément passer les drains
entre les deux edtes, on prie M. Anger de faire I'opération. II pratique alors la
réseclion de la 8¢ cile sur une longueur d'environ 4 centim. puis on pratique un
lavage de la cavilé pleurale, avec I'eau salurée d’acide borique. Une amélioration
trés marquée se produil, dés ce moment ; la fiévre tombe assez rapidement. L'ap-
pétit et le sommeil reviennent. Le pansement est refait tous les trois jours. La
plaie pansée anlisepliquement. Pas de lavages.

Ecoulement purulent peu abondant.

3 semaines aprés 'opération le malade peul descendre de son lit.

13 juin. Jusqu'a ce jour, I'élal général s'améliore progressivement, I'état local
semble excellent. La plaie se rétréeit visiblement.

Le 20. Nuil troublée, vomissements abondants le matin ; fidvre.

Le 23. Depuis trois jours, sommeil et appétit troublés; fidvre persistante, On
elargil la plaie qui laissait 4 peine passer une plume d'oie, on passe deux drains,
Il s’écoule a pen pres 1/2 litre de pus; on peut faive pénélrer aisément 15 centim.,
d'un drain qui est mobile en lous sens.

T Tl
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dans la région antéricure, sur une hauteur de 4 i 5 cenlim. au-dessus du foie,
existe une matité absolue avec abolition du murmure vésiculaire.

En raison de la sensalion de la perle absolue de 'élasticité, je me suis dis-
posé 4 accepter l'existence d'un épanchement, et en effet, le 4 février, la ponc-
tion avecla seringue de Pravaz me permet de relirer un pus épais qui fourmille
de streplocoques. '

Examen microscopique cullures el inoculation. Bien que les hémoplysies
soienl arrélées, I'élat du malade est trés précaire el je ne crois pas pouvoir
intervenir énergiquement du edlé de la plevre.

J'ajourne cetle intervention au jour on les forces seront suffisamment rélablies.
Je reprends le cathélérisme d'une fagon suivie. J'encourage le malade qui se
reprend 4 manger. Le résullat dépasse mes prévisions., Le poids du malade
s'éléve trés rapidement, Il est monté de 48 4 69 kil. 4 la date du 8 mai.

Le 15 mars, je erois le moment venu d'inlervenir du edlé de la plévee. Mais
J'avais remarqué que la malilé devenail moins absolue el moins étendue. Je
tente cependant une ponction non plus avee l'aiguille de Pravaz, mais avee celle
de l'appareil Potain. Je n'obtiens pas trace de liquide.

L'épanchement est résorbé, la plévre est Lrés épaisse el résistante.

OBs. 22. — Pleurésie purulente & slreplocoques conséculive & un
érysipele grave. — Mort. — Aulopsie. (HAJEK. Med. Jarhb., 1887.)

Mac..., 42 ans, alceolique, entre a 'hdpital avee un érysipéle de la face. La
rougeur s'élend sur la nuque. Le 10 jour de la maladie, I'extension s’esl faile
ai thorax. Fievre intense, 38¢,7, 390 matin, 40° 41 |e soir. Délire.

Le 10¢ jour, on constate sur le eolé droil de la poilrine de la malité, avee
affaiblissement de la respiration.

12 janvier, malité du colé gauche. Teinte subictérique. Pouls petit, Collap-
sus. Mort.

AUTOPSIE. — Dans la cavité pleurale gauche, 1 live environ de liquide.
Trouble jaundtre. Plévre viscérale épaissie, recouverte de coagulation fibri-
neuse. Poumon gauche comprimé, aléleclasié dans cerlaines parties. Dans la
cavité pleurale droite, une faible quantité de liquide jaunatre, 3 heures aprés la
mort on retire de la plévre gauche avec loules les précautions usitées, du liquide
qu'on ensemenca sur plaques d'agar,

Colonies pures de streptocoques.

Ons. 23. — Pleurésie purulenle consécutive a une péritonite. —
Mort. — Aulopsie. — Streptocoques. (FRAENKEL. Loc. cil.)

G..., 27 ans, entre le 23 mai 1886. Il boil 2 jours avant, élant en sueur, une
grande quantité d'eau froide. 1 h. 1,/2 aprés, violentes coliques, malaises et vo-
missements. Constipation opinidtre.
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24 Mai. Pouls 104, Temp. 37°,6. Hoquel persistanl. Nausées. Douleurs,
abdominale généralisée. Ventre ballonné. Tendu. Son tympanique, clair, facies
fatigué. Prostration.

Le 26. Temp. 3804,

Figvre modérée les jours suivants, la sensibilité diminue.

8 Juin. Prostration persislante. L’examen de la poilrine dénote des deux cd-
Lés de la matilé qui remonte i gauche jusqu'ala partie moyenne de I'omoplate.

Temp. 38,9,

Le 10.On retire par la ponction 900 .. de liquide séro-librineux. Les sutures
donnent du streplocoque pur.

Le22, Dyspnée. Une 2¢ ponetion donne d'abord 800¢.c. de liquide séro-sanguin,
et @ la fin 200¢. c. d'un liguide purulent. A 4 heures de Iaprés-midi, le malade
rend une selle abondante, d'odenr fétide, presque entiérement constituée
par du sang. Bienldt aprés, collapsus trés marqué, pouls 140.

2 juillet. Depuis deux semaines, l'abdomen était sensible & la pression, au-
dessous de I'ombilic.

A partir du 4 juillet, vomissemeants fréquents. Affaiblissement progressif, Mort
le 12 juillet.

Autopsie. Péritonite diffuse avec de nombreux abeés situés entre les anses
inlestinales agglutinées. Le point de départ était une perforation de 'appendice
vermiforme dont 'extrémité adhérente 4 U'intestin était totalement détruite par un
processus uleératif élendu. Dans la plévre gauche, épanchement purulent abon-
dant avec atélectasie brusque totale du poumon. A droite, plencésie séro-librinense
avec épanchement peu abondant, muscle cardiaque mou, valvules intactes, Gon-
flement, troubles des viscéres abdominaux.

OBs. 24. — Pleurésie purulente conséculive a un abcés rétro-pha-
ryngien ayant son point de départ dans U'amygdale droite. — Pro-
pagation au wmédiaslin. — Péricardite purulente. (FRAENKEL.
Loe. cit.)

Il s’agil d’'un homme de 37 aus, qui entra a Phopital le 16 octobre 1886, avec
le diagnostic de péricardite. On porte le méme diagnostic et I'on constale en outre
de la malité dans la partie postérieure et déclive du thorax. Dans I'espace de
peu de jours apparurent des symplomes d’épanchements pleuraux & droile et i
gauche. Une ponetion exploratrice démontre des 2 cités, la présence évidente
d'un exsudat séro-fibrineux légérement trouble. On y constale une grande quan-
tité de streplocoques.

Trois jours aprés cette ponetion, I'épanchement du coté droit est vidé par
aspiration. 11 est tout & fait purulent, et comme lors de la premiére recherche,
farci de streplocogues.

La dyspnée progressive emporta le malade en peu de jours.

Autopsie. — On trouve une inflammation des organes du cou avec phleg-
mon rétro-pharyngien conséculif, qui s’élendait au médiastin postérieur et s’était
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propagé au péricarde, puis aux deux plévres, Pendant que I'exsudat du colé
droil était de nalure purulente, celui de gauche élail séro-librineux.

Dans le pus de I'abeés rétro-pharyngien, comme dans celui du péricarde, on
trouve encore les slréptocoques en culture pure, comme dans I'épanchement
pleural.

OBs. 25. — Pleurésie purulenie & slreptocoques aprés la grippe.
Empyéme. (Observation & de la Thése de VieNaLou.)

(..., 21 ans, soldat au 104¢ régiment d'infanterie, entre au Val-de-Grace, le
29 décembre 1889, Depuis huil jours le malade présenle les symplomes ordi-
naires de la grippe avec calarrhe bronchique et lievre. Les symptomes persistent
i U'entrée, fidvre (390 i 399,6). Toux, expecloration muco-purulente, riles sibi-
lants disséminés, prosiration marquée. Il se plaint de douleurs dans le calé droit
au nivean des insertions du diaphragme.

4 janvier. Facies grippé. Géne pour respirer. Temp. hier soir, 38,8, lombée
ce matin 4 370,9. Le coté droit se dilate mal dans I'inspiration. Son lympanique
sous la clavicule droite. En arriére el & droite matité allant de I"épine de I'omo-
plate 4 la base. Diminution des vibralions dans celle zone. Au sommet, mur-
mure vésiculaire et fines crépitations abondantes surlout & I'inspiration, mais
s'¢lendant aussi & 'expiration. Souffle doux, lointain, & Pangle de I'omoplate.

Au-dessous, silence respiratoive. Egophonie.

Le 8. La flievre oscille antour de 39°, avec des descenles brusques i 37°.

Expecioration assez abondante (1/2 erachoir), séreuse, adrée, adhérenle au
vase. Le malade maigrit de jour en jour. Sueurs profuses. Voix faible, presque
éleinle.

Le 11. A droite, malité absolue dans toute la hauteur du poumon en avant el
en arriere. Rales fins au sommel.

Expiration soufflante dans la fosse svs-épineuse. Circonférence thoracique de
2 cent. 1/2 plus grande a droite qu'a gauche. Foie un peu abaissé. Dyspnée
notable.

Le 13. Ponclion d’abord avee le trocarl ne 2 de I'appareil Potain. La canule
est bientdi obstruée de fausses membranes. On prend le trocart plus gros. Cepen-
dant la canule est encore obstruée a plusieurs reprises et ¢'est avee peine qu'on
retire 200 gr. environ de pus vert, sale dans lequel floltent des lambeaux de
fausses membranes.

Lexamen microscopique et les cultures révélent dans ce pus l'existence de
nombreux streptocoques.

Le 14, 11 s'est écoulé par les orifices des ponclions, malgré le collodion, une
quantité de sérosité assez abondante pour nécessiter le changement du panse-
ment : @deme localisé & ce niveau. Expectoration visqueuse avec quelque stries
sanguines. Les signes stéthoscopiques restent les mémes.

Le 16. Edeme toujours localisé au nivean des orifices des ponctions, un peu
tle pus sorl par la pression de ces deux orifices, Matile loujours compléle dans
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Dans les fosses sus et sous-claviculaires gauches et sous la elavicule, du méme
edté, submatité. Les vibrations n’existent plus dans la moitié inférienre du
poumon. Pas d'égophonie.

Au sommet gauche, riles sous-crépitants, Au sommel droit, inspiration rade
en avant, quelques riles humides en arriére.

Le ceeur est refoulé vers la ligne médiane, sa pointe bat 4 1 eent. du bord gau-
che du sternum,

15 février. Ponetion surlaligne axillaire dans le 6¢ espace inlercostal : 900 gr.
de liquide séreux, légérement rose.

Le malade est pris pendant 'opération d'un aceés de loux intense qui fait
terminer la ponclion.

14 mars. L'état général est assez salisfaisant, Apyrexie absolue. L'oppression
est un peu plus marquée depuis quelques jours. Le liquide s’est reproduit.

On pratique une nouvelle ponction. C'est la 9. On retire environ 600 gr.
de liquide, semblable au précedent.

Les mois suivanls jusqu’au mois de juillet, on pratique 3 nouvelles ponetions,
L’aspect du liguide & chaque fois est remarquable, de plus en plus louche, il
est nettement séro-purulent a la derniére, peu épais.

Le malade conserve un élat général assez bon jusqu'an 10 aont, A ce moment
les signes dénotent la réapparition du liquide et on décide une nouvelle inter-
vention.

27 aoft. Le malade est pris subitement d'une hémoptysie extrémement abon-
dante. Il perd connaissance le soir et meurt le lendemain matin 18 aont.

L’examen bactériologique du liquide a été pratiqué, aprés chaque pone-
tion, 11 nous fut deux fois possible de déceler la présence du bacille de Koch,
aprés de nombreux examens infructuenx. Lors de la derniére ponetion, le liquide
étant séro-purulent ne contenait aucun micro-organisme, et nous ne piimes re-
trouver le bacille tuberculeux.

Les résultats de l'inoculation furent tonjours positifs. Et il y eut une concor-
dance singuliére entre la dose du liquide injecté, et la survie plus ou moins lon-
gue des animaux en expérience.

Aprés chaque ponetion nous avons inoculé 3 cobayes dans la cavité péritonéale.
Le 1eravee 15 ¢. e. deliquide, le 2¢ avee 10 c.c.,le 3= aveed ¢. e.; le premiermourut
du25¢au28e jour aveclessignes d’une tuberculose généralisée ; lesautres moururent
plus tard, les derniers environ 15 jours aprés la mort du 1er cobaye. Ces résultats
furent toujours les mémes, Ce qui n’arriva pas avec d'autres liquides plenrétiques
inoculés par nous celle année, deux fois nous avons constaté qu'il fallait une dose
trés considérable du liquide pleural (15 ¢. e.) pouramener lamort, alors quel’animal
pouvait survivee avec 3 ou 4 . c. (Ces recherches ont é1é faites avec des liquides
séreux, et doivent étre continuées.)

Autopsie, 19 aout au matin. — Cadavre amaigri. A 'ouverture de la cavité
thoracique, I'aspect des deux cotés de la poitrine est extrémement différent. A
droite, aucun signe de pleurésie. Le poumon présente an sommet les traces d'une
tuberculose déja ancienne,Dans le reste de son étendue,on constate une poussée
aigué de broncho-pneumonie tuberculeuse généralisée,
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A gauche, la plévre est adhérente d’une fagon extréme aux cdtés, et il est
difficile de la détacher. Elle occupe sous forme d'une poche épaisse et rigide,
loute la cavite thoracique. Il semble que de ce eité, le poumon n'existe plus.
On le trouve en haut du thorax, caché par cetle paroi pleurale, accolé par elle
a la colonne vertébrale. Au sommet, existe une caverne, petite, pleine de sang ;
on v trouve le vaisseau rompu qui a provoqué I’hémoptysie.

La plévre, découpée i sa partie antérieure, est remplie d’environ deux litres
de liquide séro-puralent.

Aprés I'évacuation de ee liquide, on remarque que, de la face interne de la
pavoi pleurale, s¢ détachent des masses jaundirves, semblables 4 des fongosités
saillantes, qui ne sont que des amas de fibrine. La plévre a atteint 2 centim.
d'épaisseur en ses points les plus épais. Elle est rigide, comme cartilagineuse
dans les parties externes, plus molle el plus tomenteuse i sa face interne.

A la limite de ces deux portions, on constate I'existence de nombreux nodules
tuberculeux, aplatis, de dimensions variables. Beaucoup sont d’apparence
libreuse, et comme enkystés dans le tissu pleural. D’autres, plus rapprochés de
la face interne, sont ramollis, presque caséeux.

Les autres organes ne donnent aucun enseignement spécial,

OBs. 20. — Pleurésie purulente tuberculeuse chronique, évolution
latente pendant un an. 7 thoracentéses suivies d'injections iodofor-
mées, — L'épanchement ne se reproduit plus. — Mort six mois
aprés la derniére thoracentése a la suile d'une tuberculose généra-
lisée. — L'examen bactériologique dénote la présence exclusive de
bacilles tuberculeux dans le liquide de U'épanchement. — Absence
absolue de tout microbe de la suppuration. (VATE. Thése de 1889,)

K..., dgé de 28 ans, entre & Ihdpital le 19 janvier 1887,

Mére morte de tuberculose pulmonaire, son pére aurait succombé i une aflec-
lion aigué qu'il ne peat préciser.

Pas de maladie antérieure. Il serait malade environ depuis 1 an.

A la fin du mois de décembre 1885, il commence a lousser, a des points de
coté violents,

Le 14 janvier 1886. Entre & I'hdpital & Haiphong (Tenkin), il y reste
3 mois.

Au milien du mois d’avril, il est évacué sur Oran, puis rentre en France ;
il entre 4 'hdpital de Lunéville an mois de mai, et en sort 3 jours avanl son
entrée actuelle a 'hopital.

Etat actuel. Signes d’un épanchement abondant du edté gauche du thorax.
La pointe du coeur bat dans le 5e espace droil un pen au-dessous du mamelon.
Insomnies fréquentes. Suears noclurnes,

Thoracenlése. On fait une ponction avec lappareil de Polain, on en retire
environ 1,600 gr. d'un liquide louche, purulent.

Le lendemain 21 janvier. Nouvelle ponction qui donne issue a environ
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1,100 gr. de pus. On injecte dans la cavilé pleurale un mélange composé de
iodoforme, 5 gr. glycérine, 40 gr., solution phéniquée a 20,/1000,60 gr.

28 janvier. 3¢ ponction, 2,200 gr. de liquide purulent. On injecte la méme
solution dans la plévre, Le pus retiré donne par le repos environ 250 gr. de
dépdt blane, constitué par des lencocytes dont la plupart ont subi la dégénéres-
cence granulo-graisseuse.

L'expectoration renferme des bacilles de Koch. On en trouve diflicilement
dans le pus.

Le malade présente des symptomes d'intoxicalion dus & I'injection d’iodo-
forme.

9 mars, 4° ponction. 2 litres de liquide ayant I'aspect de la purée de pois.
Nouvelle injection iodoformée. Aprés celle ponction, le liquide parait se repro-
duire moins vile, cependant on est obligé de faire :

Le 24. 5¢ ponction. 1,400 gr. d'un liquide un peu plus clair. Les bacilles de
Koch sont retrouvées dans le liquide de la derniére ponetion,

25 avril. 6 ponclion. 1,650 gr. de liquide purulent. On lave ensuite la plévre
avec environ un litre de liqueur de van Swieten chaullée & 38, el on injecte de
'iodoforme, la malade présente quelques troubles cérébraux, de 'agitation.

26 mai. 7¢ ponction. Le liquide retiré de la plévre est gluant, visqueax, filant
comme un liquide de kyste ovarique et présente une coloration chocolat foncé.
Ce liquide a une odeur ammoniacale ; il contient beaucoup de graisse, des glo-
bules de pus et des granulations de pigment sanguin. L'amélioration persiste
environ jusqu’au mois de septembre; & ce moment, 'amaigrissement commence
i se produire considérable. La fievre hectique s'élablit. Le malade se cachectise
progressivement. Les signes de tuberculose pulmonaire s’accentuent.

21 octobre. Le malade tout a fait amaigri, est pris de syncopes, sueurs pro-
fuses. Extrémités froides. Mort.

Autopsie. — Thorax. A gauche, vaste poche purnlente qui a refoulé le poumon
vers la colonne vertébrale, environ 350 ¢. ¢, de liguide purulent. Cette poche
occupe toute la hauleur de la cage thoracique depuis la base jusqu'a quelques
centimelres du sommet, on se trouvent des adhérences unissant le poumon a la
paroi coslale.

Poumon gauche. Tubercules seulement & la partie supérieure qui présente
une caverne du volume d'un petit ceuf de poule.

Poumon droit, Le lobe supérieur présenle une grosse caverne du volume
d’un ceul et plusieurs cavernules entourant la précédente. Le reste du ponmen
est infillré de tubercules jusqu’d la base et présente I'aspeet d'un bloe de puen-
monie caséeuse. Rien de bien particulier dans les autres organes.

OBs. 30. — Pleurésie purulente tuberculeuse & marche chronique.
— Empyéme. — L'examen bactériologique montre l'absence de tout
microbe. (BucQuoy. Soc. méd., des hop., 6 juin 1890,

Homme, fort de la Halle, 36 ans, Hotel-Dieu, 7 décembre 1888,
Chez cet homme on ne trouve aucun antécédent héréditaire, il n'a eu comme
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maladie antéricure qu'une fiévre Lyphoide, qui le retient malade pendant 9 mois,
a I'ige de 26 ans. 11 est déja entré dans le méme service un an auparavant, le
6 octobre 1887, par une pleurésie gauche qui nécessita une ponction, 3 litres 1/2
de ligquide séreunx.

Il sort guéri et pent continuer son travail de novembre 1887 en octobre 1888,

Il rentre le 7 décembre sonffrant déja du coté gauche, s'essoufflant au moindre
effort, mais son état général est bon, I'appétit conservé, pas de fievre. L'examen
du ¢blé droit donne tous les signes d'un épanchement remplissant la cavité
pleurale. La ponction pratiquée, quelques jours aprés U'entrée du malade, donne
issue & deux litres de liquide purulent.

M. Netter fait 'examen baetériologique, il n'y trouve que des globules puru-
lents, vieux et altérés. « Je n’ai pas vu ou cullive des microbes, dit-il, ce qui
me porterait a croire qu'il s’agissail d'une pleurésie tuberculeunse,

On pourrait d’aulant plus le penser, que quelques mois avant la 17 pleurésie,
le malade avait toussé et méme craché un peu de sang. Rien cependant ne vint
justifier les craintes qu'on pouvait conceveir. Le liquide ne tarda pas 4 se
reproduire, il fallait d’autant plus s’y attendre, que dans les premiers jours qui
suivirent la ponction, quelques signes de pneumothorax passager montrérent
que le poumon était resté refoulé et éloigné de la partie thoracique.

Nouvelle thoracentése le 3 janvier, 2 litres de pus et une quantité notable de
sang. L'empyéme pouvait seul avoir quelques chances de succes et encore les
conditions élaient-elles mauvaises, en raison du refoulement persistant du pou-
mon. Llopération est faite sous le chloroforme, avee les plus grandes précantions
antisepliques. Sans lavage de la cavilé,

Les pansements d’abord quotidiens furent faits ensuite de plus en plus rare-
ment. Le malade guérit.

Ons. 31. — Pleurésie purulente tuberculeuse chronique. — Dix tho-
racentéses. — Pleurolomie. — Mort par tuberculose généralisée. —
Pas d’examen baclériologique, preuve faite de la nature de la pleu-
résie, par Uexamen post mortem. (BOUVERET. Traité de l'em-
pyéme, p. 392.)

Cet homme, dgé de 38 ans, vient nous consulter pour la premiere fois en no-
vembre 1880. 1l tousse depuis de longues années, et, depuis 8 i 10 mois, il
souffre d'une pleurésie gauche dont le début est difficile & préciser. Nous cons-
tatons i droite, au sommet, les signes d'une tuberculose {rés limilée el 4 évo-
lution fibreuse manifeste. :

La plévre gauche est pleine de liquide. L'élat général est bon. Le malade se
plaint seulement d'une trés vive oppression, Le lendemain nous pratiquons une
premiére thoracentése et nous retirons de la poitrine 1.200 gr. d'un pus fluide et
légérement visqueux, Ce pus contenait peu de leucocytes bien formés, mais une
grande quantité de granulations graisseuses et des fragments de globules blancs
infiltrés de semblables granulations.
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La dyspnée disparut, et cet homme put reprendre ses oceupations. Il élait mar-
chand ambulant et parcourait les villages environnanis. Pendant un an, nous
I'avons traité par la méthode des poneclions répétées.

Jusqu'au mois de décembre 1881, il subil aussi 8 thoracentises, eti chagque opé-
ralion, nous retirions & peu prés la méme quantité de liquide qui, d'ailleurs
présentait le méme aspect et la méme composilion. Pendant les 8 premiers
mois, les ponclions furent assez espacées, puis il fallut les rapprocher davan-
tage, car la reproduction du liguide se faisait de moins en moins attendre. Ce-
pendant les lésions tubereulenses restaient stationnaires au sommet du poumon
droil. L'état général ne s'était pas aggravé el le malade n’avail point maigri.
Deux ponclions furent nécessaires pendant le mois de décembre 1881, mais le
liquide présentait alors tous les caractéres d'un pus véritable et non d'une sorte
d'émulsion graisseuse. De plus, le malade avait de la fitvre et la température
s'élevait a4 400 aprés la premiére ponction.

Le 3 janvier 1882, la dyspnée avait déja reparu et la situation était tellement
grave, que devant l'insuccés conslaté des dernitres ponctions, nous pro-
posons et pratiquons l'opération de I'empyéme. Elle fut suivie d'un nolable
soulagement.

La dyspnée diminua et la fiévre tomba en quelques jours. Puis I'appétit
reparut et le malade reprit des forces et de 'embonpoint.

Au mois d'avril, la cavité paraissait avoir diminué de plus de moitié, on enten-
dait le murmure respiratoire sur une cerlaine élendue de la paroi thoracigue,
et tout le edlé ganche présentait une rélraction manifeste. Bientdt le malade
put sortir et rester dehors pendant la plus grande partie de la journée. Cepen-
dant il ne reprit point ses pénibles occupations.

Il survécut encore pendant 8 mois.

Il mournt épuisé, autant par les progrés de la tuberculisation que par la
longue durée de la suppuration.

Le poumon droit contenait des lésions anciennes el fibreuses an sommet,
des lésions récentes 4 la partie movenne.

I.e poumon gauche était notablement dilalé et séparé de la paroi thoracique
de 3 & 4 centim. senlement.

Les deux feuillets de la plévre présentaient un énorme épaississement.

Oms. 32. — Pleurésie purulente tuberculeuse. — Analomie patholo-
gique. — Examen histologique des lésions. (KELSCH el VAILLARD.
Obs. XV.)

La néo-membrane, étudiée en différents points dela plévre costale, pulmonaire
et diaphragmatique, présente partout un aspect identique. Elle est essentielle-
ment formée par un tissu fibreux dense, par des vaisseaux et des follicules tuber-
culeux isolés ou agminés qui, presque partout, principalement 4 la surface, se
nécrosent el se ramollissent. Le tissu fibreux est représenté & la partie pro-
fonde, par des faisceaux épais, sans ondulation ni striation, et, dans les couches
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superficielles par un feutrage serré au milien duquel sont enchissées des cellules
lixes, et aussi, deséléments migrateurs surtout abondants vers la surface.

Les vaisseaux sont asseznombreux et dépourvus en général de parois pro-
pres. La plupart paraissent vides, d’autves conticonent de la fibrine fibrillaive.
Leur réseau se serre d’autant plus qu'on se rapproche de la surface. Au milien
de ce tissu fibreux sont disséminés de nombreux follicules tuberculeux trans-
formés dans toute leur épaisseur en masses amorphes et granulo-vitreuses. Les
foyers qu'ils forment arrivent 4 s'ouveir dans la plévre, déterminant alors des
tlcéres irréguliers, sinueux, plus ou moins profonds.

Ous, 33. — Pleurésie purulente tuberculeuse chronique, datant de
2 ans. — 7 thoracenléses, dont les deux derniéres suivies de lavage
antiseplique. — Vomique. — Pleurotomie. — Examen baclériolo-
gique négatif; ni bacilles de Koch, ni microbes de la suppuration.
— Expérimenlation positive. — Transmission de la tuberculose
aux animaux par U'inoculation du pus de la plévre. (VATE. Loc. cit.)

U..., 30 ans, enlre & I'hopital, le 10 novembre 1887,

2 enfanls bien porlants, un frére mort de tuberculose pulmonaire.

Tousse depuis 3 ans. Au mois d’aodt 1885, violent point de coté. Depuis ce
moment, le malade se plaint tonjours d’oppression, 4 tout instant aprés le moindre
effort, il est obligé de s’arvéter pour reprendre haleine.

La dyspnée sans cesse progressive le force & entrer & I'hdpital au mois
d'aont 1887. Le lendemain : thoracentése : 5 litres de pus.

5 seplembre. 2* ponclion, deux litres de méme liguide.

Dix jours apres, 3¢ ponetion : 1 litre 1,2 de liquide couleur chocolat, on fait
4 ce moment un lavage de la plévre avee une solution de sublimé & 0 gr. 50/1000.

Le 26. 4¢ ponction : liguide rougeitre, hémorrhagique.

11 oclobre. 5 ponetion : 500 gr. de liquide hémorrhagique.

11 novembre 1887. Iitat actuel : signes d’une pleurésie gauche avec épanche-
ment. La poinle du ceeur bat dans le 4¢ espace intercostal droit contre la ligne
parasternale. Matité compacte dans toute la région thoracique gauche.

Le 26, Thovacenlése a l'aide de 'aspirateur Dieunlafoy, 1,200 gr. de liquide
purulent, avec 'apect purée de pois.

Injection immeédiate de 350 gr. d’une solution de sublimé a 0,50 p. 1000, une
seconde aspiration est faite, aprés Uinjection, donne issue a 600 gr. de liquide.

27 novembre. Température 370,3, le malade a les (raits livés, se plaint de
vives coliques; a eu depuis 3 heures du malin plus de 20 selles diarrhéiques,

2 décembre. Stomatite intense.

Le 4. Violent frisson hier soiravec lemp. & 400,

25 janvier. Nouvelle thoracenthése. 1,200 gr. de liquide épais purulent. Lavage

~ avee solution boriquée 4 28/1000. Sueurs ahondantes.

Le 29, Temp. hier soir 39,4, le matin 39°, Frissons répétes.
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7 mars. Temp. 382. Ou constate que la pointe du ewur bat dans le 5¢ espace
intercostal droit, 4 1 travers de doigt en dehors de la ligne mamillaire.

Le 9. Pleurotomie, soir le chloroforme, 3 litres de pus verdatre, épais. Lavage
de la plevre avec solulion boriguée 4 20/1000.

L 15, Suppuration trés abondante, malgré les lavages.

25 avril. Depuis 8 jours, on remplace dans les lavages, I'acide borique par
une solution phéniquée & 20,/1000.

2 décembre. Depuis 5 mois I'élat général du malade reste a peu prés station-
naire. On change son pansement tous les 2 ou 3 jours el chaque fois il s'écoule
environ une a deux cuillerées de pus.

OBs. 34. — Pleurdsie purulente tuberculeuse. — Empyéme pulsaltile
ancien el latent. — 7 ponclions en 2 ans. — Pendant 4 ans, guéri-
son apparente. — Enlrée de nouveau a Uhopital en 1880 avec un
pneumothorax et une caverne manifesle au sommet droit. — Les
7 ponctions donnent ensemble prés de 25 litres de liquide. (Le com-
mencement de celte observalion est rapporté par M. CoMmBy, in Archives
générales, 1883, el la fin par M NETTER, Soc. méd. des hdp., 1890.)

V..., 24 ans, lourneur sur bois, entre le 21 mai 1883, dans le service de
M. sirvedey, 4 Lariboisiére. Antécédents héréditaires et personnels excellents.

Homme vigoureux, de haule taille (1m,72). En 1880, il conlracle une bron-
chite rebelle suivie de plusieurs hémoptysies; il entre a I'hdpilal et n'en sort
que pour étre mis en réforme en septembre 1881,

Depuis cetle époque, il se plaint d'une oppression conslante el d'un point de
cité & gauche léger et Lrés variable. Pas d’expectoration, toux rare, affaiblisse-
ment graduel et émaciation. I1 porte sur le coté gauche des traces de venlouses
scarifiées mise en 1881, Il est probable que la pleurésie existait dés cette
¢poque.

Depuis sa mise 4 la réforme, le malade a pu reprendre son mélier de lourneur
sur bois, avee quelques interruptions dues i la dyspnée. Les fonctions digestives
s'exécutaient bien ; pas de fiévre, pas de diarrhée, maig, dans ces derniers temps,
I'afaiblissement el la dyspnée ont fait de progres.

Samedi 19 mai. Le malade a été obligé de quitter son travail, il s'est décidé
a entrer a I'hdpital. Etat acluel. Le malade n'accuse aucune souffrance, il res-
pire normalement et se couche indifféremment 4 gauche ou a droite sans voir sa
dyspnée augmenter.

Pouls 84, Température axillaive 3905 le soir de I'entrée i 'hdpital ; 37¢ e
lendemain. Bon appétit, état généra salisfaisant, pas de point de colé, pas de
crachats, pas de toux. Le malade étant couché sur le dos, la poitrine découverte,
deux choses frappent aussitot : 10 une voussure de tout le eoté gauche ; 20 des
battements & droite. 11 semble qu'on ait affaire 4 une transposition compléte du
ceeur. Le coeur, non seulement est porté a droite du sternum, mais il semble
méme remonté, car les battements sont visibles dans les 20, 3¢, 4¢ el 5¢ espaces
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interscostaux droits. Les bruits du ceeur 4 l'auscultation semblent trés superli-
ciels et ont un éclat métallique. Pas de souffle, A la végion précordiale rien de
semblable, et cependant, en regardant atlenlivement, on voil un soulévement
léger et en masse de la paroi thoracique qui donne a4 la main une sensalion
toute différente de celle que donne le coeur.

Tous les espaces intercostaux gauches semblent dilatés el bombés, 11 existe
une matité absolue depuis la clavicule jusqu’au-dessous des fausses coles. La
rate est abaissée. Dans le sens Lransversal, la matifé ne s'arréte pas i la ligne
mediane du sternum, elle déborde de plusieurs centimétres sur le colé droil de
la poitrine. Il semble que lout le médiastin ait é1é refoulé en masse ; le foie
lui-méme esl abaissé, quoique I'épanchement siége & gauche. Dans toute I'éten-
due de la malité, les vibrations sonl abolies, le silence est complet 4 Iauscul-
Lation.

Seuls, les bruits ischrones & ceux du ceeur s'entendent nettement el comme
dans le lointain. A droite, le respiralion est pure el forte. En arviére, tous les
signes sont les meémes quen avant : matité absolue i gauche, perte des vibra-
lions, silence ; élargissement des espaces inlercostaux, soulévement de la main
par des battements isochrones i ceunx du cwur.

Les pulsalions visibles dans toute la moitié inférieure du cilé gauche ne sont
nulle part plus accusées qu'en arrviére, dans une zone qui comprend les 7%, 8¢,
9¢ ¢t 10° espaces. Pas d’@déme, pas de changement de couleur  la peau.

A la mensuration on trouve 40 cent. pour Ja 1/2 circonférence gauche et 44
pour la droite.

24 mai. Le malade, se plaignant de toux et de géne dans le coté, M. Siredey,
pratique la thoracentése ; plus de 3 litres s'écoulent sans que le malade ac-
cuse la moindre géne.

Vers la fin de lopération seulement, il éprouve un picolement a la gorge, son
visage devient pile et humide, I'évacuation est suspendue et on laisse environ
1 litre de liguide dans la poitrine ; suivent les signes d'un pneumothorax.

20 juin. Le malade commence 4 étre repris d 'oppression, ’épanchement aug-
menle et le ppenmothorax est de plus en plus refoulé en haut,

13 juillet. L'épanchement étant redevenn trés abondant et les pulsations ne
dilférant pas de ce qu’elles étaient au début, une nouvelle ponction est faile qui
donne issue 4 5 litres de pus.

e malade séjourne done dans le service de M. Siredey du mois du mars 1883,
an mois de juillel 1885,

Il lui a été fait durant ce séjour 7 ponclions qui ont fourni :

24 mai 1883, 4 litres; 13 juillet 1883, 5 litres; 2 oclobre 1883, 3 litres ; 15 oe-
tobre 1883, 2 litres 500; 15 mars 1834, 2 litres 600; 30 aont 1884, 5 lilres;
8 juin 1885, 2 litres 500 ; done, 22 litres 500, De juillet 1885 au 10 avril 1889,
cet homme a pu reprendre sa profession de tourneur, A sa rentrée en 1889, on
a constaté la persistance du poneumothorax gauche en méme temps que le déve-
loppement d'une caverne tuberculeuse au sommel droil. 11 existail encore une
cerlaine quantité de liquide, comme le lémoignait la succussion hippoeratique.
Depuis, ce liquide s’est résorbé et le pneumothorax est tout & fait pur.
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OsBs. 35. — Pleurésie purulente tuberculeuse latente, datant de 1 an.
— Deux thoracentéses. — Pleurotomie. — Opération d’Estlander.
— Mort. — Aulopsie. (DEBOVE. Soc. méd. des hop., 1887.)

Homme dgé de 30 ans, observé 4 Bicétre en 1882. L'année précédente, il
avail été pris d'une pleurésie aigué, qui ful ponctionnée 2 fois, au dire du
malade; la premiére fois, le liquide aurait été clair, la seconde il fut purulent,

Deux mois plus tard le malade entrait dans notre service el nous constations
chez un homme assez maigre, d'aspect chélif , un épanchement purulent au
coté droit,

Le début des aceidents pleurétiques paraissait remonter 4 six mois avant son
entrée dans notre service. Le pus était bien lié, ne présenlait aucun caractére
spécial. Ce qui frappait surlout notre altention c'était, malgré labondance de la
collection purulente, le peu d’élévation de la température qui, le soir, ne dépas-
sait pas 370,5.

Nous nous décidames a pratiquer I'empyéme le 9 novembre.

1l s'écoula 3 litres de pus, les précautions antisepliques les plus minulieuses
furent prises. On fit un seul lavage et I'antisepsie fut telle qu'il n'y eut ni fiévre
ni mauvaises odeurs dans les sécrétions, d'ailleurs peu abondantes ; mais le
poumon n'avait aucune tendance a se dilater pour emplir 1a eage thoracique, et
le 17 janvier, un chirurgien de nos collégues pratiquait V'opération d'Estlander.

Le malade mourut peu d'heures aprés Uopération. L'autopsie démontra que le
poumon était réduit & une sorte de moignon rétracté vers le hile, aplati et
comme perdu an milieu des fausses membranes. 1l y avait quelques tubercules
au sommel du poumon gauche ; ils ne s'étaient traduits pendant la vie par
aucun symptime appréciable.

Ops. 36. — Pleurésie purulente datant de 3 ans. — Intégrité de I'état
général. — Deux thoracentéses. — Caracléres spéciaux du pus.
(SaiNTON. Thise, 1881.)

Homme de 40 ans, boucher, entre au mois d'aontl 1880 dans le service de
M. le Dr Hutinel, & I'Hotel-Dieu, salle Saint-Louis, lit n° 4. Il avait été pone-
tionné 3 ans aupavavant par M. Moulard-Martin pour une pleurésic purulente ;
depuis celle époque il a élé ponctionné de nouveau par M. Hérard.

A son entrée il se plaint d'une géne de la respiration, marquée surtout des
qu’il marche ou qu’il fait un effort. Cependant son élat général est bon, il parait
i peine amaigri, il a conservé l'appétit et le sommeil ; il n'a jamais de frisson, ni
de fievre, ni de sueurs nocturnes,

: L'examen physique dénote I'existence d’un énorme épanchement pleural
roil.

On pratique une 1+ ponction de 800 gr. Liquide purulent, crémeux, jaunitre,
inodore. L'opération ne fut suivie d’aucun accident général, la température
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Aprédsla ponction, on peut reconnaitre les signes d'induration pulmonaire plus
accentués. A la suite, le malade rentra a 'hopital ou il subit de nouvelles
ponctions.

OBs. 38, — Pleurésie purulente datant de 2 ans. — Thoracentése sui-
vie de pleurolomie. — Quantité considérable de liquide. — Opéra-
tion d’Estlander. — Mort. (DEBOVE. Soc. méd. des hop., 1887.)

Le nommé ... entre & Phopital le 2 novembre 1885, présentant tous les
signes d’un épanchement pleurétique abondant. Voici comment avait débulé sa
maladie ;

Pendant Phiver de 1885, il fut pris d’'un rhume, eut quelques hémoptysies,
un amaigrissement notable, et son état s'améliora pendant I'été. Il eut une syn-
cope au mois d'octobre, et, en revenant a lui, il fut en proie a une dyspnée trés
intense. Huit jours plus tard, le malade entrail & 'hopital Laénnec; on diagnos-
tique une pleurdsie, on veut la ponctionner, le malade s’y refuse et quitte le
service. Tlentre & St-Antoine ; du 10 janvier au 1°r mars, on fait deux ponctions :
le liquide était transparent au dire du malade; la 1r® fois on extrail 3 litres de
liguide, 1a 2¢ fois, 1 litre. I1 se croyail guéri lorsque, vers le mois de novembre
1884, il est pris de toux, de dyspnée, de douleurs dans le colé droit ; ces phé-
noménes augmentant peu a peu, I'obligent & enlrer dans nolre service le 2 mars
18855.

L’apparence du malade élait alors assez bonne, il n'était pas amaigri, sa face
¢lait colorée. La dyspoée et les douleurs thoraciques dans le edlé droit étaient
les seuls troubles fonclionnels, La lempéralure ne dépassait jamais 37°,8,

I'exploration physique du thorax fit reconnaitre un épanchement énorme du
colé droit, une ponction exploratrice nous monlra que cette plenrésie était purn-
lente.

Dans le cas actuel, il est difficile de savoir exactement comment les choses
se sont passées au début, mais on peut dire cependant qu’il s'agit d'une pleu-
résie séreuse lalenle transformée ultérieurement en pleurésie purnlente. L'épan-
chemenl étail énorme, Je dis énorme, parce que, en eflel, pratiquant 'opération
de 'empyeme le 5 mars, nous lirons de la plévre neufl litres de pus. Je dis neuf
litres, et il ne s'agil pas ici d'une approximation, mais d'une mensuration
exacle faile aussitdl aprés opération, en présence des éléves du service ; je ne
connais pas d’exemple d’épanchement aussi ahondant.

L’élat général du malade fut satisfaisant et se maintint apyrétique jusqu’au
28 novembre, ou plus exactement, il y eut de temps a aulre de pelites poussées
fébriles qui disparaissaient par un lavage avec des solutions faibles de bichlorure
de mercure. A cetle époque, I'état général étant toujours satisfaisant, comme il
n'y avait aucune tendance a l'accolement des parois pleurales, on praliqua I'opé-
ration d’Estlander,

Le malade 0’y survéeut que pen de jours et l'autopsie démontra que le poumon
nwavait ancune tendance i combler le vide thoracique; il était si grand qu'une
opération chirurgicale ne pouvail amener aucun résultat satisfaisant.
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OBs. 40. — Grippe. — Pnewmonie droite. — Pleurésie purulente a
streplocoques. — Empyéme. — Amélioration. — Persistance d'une
fistule. — (VieNaLovU. Loc, cil.)

P..., 24 ans, entré au Val-de-Grace le 30 janvier 1890, Malade de la grippe
depuis 15 jours.

A lentrée, fievre vive 4106, langue séche. Point de colé a droite. L’examen
de la poilrine révele les signes d'une pneumonie du lobe inférieur droit. Malilé,
souffle tubaire, bronchophonie, crachats visqueunx, jaune sucre d'orge.

2 février. Temp. tombe & 379,7.

Le 3. Reprise de la fievre & 38° matin, 39,6 le soir.

Le 4. Matité du coté droit remontant jusqu'a 'épine de I'omoplate.

Le 7. Matité compléte en arriére, jusqu’au mamelon en avant.

Le 12. Dypsnée moindre. La temp. est aux environs de 38 avec quelques
oscillations. Sueurs abondantes.

Le 15. Thoracentése avee le gros trocart de I'appareil Potain. On retire
1200 gr. de liquide purulent un peun verditre.

Examen bactériologique. Au milien des globules de pus on distingue des
streptocoques, formant des chapelels courts sur les cultures. Cultures pures
de streptocoques. La tempéralure baisse apris la ponetion. La fievre reparait
bientot, la temp. s’éleve le soir & 39° (fievre heclique).

Le 28. Klat général moins bon, hier ce malade a ressenti un point de cdté.
Poncetion avec un trocart ordinaire de moyen volume.

Il s’écoule 600 gr. d'un pus verditre beaucoup plus épais que précédemment.

L’examen baclériologique pratiqué de nouveau, démontre l'existence de
streptocoques, sans autres microbes, en plus petit nombre que lors de la
1re ponetion. : :

13 mars. Matité augmentée. Ponction 1,200 gr. de pus.

Le 20. Nouvelle ponclion, 1700 gr. de pus. Le pus contient toujours des
streptocoques, mais en petit nombre.

Le 27. Empyéme. 2 litres de pus. Résection de la 62 cile. Pansemenl anti-
septique sans lavage.

19 juin. Etat général bon. Il persiste encore une fistule et une cavité de
6 cent. environ de hauteur,

Opg. 41, — Pleurésie purulente mixte chez un enfant de 7 ans. —
Preumocoques el streptocoques. — Vomiques. — Empycéme avec
résection costale. (FINKELSTEIN. Loc. cit.)

H..., Andrée, 7 ans, entrée le 17 février 1889, hopital des Iinfants-Malades. La
malade est amenée i I'hopital avec divers symplomes qui permettent de faire
le diagnostic de la rongeole.

13 mars. Temp. & 40°. Signes d'un épanchement pleural du coté droit de la
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poitrine. Ponclion exploratrice. Liquide faiblement purulent, contient des
preumocoques.

Le 17. Vomique, Les signes d'épanchement, qu'on percevait tout le long
du coté droit en arriere, tendent & disparaitre aprés la production de la vo-
mique.

Le 25. Matité et gros riles demi-crépitants sous la clavicule droite. Ces signes
persistent et font considérer U'enfant comme tuberculeuse.

25 avril. L'expectoration purulente cesse, et la temp. se met i osciller autour
de 382 L'enfant est d'une maigreur extréme.

La peau est siche, écailleuse. A la partie antérieure de la poitrine on trouve
de la matité, et un léger affaiblissement du murmure vésiculaire,

7 mai. Ponction exploratrice. Liquide purulent.

Le 9. Empyéme sous le chloroforme, 250 gr. de pus.

Dans ce liquide on trouve un grand nombre de streplecoques Les suites de
I'opération ne sont pas trés satislaisanles,

La temp. se maintient élevée ; I'écoulement du pus se fait difficilement 4
cause de U'élroilesse de 'espace inlercostal. On pratique la résection d'une cite
pour obtenir une ouverture suffisante par ou on puisse faire 'antisepsie de la
cavité pleurale.

Un an aprés Popération de l'empyéme, la petite malade, quoique présentant
un état général assez bon, porte encore une cavilé assez grande et qui continue
i suppurer,

OBs. 42, — Pleurésie purulente mixte. — Pneumocoques el strepto-
coques. — Guérison. (RENVERS. Loc. cit.)

Z..., Anna, 20 ans, entre & I'hdpital le 20 février.

Autécédents personnels. Rougeole & 8 ans. Bonne santé habituelle, le 11 fé-
vrier, début d'une pneumonie par : frisson. Point de cdté a droite, toux. Cra-
chats rouillés,

La malade entre a I'hopital le 20 février, se plaignant de géne respiratoire, de
grande faiblesse.

Itat actuel. Joues colorées. Cyanose des muqtt&us?s Peau séche. Temp. 400,2,
Pouls, 132, Resp. 52. Inspirations douloureuses.

Examen du thorax. Voussure du coté droit. Percussion. Malité commencant
au-dessous de la 3e edte, se confondant avee celle du foie ; en arriére, la matilé
commence 4 I'épine de 'omoplate. Vibrations affaiblies dans toute I'étendue de
la matilé,

Auscultalion. Frottements & la limite supérieure de la matité, Frotlements
en avanl au niveau de la 3¢ cote.

Toux bréve, douloureuse. Crachats mugueux, visquenx et aéres, difficilement
rejetes. Pas d'albumine dans les urines. Ponclion exploratrice. Pus fluide.
Rares pneumocoques et streplocoques, Temp. 4008, Pouls 138. Resp. 60.

21 février. Nuit agitée. Temp. 4008, P. 120, R. 60. Douleur du coté droit,
a augmenté, la malade a des douleurs, commengantes dans le colé gauche.
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La lievee est irvégulitre, i grandes oscillations, Amaigrissement, sueurs pro-
fuses. Le mois suivant une lumeur se forme entre la 7e et la 8 cote, le gonfle-
ment s'accentue et une perforation se produit, par laquelle s'écoule environ
1 litre de pus. La guérison est rapide. L'examen bactériologique dénote des
pneumocoques et des streplocoques,

Oss. 45. — Pleurésie purulente mixte. — Présence de pneumocoques,
streplocoques, staphylocoques. — Guérison. (RENVERS. Loc. cit.)

H..., 31 ans, entre le 26 septembre 1887, guérie le 14 décembre. La malade
est réglée i I'dge de 16ans. 11 y a 2 ans : rhumatisme articulaire.

Il ya 7 jours, le 19 septembre, la malade a éprouvé des douleurs dans le
colé gauche du thorax, fiévre, expectoration,

Etat actuel : 26 septembre. Cyanose des muqueuses, Peau chaude el seche,
Température 39¢,1. Pouls 100. Respiration 40. Dyspnée.

Signes physiques : Percussion normale dans tout le edté droit. A gauche :
sous la clavicule, son tympanique. Sur la ligne axillaire, matité au-dessous
du 4 espace; en arriére, matité trés accenluée commencant au-dessous de
I'angle de I'omoplale.

Dans les parties mates : Affaiblissement do murmure vésiculaire : frottement
pleural & la limite supérieure. Toux douloureuse. Expectoration rare et pénible,
composée de mucosilés grisalres, visqueuses.

27 seplembre. Ponclion exploratrice : liquide légérement trouble : streplo-
coques fievre toujours élevée, épanchement augmente,

2¢ Ponction : Liguide d’aspect et d'odear putrides.

Examen bactériologique. Diplocoques, streptocoques, staphylocoques dans les
cultures, le staphylocoque doré surtout, On se décide a faire la plearotomie, et
on réséque un morcean de la 6° cote. Il s'écoule 1 litre de pus senlanl mauvais
et contenant des flocons fibrineux de conleur jaune soufre. Drainage el lavage
e la eavilé a 'eaun boriquée.

La température tombe de 39°.2 & 36°2, remonte encore les jours suivanis i
380 3, Elle cesse complétement dés le 13 octobre,

Le 29, La malade ressent un nouveau point de edté i gauche, pendant que la
tempéralure remonte i 389,5.

Au niveau de la partie antérieure de 'aisselle, il existe un foyer grand comme
la paume de la main, au niveau duquel on trouve une respiration ohscure avee
des riles sonores.La toux reparait et la malade expectore 300 ¢. e.environ de cra-
chats visqueux el rosés.

Le 14 décembre la malade est entierement guérie.

OBs. 46, — Pleurésie purulente mixte che: un enfant de 4 ans 1/2,
Pneumocoques puis staphylocoques. — Ponction. — Empyéme. —
Mort. (FINKELSTEIN. Loc. cil.)

Enfant de 4 ans 1/2, entré le 22 octobre 1858, malade depuis 3 mois. A son
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sous la clavienle. Le coté droit esl manifestement dilaté. Absence des vibrations
vocales.

Pas d'égophonie. Le rebord du foie est a trois travers de doigl an-dessous des
fausses coles.

A gauche : On percoit 4 la base gauche des lésions tuberculeuses nettes. Pen
de lésions au sommet. Une ponetion pratiquée immédiatement permet de retirer
1,400 gr. de pus. On injecte immédialement dans la plévre 85 gr. de liqueur de
Van Swieten dans 450 gr. d’'eaun.

Le 22. Nouvelle ponction qui permel d'évacuer 950 gr. de pus. Lavage avee
325 gr. d'ean conlenant 25 gr. de liqueur de Van Swieten. Le malade a le len-
demain un accés de fiévre un pen plus intense le soir.

Le 25. On retire 350 gr. de pus, et on fait un lavage de la plévre dans les
mémes condilions que plus haut.

L’état général va en s’aggravant de plus en plus. La liévre reprend presque
tous les soirs. La température est & 3905, Le malade a de la dyspnée, des sueurs
noclurnes.

4 aoit, On conslate les signes d'un pneumothorax du edté droit. Tintement
métallique. Suceussion hippocralique. La dyspnée va augmentant. Le visage
€ CYAnose.

La fitvre est vive. Le malade ne dort plus et est obligé de rester assis sur
son lit.

Le 19, Le malade meurt, avec les mémes symptomes de plus en plus accen-
tués. On entend le matin du jour on il meurt, les signes augmentés de I'infiltra-
tion tuberculeuse, surtout du colé gauche.

Autopsie, le 21 aoit au matin. — Le coté droit du thorax est transformé, La
cavité pleurale semble une outre s'élendant du diaphragme a la 3¢ cite, de forme
oblongue de haut en bas, aplalie de dedans en dehors. Elle contient 1 litre 1/2
de pus vert séreux, liquide. Elle a un aspect velouté, villeux, présentant quel-
ques plis ondulés; ni adhérences, ni cloisonnement.

La coque pleurale est uniformément épaisse, de 1 & 2 mill., friable, difficile &
décortiquer.

Le poumon du méme coté est rataliné le long de la colonne vertébrale. Il
semble un moignon informe. Adhérence compléte. Infiltration tuberculeuse gé-
néralisée a tous les degrés.

Powmon gauche. — Plévre saine. Quelques adhérences fibreuses molles.
Surtont dans le 4/5 inférieur.

Sommet plein de cavernes. Dans toute I'élendue du poumon, poussee aigué
de broncho-pneumonie tuberculeuse.

Ceeur petit, sans lésion. Symphyse du péricarde.

Rien de particulier sur les anlres organes,

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE. — Le pus a été recueilli 4 'entrée du malade

i I'hopital avant la premiére ponetion, avee une seringue de Koch stérilisée. On
fail des ensemencements en slries sur agar, en séries sur geélatine et sur pla-
(ques. Lexamen microscopique aprés traitement par les méthodes de Weigert
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Autopsie : Poumon droit comprimé, recouvert de fausses membranes épaisses.
Lésions tuberculeuses anciennes des deux sommets.

Lésions tuberculeuses récentes a la base gauche. Péritonite diffuse chronique
tubarculense avec adhérences.

Ops. 56, — Pleurésie purulente a streptocogues chez un tuberculeux.
Mort. — Aulopsie. (FRAENKEL. Loc. cil.)

Er. F..., 25 ans, entre i I'hopital le 3 novembre 1886,

Tousse depuis le commencement de 'année, hémoptysies de temps en temps.
Malade surtout depuis le 25 octobre : frisson, point douloureux dans le coté
gauche. '

Iitat actuel, 4 novembre. Homme amaigri. Creux sus et sous-claviculaires
marqgués des deux cotés. Riles & droite en avant. A gauche [rottements pleuraux
au-dessous de la 2e cote. En arriere, & gauche, matité absolue depuis I'angle de
'omoplate.

Affaiblissement des vibrations et du murmure vésiculaire.

Expecloration fluide. Environ 100 e. c. avec quelques crachals nummulaires
muco-purulents. Bacilles tuberculeux dans I'expectoration.

Temp. 3827 — 38¢,6. Ponclion exploratrice faite 4 gauche le 15 novembre,
donne un liquide séreux parfailement clair, d'une teinte légérement hémorrha-
gique, dans lequel on ne trouve pas de bacilles. Pas d’aulres microbes non plus,
soit 4 I'examen microscopique, soit par les cultures,

La fiévre resle élevée, en méme lemps que =e développe un épanchement &
droite.

29 novembre. Ponclion 4 gauche donne 1200 ¢, ¢. de liquide hémorrhagique.
Mort.

Autopsie : A Pouverture du thorax s’échappe de la plévre droite environ 1 litre
de pus assez épais.

Le liquide enkysté n’oceupait que la partie inférieure de la cavilé pleurale.

Le poumon gauche ne présente pas traces d’adhérences. La plévre gauche
renferme plus d'un litre de liquide trouble, rouge brunitre. Péricarde contienl
une petite quantité de liquide brun rougeatre. Ceeur mou. Valvules intacles. La
cavité pleurale droife est tapissée d'épaisses membranes fibrineuses, la plévre
elle-méme est fortement épaissie. Tubercules sur la plévre, mais seulement dans
les couches profondes qui touchent au poumon. La plévre gauche esl recouverte
aussi d'un enduil fibrineux assez épais, an-dessous de lui, on trouve, surtout sur
la plévre pariétale de nombreuses granulations miliaires. .

Le poumon droit montre dans les parties supérieures un grand nombre de
tubercules anciens péribronchiques. Atélectasie des lobes inféricurs,

Des lamelles et des cultures sur plaques faites immédialement aprés I'ouver-
wre, avee le pus de la plevee droite, montrérent que le pus était une culture
pure de streplocogue pyogene; on ne put y trouver des bacilles tuberculeus.

SEE. W S i

. e ——












— 210 —

7 féyrier, Vomissements.

Le 8. Acces de tous. Expectoration purulente d'odeur infecte.

Le 9. Ponction dans le 8° espace intercostal, donne issue a du pus extréme
ment fétide, on vy nole la présence de nombreux staphylocoques.

Le 10. Le matin. Temp. 382,6. Pouls 112. Resp. 38,4 11 heures du malin.
Empyeme sous le chloroforme. Résection de la 8¢ edte. On évacue environ
2 litres de pus [étide, d'odeur inlecte.

Aprés Popération, la lievre diminue, Diminution aussi trés notable de 'expec-
toration.

Le 16. Elévation de la température. La séerétion devient plus abondante.
Affaiblissement extréme,

Le 28. Mort,

Autopsie. Empyeme droit. Bronchite putride du méme cdté. (Edeme pul-
wonaire double. Néphrite parenchymateuse ; hypertrophie de la rate. Gastrite
chronique,

OBs. 61. — Pleurésie purulente conséculive & une bronchite pulride.
— Empyéme. — Mort aprés 15 jours de séjour a Uhopital. — Sta-
phylocoques. (RENVERS. Loc, cit.)

G..., Otto, 30 ans, enlre & I'hopital le 15 juillet 1888, meurt le 30 juillet,

Auntécédents personnels, Rougeole dans I'enfance. Tousse depuis Iige de
15 ans. Faiblesse générale qui 'exemple du service mililaire,

Hémoplysies répétées, le 17 juin el le 8 juoillet.

Le 14 juillet. Fievre. Douleur vive dans le coté gauche. Anorexie absolue.

Iitat actuel. 15 juillet. Homme chétif, amaigri. Coloration pale, terreuse de
la pean. Les moqueuses sonl piles, cyanosées, légére leinte iclérigoe des con-
jonctives, Temp. 39°,4. Pouls 116. Resp. 24. Doigts hippocratiques. Ongles
blendlres. Lie malade se plaint de toux, d'expectoration abondanle ; nausées,
vomissements, Abattement profond. Douleur dans le edté gauche du thorax.
Thorax dilaté dans les parlies inférieures. Dyspnée. Resp. 32. Le cOté gauche
du thorax reste immobile pendant les mouvements respiratoires. Examen phy-
sique du thorax. A gauche, en avant, léger son tympanique.

IZn arrviére. Matité inlense, qui commence a I'épine de 1'omoplate. Affaiblis-
sement du murmure vésiculaire.

Auscaltation : A gauche, en avanl. Diminution du murmure vésiculaire 4
droite. Dans tout le poumon droil, murmure faible. Riles bronchiques. Chaque
quinte de toux provoque une expectoration muco-purulente. Rien au cceur.
Abdomen souple, urines troubles, 600 gr. Densité 1015,

Albumine. A gauche, en arriére, dans le 7e espace intercostal, on pralique
une ponction exploratrice. Exsudat examiné dénote la présence de nombreux
staphylocogues.

Absence absolue de bacilles de la tuberculose soit dans I'expectoration, soit
dans 'exsudal. Nombreuses [ibres élastiques. La nuit suivante. Le malade est
Lres agile, veul quilter son lit, Délire violent,

T LR SEE
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18 juillet. Temp : 382,5. Pouls 116. Resp. 36,

Le malin & 11 heures. Empyéme sous le chloroforme, Résection d'une partie
(4 cent. environ) de la 9 cite gauche.

Evacnation d'environ 800 ¢. ¢. de pus épais.

Lavage de la cavilé avee solution d'acide salieylique.

20 juillet. Chute de la Temp. Suppression de 'expecloralion et de la séeré-
tion putride de la plévre, sensation de mieux. Les jours suivants, la températura
s'éléve de nouvean. Le malade ressent un point de eoté violent dans la partie
inférieure droile du poumon. Le délire veparait.

25 juillet. Hémoptysie. Grande faiblesse eardiaque.

29 juillet, Mort,

Aulopsie : Coeur mou. Dilatation des ventricules. Feuillels pleuraux 4 gauche
en grande partie adhérents, reconverts de masses librineuses. A la section, le pou-
mon gauche apparait avee bronchectasie uleérense. Prés du hile. Point de gan-
gréne, Poumon droit, aéré au sommet, Dans loute 1'étenduoe, broncho-pneumonie
evidente,

Bronches remplies de liquide purulent. Reins trés gros avec hémorrhagies a
la superficie.

Ops. 62. — Pleurésie purulente putride consécutive & une infection
utérine, — Empyéme. — Mort aprés 3 mois de séjour al'hopilal.
— Staphylocoques. (RENVERS. Loc. cit))

W..., agée de 31 ans, arvive a 'hopital le 14 décembre 1988, meurt le 18 mars.

Antécédents héréditaires, Mére morte pthisique.

Antécédents personnels. Bonne santé antérieure. Réglée 4 17 ans. Couche
normale en 1880, En 1884, Expulsion d'une mole hydatique. Enceinte de 3 mois
actuellement. An mois d'oclobre, métrorrhagies. (Edeme des membres inférieurs,
an commencement du mois de décembre.

Etat actuel. Le 14 décembre. Femme assez forte. Température normale.
(Edeme des extrémités. Respiration 30, Pouls 100. Examen physique. Rien
aux poumons, ni au cour,

Foie et rate non augmentés. Pas d’ascite. Abdomen souple. Pas de vomisse -
ments. Urines fortement albumineuses, 200 gr. Densité 1013,

Le fond de 'utérus est & 3 travers de doigt au-dessous de l'ombilic, métror-
rhagie. L'écoulement de sang diminue rapidement aprés le vepos aulit. La
quantité d'urine s'aceroit, I'mdéme disparait.

Le 1er janvier 1889, La malade ressent dans la journée un frisson avec fidvre,
3 39°,5. Pouls 4 120

Reprise des métrorrhagies. La malade, quelques heures aprés, rend une méle
hydatique.

9 janvier. Temp, 39°,6. Pouls 108. La figvre diminue aprés la désinfection
de 'utérus, dans la suite. Urines 2 litres. (Edéme et albuminurie disparaissent.

Le 16. Toux. Point de coté & gauche. Dyspnée. Elévation de la température.
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