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INTRODUCTION
S’il est une question fort débattue au cours de ces vingt dernières années, entre pédiatres et otologis: tes, ce fut bien celle des antrites et adénoïdites du
nourrisson.
Elle n’est cependant pas encore résolue. Les uns sont « antrotomistes » dans tous les cas d'otites même discrètes et qui s’accompagnent d’un syndrome digestif sérieux; les autres, sans nier la nécessité d’opérer quelquefois pensent que l’indication opératoire mérite d’être discutée : antrotomie ou adénoïdectomie.
Dans sa thèse, M"*° ADAM, sous l’autorité de RiBa- DEAU-DuMASs, pense qu’au lieu d'intervenir sur l’antre d'emblée, il y a intérêt à tenir compte de la rhinopharyngite étiologique même latente. En lui appliquant le traitement qui convient, on peut éviter souvent
l’antrotomie.
Le cavum est fréquemment le point de départ de nombreuses infections tant auriculaires que pulmonaires et digestives. C’est cette idée qui a guidé le sujet de notre thèse, et une vingtaine d’observations,
recueillies par notre Maître, le Docteur BARON, viendront prouver que l’on peut assez souvent, par une opération bénigne, prévenir toutes ces graves infections du nourrisson (antrite, broncho-pneumonies, syndrome cholériforme) en intervenant à temps sur le cavum.
Pour bien se rendre compte de l’importance de l’infection du cavum dans la pathologie du nourrrisson, il nous faudra d’abord préciser la « place de choix » qu’il occupe dans l’organisme : « ce quartier général où se rassemblent les germes d’une infinité de maladies », dit LAURENS.
Puis, nous nous efforcerons de décrire les différentes formes que peut revêtir cette infection du cavum afin de prévenir les grandes complications qu’elle peut entraîner.
Ensuite, nous verrons ces complications si souvent rencontrées dans la vie du nourrisson, complications aussi bien auriculaires que pulmonaires et digestives.
Enfin, nous terminerons en insistant sur le traitement, traitement médical, parfois radiothérapique, et surtout chirurgical.
NOTIONS D’ANATOMIE SUR LE CAVUM DU NOURRISSON
Nous entendrons par cavum, l’arrière-cavité des fosses nasales. Ainsi compris, le cavum est fermé par le dôme du pharynx. Pour en bien comprendre l’anatomie. Nous en étudierons :
— D'abord les voies d’accès, qui seront en même temps les voies d'entrée des microbes.
— Puis, nous verrons la constitution proprement dite du cavum, et surtout des orifices qui y prennent naissance, constitution qui, comme nous le verrons, prédispose à l’infection.
re Enfin, nous terminerons par quelques mots sur les différents appareils que le cavum tient sous sa dépendance du fait de sa constitution, et que les germes pathogènes peuvent gagner.
Ainsi l’anatomie, à elle seule, pourra-t-elle nous expliquer presque toutes ces infections auriculaires,
pulmonaires et digestives du nourrisson.
A) VOIES D'ACCÈS
Deux conduits mènent dans le cavum. L’un directement constitué par les fosses nasales, l’autre indirectement constitué par la bouche.
LA
Les fosses nasales, de par leur constitution chez le nourrisson, prédisposent encore plus que chez l’adulte, le cavum à l'infection. En effet, chez le tout-petit, les glandes sont à peine formées, d’où mucus insignifiant ; les cornets sont de dimensions très réduites ; les vibrisses n’existent pour ainsi dire pas. Quant à la muqueuse pituitaire, elle est fine et très fragile. Cette conformation spéciale des fosses nasales suffit déjà à expliquer pourquoi l’infection peut gagner facilement le cavum du nourrisson.
Là, les microbes attendent la moindre régurgitation, le moindre vomissement, le moindre hoquet pour venir se fixer dans ce « milieu de choix » de l’infection que constitue le cavum lui-même, ainsi que nous allons le voir maintenant.
B) CONSTITUTION PROPRE DU CAVUM
Nous diviserons la structure du cavum en 6 parois:
1° Une paroi antérieure : elle se confond avec les orifices postérieurs des fosses nasales ou choanes.
2° Une paroi supérieure et postérieure.
La paroi supérieure présente un amas de formations lymphoiïdes, qui, chez le nourrisson, sont assez développées. La constitution même du cavum avec sa surface plissée favorise une infection. Il est parcouru de bourrelets irréguliers, séparés les uns des autres par des sillons.
Le sillon médian, le plus accusé de tous, présent& fréquemment, à son extrémité inférieure, une dépres-
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sion profonde « le recessus médian ». Venant encore augmenter la profondeur de ce recessus, vient s’ouvrir dans son fond un diverticule tubuleux : « la bourse pharyngienne ». Que de merveilleux réceptacles pour tous ces microbes si facilement entrés dans ce cavum ! Ajoutez à cela que les parois latérales du cavum forment aussi un excellent milieu de culture puisque là aussi se développe du tissu lymphoide sous forme d’amygdale tubaire de GERLACH.
C'est d’ailleurs cette amygdale tubaire qui, véritable repaire pour les microbes, se trouve située à l’orifice tubaire, et se prolonge même jusque dans la trompe d’Eustache.
Voilà, certes, un excellent chemin pour les microbes leur permettant de gagner l’oreille. Ajoutez que chez le nourrisson il n’existe pas de bourrelet tubaire qui pourrait former un semblant d’obstacle pour la trompe. C’est donc naturellement que les microbes pourront orienter leur chemin vers la trompe et l’oreille.
Enfin, en arrière de l’ouverture de la trompe, sur le bord postérieur de l’orifice tubaire se trouve une dépression profonde, lisse ou aréolaire : c’est la fossette de « Rosenmüller », en partie comblée, elle aussi par du tissu lymphoïde.
Ainsi le cavum, avec sa structure faite surtout de tissu lymphoïde, sa surface tout à fait irrégulière, constitue-t-il un brillant terrain pour le développement de toute infection. Faut-il ajouter que la moindre inflammation de ce tissu provoque son hypertro-
phie ?
C) ORIFICES DU CAVUM.
Du cavum partent deux orifices principaux :
L'un supérieur, l’orifice tubaire s’ouvre discrètement dans la trompe d’Eustache.
L’autre inférieur, l’orifice pharyngien s’ouvre directement à la partie buccale du pharynx.
1° Nous avons déjà vu que l'orifice tubaire du nourrisson ne présentait pas ce bourrelet tubaire si souvent rencontré chez l’adulte. Voilà déjà un premier obstacle levé pour l'infection chez ce jeune sujet indemne de tout anticorps.
Le rétrécissement isthmique de la trompe n’existe pas chez le nourrisson: C’est la même muqueuse qui tapisse et le cavum et la trompe et la caisse du tympan. Enfin, la trompe elle-même est beaucoup plus courte, en proportion, chez le nourrisson que chez l'adulte. Voilà, semble-t-il, qui suffit à expliquer la fréquence des otites chez le nourrisson. Aussi est-il indispensable, chez tout nourrisson faisant de la fièvre, de regarder ses oreilles. Le pus ayant ainsi facilement pénétré dans la caisse, il ne lui reste plus qu'un tout petit pas à faire pour gagner l’autre, car les deux cavités communiquent l’une avec l’autre à plein canal. L’aditus ad-antrum n'est-il pas, en effet, plus large ici aussi que chez l’adulte. Si la muqueuse de l’aditus est trop irritée, on a vu qu’il y avait hypérémie, hypertrophie, la lumière de l’aditus est réduite, il y a alors rétention de pus.
Ainsi de par sa situation et ses rapports, le cavum
est-il souvent très responsable de graves infections qui se manifestent même à distance, chez le nourrisson.
L’otite évolue comme une complication, s'aggrave à la faveur du mauvais état général du petit malade, et on a vite fait de ne considérer que l’otite alors que le cavum est infecté lui aussi.
Mais un examen est assez difficile, car il est impossible de faire une rhinoscopie postérieure chez le nourrisson, de même l'introduction d’un spéculum dans les fosses nasales permet assez difficilement d’apercevoir les végétations adénoïdes, De même certains conduits auditifs du nourrisson sont si petits qu’ils ne permettent pas toujours de faire ‘une interprétation exacte de l’image du tympan. Aussi le diagnostic entre rhino-pharyngite et otite peut-il se poser avec beaucoup de difficulté, et le curettage des VA. comme nous le faisons, peut servir alors de test diagnostique aussi bien que: thérapeutique. Si, en 48 h. la fièvre ne tombe pas, il faut intervenir sur l’oreille.
Ainsi pouvons-nous nous expliquer par l’anatomie comment l'infection peut gagner l'oreille, les poumons et le tube digestif après avoir débuté dans le cavum.
2° Il en est de même pour certaines affections pulmonaires et digestives. En effet, la partie inférieure du pharynx se divise en deux conduits: l’un antérieur le larynx qui conduit l'infection jusque dans les poumons et expliquerait la fréquence des broncho-pneumonies si souvent rencontrées chez les nourrissons au
La
cavum infecté ; l’autre postérieur, l’œsophage. Ce dernier conduit expliquerait la propagation de l’infection du cavum aux intestins. En effet, les mucosités pharyngées, le pus, descendent sur la paroi postérieure du pharynx et sont le plus souvent dégluties; et c’est cette pyophagie qui est responsable de troubles gastro-intestinaux sérieux, tels que : diarrhée, vomissements et, par suite, amaigrissement.
Aiïnsi le cavum, avec les orifices qui en partent, tant du côté de l’oreille que du côté de l’appareil pulmonaire et digestif, préside-t-il à de nombreuses infections dont le nourrisson peut être atteint. L’anatomie explique d’où peuvent partir en tous sens une multitude d'infections. Il nous reste maintenant à dépister l’infection du cavum lui-même afin de prévenir ensuite les complications qu’elle peut entraîner.
L’otite chez un nourrisson, dans la pratique courante, n’est jamais primitive. On peut affirmer, sans risques, que 95 % des otites de nourrisson sont secondaires à une affection du cavum. Il faudra donc s’efforcer avant tout de rechercher la rhino-pharyn-
gite.
ASPECT CLINIQUE D'UN CAVUM INFECTÉ
Il est d’abord à noter que ceite rhino-pharyngite du nourrisson peut atteindre l’enfant en n’importe quelle saison, à n'importe quel âge : aussi bien à quelques semaines qu’à 2 ans. Cette rhino-pharyngite peut se présenter sous deux formes.
Parfois, elle se manifeste d’une façon aiguë qui attirera l’attention. Ceci se voit surtout chez l’enfant bien constitué. C’est alors que l’on pourra noter quelques symptômes qui orienteront le diagnostic vers celui de rhino-pharyngite.
L'enfant est gêné pour respirer, sa respiration est bruyante, rapide. Il lâche souvent son biberon pour respirer.
Son nez secrète soit à l’extérieur par 1 ou 2 narines, soit sur la paroi postérieure du pharynx, la région pharyngée irritée, il se produit une toux quinteuse,
souvent émétisante.
« Mais tous ces symptômes sont parfois discrets. La résorption toxique ou la déglutition du pus retentis-
sent sur l’état général du nourrisson. L'enfant ayant du mal à téter, ne tarde pas à perdre du poids ou simplement à rester stationnaire ; il devient rapidement anorexique. Les vomissements peuvent apparaître, la diarrhée également, tous ces éléments entraînent l’amaigrissement et l’anémie. La température plus ou moins élevée accompagne cette poussée d’adénoïdite. Ce peut-être soit une fièvre régulière qui dure ainsi que le montre notre observation n° 20, pendant des semaines, soit une fièvre procédant par poussées de 4 à 5 jours, séparées par 4 à 5 jours d'améliorations ainsi que le montre notre observation n° 1. »
Ainsi se présente la rhino-pharyngite aiguë que l’on rencontre chez le nourrisson.
Mais, malheureusement, il est plus fréquent de rencontrer une pharyngite latente, où l’infection est discrète. Peu de choses attirent l’attention sur le cavum. Ce n’est plus souvent que par une de ces complications immédiates de l'infection que l’on pense au cavum.
Ce sont parfois, à distance, des troubles auriculaires, pulmonaires, gastro-intestinaux qui attirent l’attention.
Les signes locaux sont à peu près nuls : pas d’obstruction nasale, pas d’écoulement nasal.
Parfois un peu de rougeur de la gorge.
Bref, rien ne permet de penser au cavum de prime abord, et pourtant le point de départ du fléchissement de l’état général, des complications auriculaires,
digestives et pulmonaires est là : il faut traiter la
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rhino-pharyngite même latente. Aussi éviterons-nous, chez ces petits organismes neufs, non encore immunisés contre tous les germes pathogènes et les maladies infectieuses, de graves complications que nous allons étudier et qui pourraient entraîner la mort.
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COMPLICATIONS DES ADENOIDITES
Nous avons vu, en étudiant l’anatomie du cavum, que l’infection partant du cavum pouvait gagner trois appareils principaux. Ce sont les complications principales que l'infection peut déterminer à leur niveau que nous allons étudier. Nous commencerons par les complications auriculaires, puis nous parlerons des complications pulmonaires, enfin, nous terminerons en disant un mot des complications digestives.
I. - COMPLICATIONS AURICULAIRES
Ainsi que nous l’a montré l’anatomie, la rhino-pharyngite se propage aisément à la trompe d’'Eustache, puis à la caisse et même à l’antre.
La briéveté de toutes ces cavités leur permet de communiquer largement. Elles ne font qu’un bloc qu’il ne faut pas séparer. Et sur tout cet ensemble, nous n’avons qu’une « lucarne » : le tympan, ainsi que l’a fait remarquer notre maître, le docteur BARON à la Société des Hôpitaux de Nantes, en mars 1943.
Ces différents aspects patliologiques du lympan expriment donc la souffrance de la caisse, de l’antre, de la trompe et du cavum.
« Devant un tympan malade, il faut prendre l’habitude de conclure : adénoïdite en même temps qu’otite, et ainsi, pensons-nous beaucoup de fautes sont évitées, en premier lieu, celle d’avoir oublié le cavum. »
Les aspects pathologiques du tympan, s’ils met-. tent en évidence la rhino-pharyngite, indiquent aussi lotite et ses complications possibles : l’antrite.
L’otite peut être très nette et se manifester par des signes tympaniques ow mastoïdiens indiscutables. Mais beaucoup plus souvent, comme la rhino-pharyngite, elle est latente, et le tympan ne présente que de légères variations de coloration : il est blanc-terne, gris sale, jaune, « givré », ou il y a simplement absence de triangle lumineux, signe capital pour LE MÉE. ,
Ces otites latentes, découvertes par l’examen systématique de tout nourrisson qui présente un syndrome infectieux, non expliqué par ailleurs, entraînent d'emblée la paracentèse qui ramène du. pus ou de la sérosité, et l’on conclut à une otite que l’on rend responsable de tout le syndrome infectieux, de cette toxicose dont le nourrisson meurt trop souvent. Et l’on a déjà oublié que le malade avait aussi un cavum.
Qui donc a découvert et individualisé une toxine spéciale otogène nettement caractérisée pour être si affirmatif ?
Il est assez curieux de trouver dans la thèse üe M°*° ADam, inspirée par RiBapEau-Dumas ces deux phrases contradictoires à deux pages d’intervalle.
L'affection du cavum, même sans mastoïdite, peut
ee D — être le point de départ de bactériémies qui, selon les localisations des embolies septiques, seront à l’origine de broncho-pneumonies mortelles ou d'infections gastro-intestinales également très graves.
I. - COMPLICATIONS BRONCHO-PULMONAIRES
Les broncho-pneumonies chez le nourrisson surviennent de deux façons :
— Soit directement, par voie descendante, les mucosités et le muco-pus ayant une tendance toute naturelle à descendre le long des parois du pharynx et à gagner le larynx.
. — Soit indirectement, ainsi que nous venons de le voir, à la suite d’embolies septiques dont le point de départ est rhino-pharyngé.
C’est GRENET qui écrivait: Primitives ou secondaires, les broncho-pneumonies surviennent surtout chez les sujets dont le cavum est infecté, surtout chez les adénoïdiens.
N'est-il pas courant, d’ailleurs, de voir sur les observations des nourrissons atteints de bronchopneumonies, ces simples mots qui ont dénoté que le point de départ était dans le cavum : Prélèvement nasal ; Prélèvement pharyngé.
_ On sait souvent, et les parents de l’enfant n’ont pas été sans le remarquer, que l’enfant a présenté dans les jours précédant la broncho-pneumonie un coryza plus ou moins marqué. Or, on sait la gravité des bron- .Cho-pneumonies chez le nourrisson : plus il est jeune,
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plus l'infection est grave, vu son manque d’immunité. Aussi comprend-on l'intérêt qu’il y a à bien désinfecter le cavum des nourrissons afin de prévenir cette broncho-pneumonie du nourrisson si redoutée des pédiatres. Il doit en être de même pour les:
II. - COMPLICATIONS GASTRO-INTESTINALES
Elles sont aussi très fréquemment rencontrées chez le nourrisson.
N'est-ce pas MARIOTTE qui disait : « Plus de 85 % des troubles gastro-intestinaux et des perturbations d’origine digestive sont dûs à une infection primitive de l’oreille, du nez, du pharynx ! »
Ici comme pour l’appareil respiratoire, l'infection peut gagner le tube digestif.
— Soit directement, par suite de la pyophagie que peut présenter le nourrisson à cavum infecté, le pus venant plus facilement du cavum que de l’oreille.
— Soit indirectement, ainsi que nous l’avons vu, à la suite d’embolies septiques à point de départ pharyngé. \
Et c’est cette infection qui aménera les principaux symptômes du syndrome cholériforme : anorexie, vomissements, diarrhée et, par suite, amaigrissement avec déshydratation. Certains attibuent ce syndrome cholériforme à l’oto-antrite.
N'y a-t-il pas là un abus d’autant plus important que la sanction est, pour certains auteurs, l’antrotomie d'urgence. |
Comment expliquent-ils le retentissement gastrointestinal dû à l’otite ? On invoque :
— La déglutition du pus, mais n’est-il pas plus simple de penser qu’il puisse venir du éavum directement.
— Les troubles réflexes à distance, mais le cavum est tout au moins aussi riche, sinon plus riche, que
l'oreille en filets sympathiques. £ er. 2 Enfin, les résultats thérapeutiques que nous publions dans nos 20 observations tendent à nous faire croire que c’est le cavum qui tient une place prépondérante dans le syndrome cholériforme du nourrisson et non l’otite, puisque en agissant sur le cavum on guérit souvent l’antrite et les troubles digestifs. Nous suivons difficilement M” ApaM, quand elle : écrit: « Si on ne pense pas à l’otite au cours du syndrome cholériforme, on ne fera qu’un traitement symptomatique qui n'empêche pas l’évolution de la maladie vers la mort. Mais si l’on intervient à temps, l’antrotomie pourra seule sauver le petit malade. »
Elle admet par ailleurs la dualité étiologique du syndrome cholériforme, mais elle conclut à l’unité thérapeutique.
Nous avons eu maintes fois la preuve que le syndrome cholériforme pouvait être d’origine nasale. Il n’est que de consulter nos observations 6, 8, 9 et surtout l’observation 15, où malgré l’antrotomie bilatérale, le nourrisson continuait à avoir un syndrome cholériforme qui n’a guéri qu’avec l’ablation de végétations adénoïdes.
LE RU
Le syndrome toxi-infectieux à forme digestive ne peut donc pas être attribué systématiquement à l’antre, même lorsque le pédiatre ne lui retrouve aucune explication. Il peut être aussi bien naso-pharyngien, et il importe de les distinguer dès que possible. C’est souvent très difficile. L’HIRONDELLE a décrit récemment la ponction d’antre qui devait permettre d’explorer cette cavité et l’os qui la borde. Ainsi pourrait-On, d’après cette. exploration, discuter ou non de l'intervention. j |
Nous en avons très peu pratiqué. Il serait osé de conclure sur quelques observations. J. LÉVESQUE et RENAULT, dans le numéro de juillet de la revue € Le Nourrisson », la critiquent assez sévèrement.
A notre avis, le cavum est très souvent le seul res- _ ponsable de nombreuses affections auriculaires, pulmonaires et digestives, et le lien qui les réunit est à notre avis la rhino-pharyngite, même très discrète. L’otite du nourrisson a très rarement, sinon jamais, de répercussion directe sur le tube digestif, et ne peut à notre avis provoquer un syndrome cholériforme s’il existe un état septicémique; par conséquent, s’il y a une atteinte plus ou moins infectante d’un sinus à la base du crâne, le plus fréquemment atteint étant le sinus latéral. e
Il ne faut pas oublier que le tympan est une lucarne à la fois sur l'oreille et sur le cavum. Il ne faut pas séparer ces deux, organes, la rhino-pharyngite étant à l’origine de toutes ces infections. On pourra agir:
— soit médicalement, — soit chirurgicalement.-
Dans les cas douteux, le toucher appuyé pourra rendre quelques services. Nous donnons la préférence au curettage, peu choquant même fait à chaud.
On comprend donc tout l'intérêt qu’il y a à agir le plus tôt possible et à bien traiter ce cavum infecté. C’est ce que nous allons voir dans notre prochain et dernier chapitre.
TRAITEMENT
Devant la gravité des complications que peut entraîiner un coryza chez les nourrissons, on comprend tout l'intérêt qu’il y a à le bien traiter. Le meilleur traitement n'est-il pas d’abord d'empêcher l'infection du cavum, c’est le traitement prophylactique, puis, si la rhino-pharyngite s’installe, il faut la guérir, c’est le traitement curafif. Ensuite, dans certains cas, sur tout chez les enfants assez âgés, on pourra envisager une cure de consolidation aux eaux sulfureuses et, enfin, nous terminerons en parlant du traitement des graves complications que la rhino--pharyngite peut entraîner.
I. - TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE On sait que plus un enfant est robuste, plus il peut résister à l'infection. Aussi, pour empêcher la rhinopharyngite de s'installer faut-il instituer :
— Une bonne hygiène du nourrisson ;
RE
— Un bon régime, et l’on ne saurait trop vanter les résultats incomparables obtenus avec le lait maternel ; * |
— Enfin, il est une notion qui, à notre sens, apparaît Capitale : c’est de faire boire l'enfant en position verticale, et non en décubitus dorsal, quoi de plus facile au lait ainsi introduit dans le cavum, de fuser du côté de l'oreille par la trompe d’Eustache courte et largement ouverte, ainsi que nous l’avons vu.
De même, passant par le cavum, le lait entraînera avec lui les mucosités plus ou moins infectées et infectantes qu’il y trouve et contribuera ainsi à essaimer l'infection du côté des poumons et du tube digestif. C’est vraisemblablement une des raisons qui explique aussi la plus grande fréquence de syndrome cholériforme, d’otite plus ou moins latente, de bronchopneumonies chez les nourrissons de nos crèches ainsi alimentés, que chez les nourrissons élevés en ville.
De plus le lait, excellent bouillon de culture par lui-même, ne contribuera-t-il pas à entretenir l’infection du cavum venant se loger sur l’amygdale pha- _ryngée à surface anfractueuse ?
Donc autant de raisons qui montre l’importance qu’il y a à donner les biberons ou têtées en position verticale à l’enfant. Aïnsi aurons-nous contribué à empêcher la rhino-pharyngite de s’installer. Cette importance du traitement prophylactique n’est-elle pas démontrée par ce fait admis de tous, que l’antrite est surtout une maladie des crèches, de ces enfants débilités et plus ou moins tarés.
Il. - TRAITEMENT CURATIF
Une fois la rhino-pharyngite installée, il faut la combattre efficacement. Pour cela, plusieurs traitements ont été proposés que nous étudierons successivement :
— Le traitement médical ;
— Le traitement radiothérapique ;
— Le traitement chirurgical.
TRAITEMENT LOCAL
Il consistera dans l’emploi de désinfectants médicamenteux, soit en solutions huileuses, soit en solutions aqueuses.
Solutions huileuses. — Elles sont surtout à base d’eucalyptol, de goménol à 1/150°. Elles sont fréquemment employées dans la pratique. Pourtant certains n’ont-ils pas signalé des cas de «< pneumonie huileuse » dûs à leur usage intempestif, Aussi parfois
leur préfère-t-on :
_ Solutions aqueuses qui seront employées tièdes à cause de la muqueuse pituitaire du nourrisson. C’est très souvent que nous employons le sérum physiologique ordinaire ou adrénalisé.à 1 %, ou même éphé- ‘driné, |
Certains se trouvent bien parfois des vaccins, à petites doses. Mais il semble que l'emploi des vaccins ait donné de meilleurs résultats dans le traitement géné-
ral, ainsi que nous le verrons. Quoi qu’il en soit, il nous semble que ce traitement local soit assez peu efficace. Aussi a-t-on pu s’adresser au :
TRAITEMENT GÉNÉRAL
Certains comme BIZE, NOBÉCOURT ont préconisé un moment lJ’emploi de stock-vaccin, aux doses de 1/2 cm° tous les 2 jours. Leurs résultats en seraient bons, mais nous ne les avons pas utilisés dans le service de l’Hôtel-Dieu.
Enfin, pour être complet, M” ADpam préconise les sulfamides, comme adjuvant à la médication locale. C’est peut-être faire un emploi par trop exagéré des sulfamides qui sont tout de même des remèdes non dépourvus de toxicité, et qui, à notre avis, ne doivent être utilisés qu’en dernier recours, lorsque les autres moyens ont échoué. En effet, à force de donner des sulfamides à l’organisme, ne se développe-t-il pas en lui une certaine sulfamido-résistance.
Ainsi ce traitement médical pourra-t-il être essayé dans certains cas et parfois on aura la joie de voir le nourrisson guérir de sa rhino-pharyngite, mais aussi parfois elle traînera, et c’est alors qu’il faudra envisager un traitement plus efficace, plus rapide, surtout si l’on redoute l’existence, avec la rhino-pharyngite d’une des complications : antrite,
, otite, syndrome cholériforme.
— Traitement radiothérapique pour les uns,
— Traitement chirurgical pour les autres.
AS PES
TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE. o.
De ce traitement, nous n’en avons pas d’expérience personnelle. Mais outre que nous avons peur de faire de la radiothérapie si près de l’hypophyse, nous pensons qu’au cours d’une évolution d’une adénoïdite aiguë ou subaiguë qui peut s’aggraver d’un jour à l’autre, il vaut mieux prendre des méthodes plus rapides. Enfin, avant de porter un jugement définitif sur cette méthode nouvelle, il serait prudent de savoir si les résultats obtenus se sont maintenus et surtout comment s’est effectuée plus tard la croissance de ces sujets ? Leur constitution n’a-t-elle pas été troublée ? Autant de questions à résoudre. Et comme cette méthode est très peu employée à Nantes, nous lui avons préféré le traitement chirurgical qui, en cas de rhino-pharyngite compliquée nous donne des résultats plus rapides, non seulement au point de vue thérapeutique mais diagnostic.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
C’est ce traitement que nous avons appliqué dans les 20 observations que nous rapportons. Il consiste, soit à écraser l’amygdale pharyngée avec le doigt, c’est le toucher appuyé de RENDU, soit dans l’ablation chirurgicale du tissu lymphoïde du cavum.
Toucher appuyé de RENDU
C’est le toucher naso-pharyngien préconisé par RENDU et qui consiste à aller écraser avec un doigt la masse amygdalienne qui siège dans le cavum.
me 2!
. Nous rapportons 3 observations publiées par RENDU (12, 13, 14).
Pour notre part, nous n’avons pratiqué qu’une fois le toucher appuyé, ainsi que le relate notre observation n° 19. Son effet fut presque immédiat, il s’est produit une chute de température, une reprise de poids. Mais devant une nouvelle poussée d’adénoïdite, nous avons fait l’ablation de l’amygdale pharyngée.
Aussi faisant nôtre l'opinion de JACQuEs, de Nancy: « Le curettage chirurgical n’est-il pas plus décisif que la simple expression digitale de l’amygdale pharyn-
gée infectée ? » nous répondons oui, puisque jusqu'ici .
aucun de nos nourrissons opérés n’a eu besoin d’être réopéré et ne présente plus rien du côté de ses oreilles. ;
Ablation chirurgicale
Nous pratiquons l’ablation de l’amygdale pharyngée avec la pince à cavum de Mouré.
Nous n’anesthésions pas le nourrisson et, dès l'acte chirurgical accompli, nous faisons basculer la tête de l'enfant en avant pour éviter la pénétration du sang dans le larynx. Ainsi avons- nous procédé avec les 17 enfants dont nous rapportons les observations et qui sont tous en parfaite santé.
Chez un de ces nourrissons, nous sommes intervenus en pleine poussée aiguë (observation n° 20) alors que le diagnostic était hésitant. Grâce à notre coup de curette qui fit tomber deux jours après la température à la normale, nous avons pu affirmer que l’en-
fant faisait une poussée d’adénoïdite. On voit donc utilité de cette ablation chirurgicale de l’amygdale pharyngée tant au point de vue diagnostic qu’au point de vue thérapeutique.
Cet avis ne semble-t-il pas être aussi l’avis du professeur LEMAITRE et ce, dès 1936, puisqu'on peut lire dans un article du Bulletin de la Société de Pédiatrie, ces quelques lignes très suggestives sous la plume de BIZE : « Le professeur LEMAITRE m’écrivait récemment à propos d’une malade que je lui adressais à l’hôpital Saint-Louis, une lettre dont je détache le passage suivant : « Mon chef de Clinique, après que les végé- « tations de ta petite protégée furent enlevées, a « trouvé une grande amélioration du côté de la mas- « toïdite, et nous espérons que sa mastoïde ne sera « pas enlevée (une fois de plus...) ».
Plus grand sera encore l'intérêt de ce véritable test thérapeutique lorsqu'on aura affaire à un nourrisson présentant une rhino-pharyngite compliquée.
Il. - TRAITEMENT DES COMPLICATIONS
Le plus souvent, on est en présence, ainsi que le prouvent nos observations, d’un nourrisson dont plusieurs appareils sont atteints : il y a une otite et présence, en même temps d’un syndrome cholériforme.
Si c’est un syndrome cholériforme grave d’évolution précoce et rapide, il apparaît d'emblée dès le début de l’adénoïdite et de l’otite malgré la thérapeutique, qu’elle soit nasale ou otitique. Ce sont de
Zi ge grands malades qui meurent le plus souvent de septicémie, |
Dans le syndrome cholériforme grave d'évolution tardif, celui qui apparaît 15, 20 jours, quelquefois plus, après le début de l’otite, nous sommes persuadés qu’un nettoyage précoce du cavum évite ces accidents. Et là, l’évolution de l’otite est intéressante à suivre. S
Si, au début de l’otite, une paracentèse est pratiquée, l’oreille coule, mais l’état général s’améliore peu, la fièvre persiste légère, l'enfant ne perd pas de poids mais n’en prend pas. Il a quelquefois des vomissements, parfois un peu de diarrhée.
Après une semaine d’observations, quand on a la preuve que l’otite ne guérira pas seule, l’ablation des végétations s'impose.
Si l’otite paracentèse guérit en quelques jours et que tous les signes généraux s’amendent en même temps et que 8 à 10 jours après il y a récidive, qu’une nouvelle paracentèse devienne nécessaire, il y à intérêt à faire en même temps, le curettage du cavum. Ainsi, on évite la série des paracentèses et aussi le syndrome cholériforme secondaire. En tout cas, le curettage sert À la fois de test diagnostique, car si après l’ablation des végétations les phénomènes généraux persistent ou s’aggravent, il est toujours temps d’agir sur les oreilles. | us | Ce traitement sera d’autant plus précocement établi que l’enfant sera chétif, malingre, taré. N’a-t-on pas, d’ailleurs, remarqué que ce sont chez ces nour-
rissons que les otites du nourrisson étaient plus fréquentes et que c’est justement chez eux, plus particu- .lièrement chez les hérédo-syphilitiques, que l’on trouve les plus volumineux paquets de végétations. Aussi comprenons-nous pourquoi il faut agir le plus précocement possible sur le cavum.
C’est ce que nous avons fait dans le service de l'Hôtel-Dieu. Ce traitement chirurgical qui ne provoque généralement pas de choc sensible même lorsqu’il est fait en période aiguë, a amené la guérison de 18 nourrissons,
RON Dre
OBSERVATIONS
Ainsi que dans toute infection du nourrisson, nous avons étudié au cours de ces 20 observations : — la température (T.); — le poids (P.); — les troubles digestifs (D.); — les examens d’oto-rhino-laryngologie (O.R.L.).
OBSERVATIGN N° I
LER... (Ch.), âgée de 4 à 10 mois, entre à la Crèche le 30 avril 1942. Elle y a été hospitalisée plus de 8 mois pour état fébrile alternant avec otites, troubles digestifs, alors qu’un seul coup de curette a
mis fin à tous ces maux.
Le 30 avril 1942 :
T51937% P. : 4 kg. 610.
D.: 2 selles.
Le 4 mai 1942 :
T. : Jégèrement oscillante entre 37° et 37°9, 37°8,
RFAKke 1810 D: 2 selles.
Prélèvement nasal —.
LvE
Le 9 mai 1942 :
T.: 38°9-37°8 (la température a augmenté progressivement les jours précédents).
_P.: 4 kg. 850, en légère baïsse sur la veille. D: rien.
Le 11 mai 1942:
T.: toujours oscillante entre 38°9 et 37°8.
P.: en baisse progressive: 4 kg. 710.
Prélèvement nasal —
O.R.L. —. O. G., paracentèse: pus.
O. D. — rien.
Le 15 mai 1942:
T.: 37°3-37°. H P.: stationnaire aux environs de 4 kg, 600.
D.: 2 selles.
O.R.L. —. O.G., paracentèse: pus.
Le 18 mai 1942:
P.: 4 kg. 640. | D.: 2 selles.
O.RL.: —. O.G. paracentèse: pus.
Le 20 mai 1942:
9 709-878 P.: 4 kg. 600.
D.: 3 selles.
O.R.L.: à surveiller. ÿ
LEE + Le 22 mai 1942: P.: stationnaire, 4 kg. 610. s D.: 2 selles.
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus.
| O.G. —- rien.
. Le 25 mai 1942:
AS 76-379 P.: 4 kg. 520, D.: 2 selles.
O.R.L.: amélioration.
Le 27 mai 1942:
P.: 4 kg. 490.
O.R.L.: O.D., paracentèse: rien.
O.G.: ee rien.
Le 29 mai 1942:
M: 37°3-37°, PAL kg. 510.
D.: 2 selles.
O.R.L.: tympans infiltrés en arrière.
Le 1° juin 1942:
T.: légèrement fébrile depuis le 30, avec température oscillante entre 37°8-37°2.
P.: 4 kg. 580.
Du vomissement, O.R.L.: O.D. à surveiller.
O.G. amélioration.
Le 3 juin 1942.
L497-3702; P.: augmentation progressive: 4 kg. 480.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: à revoir.
Le 5 juin 1942:
P.: continue : 4 kg. 210.
D.: 2 selles.
O.R.L. pas d'indication opératoire.
Le 8 juin 1942:
P.: 4 kg. 230.
D.: 2 selles.
OR.L.: tympans un peu rouges.
Du 9 juin au 20 juin 1942:
T.: sensiblement normale.
P.: progressivement pour atteindre 4 kg. 800 le 19. D.: pas de troubles digestifs.
O.R.L.:bon aspect (le 12).
bon état (le 19).
Le 22 juin 1942:.
T.: oscillante depuis le 20, environ 38°6 et 37°. P.: en baisse légère, 4 kg. 825.
D.: 1 vomissement, 2 selles. :
O.R.L.: tympans un peu rouges en arrière.
Le 25 juin 1942.
P.: 4 kg. 850.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: —. O. G., paracentèse: rien.
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Le 28 juin 1942:
P.:4 kg. 925.
D.: 2 selles.
O.R.L.: bon aspect.
Le 3 juillet 1942:
T.: enfant fébrile depuis le 30 juin avec température variant entre 38°3 et 37°5.
P.: 4 kg. 875.
D.: 2 selles.
O.R.L.: rien de spécial.
Le 7 juillet 1942:
T.: oscillante entre 39° ei 38°.
P.: stationnaire 4 kg. 950.
D.: 2 vomissements le 4, 1 vomissement le 5, 3 selles le 5 et 2 selles les autres jours.
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus.
O.G. = pus.
Le 9 juillet 1942:
P.: progressivement: 5 kg. 020.
(1) O.R.L.: écoulement bilatéral. ss Bon aspect. (2) D.: 1 vomissement, 2 selles.
Le 11 juillet 1942:
D.: 1 vomissement, 2 selles. O.R.L.: paracentèse: sérosité,
LTMAGEE
Le 16 juillet 1942:
T.: redevenue progressivement normale depuis paracentèse du 11: 37°.
P.: 5 kg. 150.
D:502 OS een 2 selles.
O.R.L.: bon aspect.
_ Le 5 août 1942:
T.: état toujours fébrile. — Température oscillante toujours au-dessus de 37°, parfois poussée jusqu'à 38°5. |
P.: variant entre 5 kg. 300 et 5 kg. 500.
O.R.L.: à revoir le 23; le 25: rien de spécial.
Prélèvement nasal —.
Le 20 août 1942:
T.: 39°2-38°4 depuis 2 jours.
P.: stationnaire après avoir subi une ascension progressive les jours précédents: 6 kg.-6 kg. 100.
D.: rien à signaler. |
Prélèvement nasal.
O.R.L.: rien.
Le 5 septembre 1942:
T.: se maintient entre 38° et 39° depuis le 19 août
P.: stationnaire 6 kg. 190.
P.L.: liquide clair.
Séro-diagnostic —.
Numération globulaire.
O.R.L.: rien de spécial.
SEAT ces
Le 15 septembre 1942:
T.: redevient normale vers le 6 septembre, mais le 12 remonte pour en arriver progressivement le 15 à 39°-38°9. | P.: 6 kg. 500.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: examen négatif.
Le 21 septembre 1942:
T.: toujours oscillante depuis le 12 aux environs de 38°, mais toujours au-dessus de 37° (38°3-
P.: baisse un peu: 6 kg. 490.
O.R.L.: prélèvement nasal —.
Le 29 septembre 1942:
T.: toujours oscillante entre 37°5 et 38°.
P.: en baisse progressive: 6 kg. 100.
D.: 2 selles.
O.R.L.: O.G., paracentèse: pus.
Le 6 octobre 1942:
T.: malgré paracentèse du 29 septembre, la température se maintient aux environs de 38° (38°1- 37°3).
P.: oscille aux environs de 6 kg.
D.: rien. | O.R.L.: — paracentèse: pus.
Le 2 novembre 1942:
P.: 6 kg. 600.
O.R.L.: rien de spécial.
Le 3 novembre 1942:
T.: l'enfant est redevenu un peu fébrile depuis le 31 octobre, oscillant entre 37°8 et 37°3.
P:: stationnaire autour de 6 kg. 700.
D::1rien
O.R.L.: bon aspect,
Le 17 novembre 1942: \
T.: depuis le 31 octobre, enfant fébrile, mais la température remonte peu à peu pour atteindre 39°9 et 39°2, le 16, en se maintenant le 17.
P.: 6 kg. 900, en légère augmentation.
O.R.L. — O.D.,, paracentèse: sérosité.
Le 24 novembre 1942:
T.: malgré la paracentèse du 17, la température a baissé légèrement jusqu’à 38° le 20, mais remonte à 40°1-38°3 le 24.
P.: remonte légèrement: 6 kg. 910.
D.: rien.
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus.
Le 26 novembre 1942:
T.: se maintient presque en plateau à 40°-39°8.
P.: baisse légèrement: 6 kg. 950.
D';trien.
O.R.L.: tympans rouges.
Le 28 novembre 1942:
T.: toujours élevée à 40° et plus.
P.: 6 kg. 800.
DArien.
P.L.: liquide clair.
OR.L.: O.D., paracentèse: pus.
O.G. — pus.
T.: se maintient à 40°8.
P.: 6 kg. 650.
D.: rien,
O.R.L.: antrotomie bilatérale (Dr RELIQUET).
O.D.,: rien.
O.G., pus et prélèvement : culture pure et discrète d’un staphylocoque doré.
Le 4 décembre 1942:
_ T.: redevenue normale (37°1-36°8).
P.: remonte un peu: 6 kg. 650.
O.R.L.: rien.
Le 7 décembre 1942:
T.: remonte depuis la veille à 39°5.
P.: 6 kg. 900.
D.: rien.
O.R.L.: L'état des oreilles ne peut expliquer la température.
Le 17 décembre 1942:
T.: oscillante depuis l’antrotomie avec vastes poussées jusqu’à 40°9 le 15.
P.: tombe par grandes oscillations, le 15: 6 kg. 550. D':trien.
La température semblant tomber le 17, à cette date est de 39°, curettage de végétations adénoïdes (Dr VIEL).
Le 26 décembre 1942:
T.: normale depuis le curettage.
P.: commence à remonter: 6 kg. 650.
D.: rien.
O.R.L.: oreilles sèches. Retour à la crèche.
Le 3 janvier 1943: | ji Très bon état, Plus de température. Retour chez elle. k -
OBSERVATION N° II
Dur. (Ch.), âgé de 9 mois, entre à la crèche le 19 novembre 1942. A présenté des crochets de température avec otite, qui ont cédé au simple coup de curette.
Le 19 novembre 1942:
T--49/7%9; P.: 6 kg. 010. |
Le 21 novembre 1942:
P.: 6 kg.
D.: 1 vomissement, ‘ O.R.L.:paracentèse bilatérale: pus.
Le 23 novembre 1942:
: P.: 6 kg. 050. \ 0 Prélèvement nasal — C.R. —
Le 29 novembre 1942.
P.: 6 kg. 080.
D.: 1 vomissement.
O.R.L.: O.D., tympan normal.
Le 25 novembre 1942:
P.: 6 kg. 030.
D.: 3 vomissements.
O.R.L.: O.D., tympan normal.
O.G., paracentèse: un peu de pus.
| Le 1* décembre 1942:
T.: enfant toujours subfébrile entre 37°9 et 38°. P.: stationnaire: 6 kg. 100,
D.: en moyenne 1 à 2 vomissements par jour.
O.R.L.: écoulement normal des deux côtés.
Le 3 décembre 1942:
P.: régulièrement le 2: 6 kg. 175.
le 3: 6 kg. 275.
le 4: 6 kg. 325.
D.: rien.
O.R.L.: tympans rouges à revoir.
Le 5 décembre 1942:
P.: il remonte: 6 kg. 400.
D.: 1 vomissement.
O.R.L.: bon aspect,
Le 9 décembre 1942:
T.: sensiblement normale jusqu’à 37°5-37°.
P.: 6 kg. 575, O.R.L.: O.G.,tympan normal.
O.D., écoulement.
O.R.L.: O.G., tympan normal.
T.: elle remonte progressivement chaque jour pour atteindre 39°.
P.: Il baisse régulièrement jusqu’à 6 kg. 350.
Le 17 décembre 1942:
T.: est redevenue normale.
P.: stationnaire aux environs de 6 kg. 400.
Le 19 décembre 1942:
T.: est remontée à 39°.
P.: 6 kg. 320.
Le 21 décembre 1942:
T.: oscille aux environs de 37°3-37°.
P.: 6 kg. 400 puis tombe à 6 kg. 200 (bronchite).
Le 26 décembre 1942:
Ablation de végétations adénoïdes (Dr BARON), depuis ce temps:
T.: normale.
P.: remonte de 6 kg. 200 à 6 kg. 400 progressivement.
Repasse à la crèche le 20-1-43 alors que l’enfant n’a fait aucune poussée de température depuis curettage de végétations adénoïdes et que le poids a augmenté régulièrement peu à peu.
OBSERVATION N° III
FER... (Marcel), âgé de 9 mois et demi, entre le 12 janvier 1943 à l’Hôtel-Dieu. A présenté un syndrome auriculaire dont le coup de curette a amené une guérison rapide,
Le 12 janvier 1943.
P.: 9 kg. 175.
Le 13 janvier 1943:
P.: 9 kg. 250.
D.: 2 vomissement.
Prélèvement nasal —.
Le 14 janvier 1943:
Pi:9 kg. 1300:
D.: 1 vomissement.
. O.R.L.: paracentèse bilatérale: pus.
Le 16 janvier 1943:
POSTE ST
P.:-rteh. | D.: 1 vomissement.
O.R.L.: écoulement abondant des deux côtés.
Le 19 janvier 1943:
T.: depuis aux environs de 39°.
P.: 8 kg. 900.
Le 21 janvier 1943:
P.: 8 kg. 010. s
O.R.L.: O.G., paracentèse: pus.
O.D., tympan rouge, à surveiller.
Le 23 janvier 1943.
. OR.L.: paracentèse bilatérale: pus.
Le 27 janvier 1943:
T.: après avoir été normale jusqu’au 25, elle remonte jusqu’à 38°6-39°4.
P.: 8 kg. 980.
O.R.L.: O.G., tympan légèrement bombé, à la partie inférieure.
O-D., rien.
Cavum très rouge.
Nez: muco-pus très abondant.
Le 29 janvier 1943:
T.: se maintient à 38°5-39°.
P.: 8 kg. 850.
O.R.L.: O.D., tympan mais normal.
Pharyngite très accusée.
Curettage de végétations adénoïdes (Dr BARON): gros paquet contenant un pus abondant.
Le 3 février 1943:
La température est tombée régulièrement en échelon après l’opération:
le 30: 38°-38°.
le 31: 37°6-37°7.
P.: se maintient aux environs de 8 kg. 900, puis: le 1-2-43 augmente: 9 kg. 050.
le 2-2-43 _- 9 kg. 250.
le 3-2- 3 _ 9 kg. 280.
O.R.L.: O.D., écoulement muqueux à surveiller.
O.G., sèche. *
Le 4 février 1943: :
T.: normale.
P.: 9 kg. 150.
O.R.L. O.D., écoulement beaucoup moins dant: l’oreille se nettoie
Le 5 février 1943:
P.: 9 kg. 050.
O.R.L.: O.D.,, écoulement moins abondant.
Le 10 février 1943:
P.: 9 kg. 200.
O.R.L.: en bonne voie de guérison.
Le 12 février 1943:
12407-83722; PROKT LD O.R.L.: O.D. guérie, Sorti guéri le 13 février 1943.
OBSERVATION N° IV
aborn-
BEs.… (Michel), âgé de 2 mois, arrive à la crèche le
15 janvier 1943. À présenté des otites avec troubles
de l’état général qui ont été guéris par l’ablation
des végétations adénoïdes.
Le 15 janvier 1943:
08705 P.: 3 kg. 400.
LL BG NE + ir
Le 16 janvier 1943: nt D:487°3-87°2 "P.:538 kg. MOD ND;7 1 vomissement, 2 selles.
Prélèvement nasal —.
O.R.L.: paracentèse: pus.
Le 19 janvier 1943:
‘T.: malgré paracentèse enfant reste subfébrile:
Le 3 kg. 450.
DS selles.
O:R.L.: O.D. tympan rouge et infiltré à revoir.
Le 21 janvier 1943:
O.RL.: O.D., tympan rouge en bon état Le 23 janvier 1943:
T.: elle remonte: 38°5-38°2.
P.: 3 kg. 580.
D.: 2 selles.
O.R.L.: paracentèse: pus abondant.
Le 27 janvier 1943:
FT: 37°-36°9, P.: régulièrement: 3 kg. 500.
D.: rien, 2 selles.
O.R.L.: O.G. liquide.
O.D.rien.
Cavum très rouge —.
so: VPKree
Le 29 janvier 1943:
T.: 37°-37°3. , P.: régulièrement: 3 kg. 450,
D.: 2 selles.
O.RL.: OG., sèche, à fe | QD
Cavum: rouge, — Pus dans le nez.
Ablation de végétations adénoïdes (Dr BARON), très | gros paquet.
P.: 3 kg. 530.
D,: rien.
Le 3 février 1943:
P.: 3 kg. 560.
D.:;rien. : FOR CR O.R.L.: O.G., oreille sèche, tympan normal.
ODA NE MEN Not ee
Le 5 février 1943:
OBSERVATION N° V
Me (Claude), âgé de 9 mois, entre le 16 janvier 1943. A présenté une infection pulmonaire, puis une infection auriculaire dues à un cavum infecté. Tout a été guéri par le curettage du cavum.
Le 16 janvier 1943.
ds 37/10 BP rKe 7205:
D.: rien.
Le 17 janvier 1943:
T.: 39°4-38°5, puis retombe progressivement à la normale.
D.: rien, 2 selles.
Enfant suspect d'infection pulmonaire. On fait : oxygène, solucamphre, thiazomide, 1 gr. 50, digitaline. Prélèvement nasal —
Le 19 janvier 1943:
P.: 7 kg.’ 250.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: paracentèse bilatérale: pus.
Le 21 janvier 1943: .
T::23797-9729 P.: 7 kg. 325.
D.: 2 selles.
O.R.L.: écoulement des deux côtés.
L'enfant reste subfébrile (37°3-37°5).
Le 23 janvier 1943:
P.: 7 kg. 450.
D.: 2 selles.
OR.L.: O.D. bon aspect.
O.G., écoulement abondant.
(S Le 26 janvier 1943:
DOI
P.: 7 kg. 400.
D.: 2 selles.
O.R.L.: paracentèse: pus.
Le 1° février 1943:
PP: 72kKe.350.
D.: 2 selles.
O.R.L.: O.D. et O.G. tympans un peu infiltrés et très légèrement rosés. Ablation de végétations adénoïdes (Dr VIEL): petit paquet.
Le 3 février. 1943:
P.: 7 kg. 350.
D.: 2 selles.
O.R.L.: O.D. oreille sèche, tÿmpan normal.
A partir de cette date, le poids augmente régulièrement malgré un peu de furonculose. 4
le 5-2-43, P.: 7 kg. 350.
le 6-2-43, P.: 7 kg. 375.
le 8-2-43, P.: 7 kg. 410.
le 9-2-43, P.: 7 kg. 500.
SF a
le 11-2-43, P.: 7 kg. 550.
le 13-2-43, P.: 7 kg. 600 le 15-2-43, P.: 7 kg. 650.
D.: rien.
Sorti guéri le 16-2-43.
OBSERVATION N° VI
LÉE... (Joël), âgé de 11 mois, entre à la crèche le 18 janvier 1943. A présenté des troubles digestifs avec chute de poids, que l’ablation des végétations adénoïdes a fait disparaître.
Le, 18 janvier 1943:
PTE kg TA0.
D.: 1 selle.
Régime normal.
Fait révulsion et désinfection rhino-pharyngée, Solucamphre.
Le 19 janvier 1943.
T.: le matin: 38°3 et le soir: 39°4.
D.: 2 selles.
Prélèvement négatif - Révulsion - Désinfection , rhino-pharyngée, O.R.L.: paracentèse: pus, Le 21 janvier 1943:
P.: 7 kg. 900.
D.: 2 selles, 1 vomissement. :
O.R.L.: bon aspect, Thiazomide - Révulsion - Désinfection.
a que
Le 23 janvier 1943:
T.: remonte à 37°8; la veille: 37°5-37°6.
P.: 8 kg. 050.
Di: 2:$elles,.
O.R.L.: (à revoir).
Le 26 janvier 1943:
T.: elle est retombée brusquement à normale: 36°9- 37°6. | Î D.::2 selles.
O.R.L.: amélioration,
Le 28 janvier 1943:
T.: 36°8-36°8. jt P:2:7-kg.950.
D.: 4 selles.
Le 30 janvier 1943:
P.: 7 kg, 750.
D.: 3 selles, 1 vomissement.
O.R.L.: paracentèse O.G., un peu de sérosité. C.R—
_ Le 3 Février 1943: ” T.: l’enfant fait une légère température oscillante entre 37°9-37°, depuis Je-1°-2-49.
P.: le 31: 7 kg. 450.
le’ 1”: 7 kg. 400.
le 2 : 7 kg. 360.
D.: 1 vomissement le 31.
3 selles.
O.R.L.: O.G., sérosité peu abondante - tÿmpan ; rouge et épais.
st pm
O.D., pus par perforation entre:
Cavum: végétations adénoïdes - Coup de curette (Dr BARON).
Paquets de végétations adénoïdes moyens mais mous.
Le 5 février 1943:
P:::71kg.-600.
D.: 2 selles.
O.R.L.: O.G., léger écoulement - tympan reprend son aspect normal.
O.D., léger écoulement - tympan reprend
son aspect normal.
Le 6 février 1943:
D.: rien.
O.R.L.: O.G., plus d'écoulement.
CR
Le 3 février 1943:
Prélèvement nasal —.
Le 4 février 1943:
O.R.L.: paracentèse bilatérale: pus abondant.
Le 6 février 1943:
T.: malgré paracentèse, la température est de : 37°5-37°9 subfébrite.
P.: 6 kg. 600.
D.: rien, O.R.L.: Paracentèse gauche: pus.
Prélèvement oculaire.
T.: oscillante depuis 2 jours entre 39° et 37°6. P.: 6 kg. 525.
D:: rien.
O.R.L.: O.D. et O.G.: bon état local.
Le 11 février 1943:
P.: 6 kg. 550.
D.: rien.
O.R.L.: O.G. tympan reste bombé en arrière - paracentèse: pus filant.
OD., tympan moins bombé, petite saillie au point déclive.
Le 12 février 1943:
P.: 6 kg. 350.
D.: rien.
O.R.L.: O.G., pus reste muqueux, aéré mais très abondant. Effacement de l’angle rétrotympanique..
O.D. pus un peu aéré mais aussi épais; leffacement rétro - tympanique reste moins marqué. Pas de réaction mastoïdienne, pas d’adénopathie. Actuellement, l’écoulement reste rhino-pharyngien, Ablation de végétations adénoïdes.
P.: 6 kg. 200.
D.: rien.
O.R.L.: O.G.: sèche.
O.D.,écoulement beaucoup moins marqué tympan rouge mais moins fongueux qu’hier.
Le 14 février 1943:
T.: baisse progressivement: 37°6-38°, P.: 6 kg. 475.
D.: rien.
O.R.L.: O.D.écoulement très léger.
O.G.,normal. ’
Le 15 février 1943:
T.: peu à peu normale: 37°5-37°4.
P.: 6 kg. 750.
O.R.L.: guérison.
Le 17 février 1943:
P.: 6 kg. 825.
Le 18 février 1943:
T.: 37°. s # P.: 6 kg. 950.
Le 23 février 1943:
Sorti guéri.
_:OBSERVATION N° VII
Lep... (Joël), âgé de 9 mois, entre à la crèche le 6 février 1943. À présenté des troubles digestifs dûs à un cavum infecté, qui ont cédé à l’ablation des végétations adénoïdes.
Le 6 février 1043: , ART NS P.: 7 kg, 395.
D.: 1 selle.
Le 8 février 1943:
T.: se maintient depuis hier: 37°8-37°9.
Ÿ P.: 7 kgs 355.
D.: 2 selles.
Prélèvement nasal —.
— pharyngé —.
Le 10 février 1943:
P.: 7 kg. 200.
D.: 2 vomissements, 2 selles.
Le
Le
Le
Le
11 février 1943:
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L., paracentèse D.: sérosité,
13 février 1943:
T.: toujours subfébrile entre 37°8 et 37°5.
P.:"62kKm 1990!
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: bon état.
16 février 1943:
T.: toujours subfébrile 38°3-37°5.
PRO" kg 1700
D.: toujours 1 à 3 vomissements par jour, 2 selles. O.R.L.: à revoir.
18 février 1943:
Passage OR.L. pour végétations adénoïdes, T:: 37°9-37° 1.
P.: 6 kg. 740,
D,: 1 vomissement, 2 selles.
19 février 1943:
IMPR CA P.: 6 kg, 750.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
20 février 1943: PERS TM STRESS:
D.: rien, 2 selles.
O.R.L.: tympans rouges des 2 côtés - Ablation de végétations adénoïdes (Dr BARON).
pete
Le 25 février 1943:
Sorti guéri de l’Hôtel-Dieu.
T.: normale. ;
P.: augmente régulièrement: le 22-2-43: 6 kg. 825
e le 23-2-43: 6 kg. 850
le 24-2-43: 6 kg. 840 le 26-2-43: 7 kg.
_ D.: 2 selles et plus de vomissement.
OBSERVATION N° IX
PIN... (Eliane), âgée de 11 mois, entre à la crèche le 25 janvier 1943. A présenté des otites faisant déjà craindre l’antrite, avec des troubles digestifs. Tout
est rentré dans l’ordre grâce au coup de curette.
Le 25 janvier 1943:
49029; Déérien.
Prélèvement nasal —.
Le 28 janvier 1943:
T.: jusque-là, normale, puis elle monte: 39°6-37°2. P:16,k5-910:
Dieren O.R.L.: Paracentèse D: pus.
Le 30 janvier 1943:
T.: redescend par échelon: 37°8-37°.
P.: 6 kg. 710.
D:erien:
O.R.L.: paracentèse G: peu de sérosité.
Le 3 février 1943:
T.: le 2 février 1943, brutalement: 39°5-38°9.
le, 3:21" — — OT P.: 6 kg. 590.
D.: 1 vomissement le 1-2-43.. = 1 — le 2-2-43.
. OR.L.: O.G., écoulement purulent, perforation postéro-supérieure, pus surtout pendant.
les cris.
O.D., tympan infiltré ; cavum : végétations adénoïdes - Coup de curette (Dr BaA-
RON), gros paquet de végétations adé-
noîdes.
Le 5 février 1943:
T::837°2-37°1:1 P.: 6 kg. 600.
D.: 1 vomissement.
O.R.L.: écoulement muqueux - Tympan bon aspect - Pas de fongosité.
O.D., sèche.
Le 6 février 1943:
T03019; P.: 6 kg. 515.
D.: rien.
O.R.L. : O.D. et O.G.: plus d’écoulemént.
Le 9 février 1943:
Va bien.
Passage contagieux pour varicelle.
OBSERVATION X
JAH... (André), âgé de 4 mois, entre à la Crèche pour abcès sous-cutané le 24 mars 1943. A présenté un syndrome auriculaire qui a été rapporté à une antrite bilatérale. Malgré l’antrotomie, l'enfant est décédé rapidement, alors qu’un coup de curette pré-
coce aurait guéri l’enfant, Le 24 mars 1943:
1Ra SN P.: 3 kg. 420.
D.: 1 selle.
Prélèvement nasal —.
Le 25 mars 1943:
128772; P:"3-kg.-370.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: tympans normaux.
Le 26 mars 1943:
ee 3026:
P.: 3 kg. 380.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
Le 27 mars 1943:
PP 94ke #10:
D:.: 3 selles, 2 selles.
O.R.L.: tympans rouges.
Le 29 mars 1943:
123705193002) P: 8 kg. 445.
10 Tr D.: 3 selles.
O.R.L.: O.G., paracentèse: sérosité.
Le 1° avril 1943: ! Ti: 37°2-3678. | D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: bon aspect.
€ Le 2 avril 1943:
P.: 3 kg. 500.
. D.: 1 vomissement, 3 selles.
Le 3 avril 1943:
T\:87°1: , P.: 3 kg. 350. | | | D.: 3 selles.
O.R.L.: antrotomie bilatérale (D' RELIQUET), lésions _d’ostéite antrale et péri-antrale. Prélèvement du pus: culture stérile.
Le 4 avril 1943:
Pi:3 kg.1290:
D.: 1 vomissement, 3 selles. :
Le 5 avril 1943:
T,: 39°-40°3, P:: 3,kg.:150.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
Le 6 avril 1943:
RSS RS NT P.: 97kKas.
D.: 1 vomissement, 3 selles,
nd Sara
Le 7 avril 1943:
Décédé (broncho-pneumonie).
Autopsie, — Poumons: lésions broncho-pneumoniques très nettes, surtout à la base droite.
OBSERVATION XI
: SAUG... (Michel), âgé de 6 mois, entre à la Crèche le 25 mars 1943. À présenté des troubles digestifs importants, ainsi que des troubles généraux marqués
_ qui n’ont pas cédé à l’antrotomie bilatérale, car le . point de départ était dans le cavum, ainsi que le démontra la broncho-pneumonie terminale.
Depuis 3 jours, température à 40°-41°; vomissements, toux, écoulement nasal.
A l'entrée:
P.: 6 kg. 875.
O.G.: tympan légèrement rose.
O.D.: triangle lumineux disparu des deux côtés. Paracentèse bilatérale: pus. Passage salle 16.
Le 26 mars 1943:
D.: 2 selles.
O.R.L:: bon aspect.
Le 27 mars 1943:
P.: 6 kg. 850.
D.: 2 selles.
O.R.L.: en bonne voie d’amélioration.
Le 29 mars 1943:
11e ai ire PAR OUE ES 020:
D.:. 3 selles.
O.R.L.: guérison.
Le 30 mars 1943:
P.: 6 kg. 700.
D.: 3 selles, diarrhée; 2 vomissements (eau de riz). Ce,
O.R.L.: bon état local.
Le 31 mars 1943:
P.: 6 kg. 425.
D.: 4 selles vertes, 3 vomissements.
O.R.L.: guérison.
Le 1° avril 1943:
P.: 6 kg. 080.
D.: 4 selles vertes, 2 vomissements.
O.R.L.: tympans absolument normaux. Antrotomie (D' BARON): antre absolument normal, pas de pus, pas de fongosités, antre très ouvert, pas d’ostéite.
Le soir de l’opération, la température remonte. Décédé le 2 avril 1943.
P.: 5 kg. 900.
D.: 2 vomissements, 4 selles.
Donc, enfant opéré parce que :
P.: il baisse de 800 grammes en 4 jours.
D.: plusieurs vomissements par jour, plusieurs selles diarrhéiques vertes.
O.R.L.: tympans absolument normaux.
Autopsie: lésions nettes de broncho-pneumonies bilatérales.
OBSERVATION XII (D’ RENpu)
Adénoïdite aiguë compliquée d'’otite.
Persistance de la fièvre après paracentèse.
Toucher rhino-pharyngien au 7° jour de la maladie.
Défervescence immédiate.
L'enfant Martine B.., âgée de 9 mois, est soignée par le docteur B.., pédiatre, pour une température à grandes oscillations (38° à 41°) qui dure depuis cinq jours et qui paraît d’origine rhino-pharyngée. Le médecin traitant s'étant absenté, je suis appelé à domicile le dimanche 27 janvier 1935 : la température atteint 40°5. Les tympans sont rouges, sans points de repère; une ponction aspiratrice m’ayant montré la présence de pus franc à droite et de sérosité roussâtre à gauche, je fais une paracentèse bilatérale immédiate.
Après une courte ébauche de défervescence, la température remonte et se maintient entre 39° et 40°. Je fais, 48 heures après la paracentèse, un toucher rhinopharyngien appuyé qui fait tomber la fièvre à 37° en 36 heures. L’asphyxie s’est maintenue depuis, l’écoulement d’oreille s’est arrêté au bout de 2 à 3 semaines. Je conseille une adénectomie, qui est différée en raison de
la maladie de la mère.
OBSERVATION XII (D' RENDU
Adénoïdite aiguë prolongée, coexistant avec une otite. . Paracentèse, Persistance de la fièvre. # Toucher rhino-pharyngien: défervescence en 24 heu-
res au 15° jour de la maladie.
L'enfant CHU... âgée de 20 mois, qui a déjà eu 3 mois auparavant un épisode fébrile d’origine adénoïdienne (15 jours de fièvre à grandes oscillations), retombe malade le 13 avril 1927 (fièvre, enchiffrement, inappétence, léger torticolis). Le médecin traitant (D' BUISSON) ‘a. pensant à une otite, me fait appeler le 21 avril. Rougeur tympanique à droite, liquide séro-purulent à la ponction aspiratrice: paracentèse immédiate.
26savril: l'oreille coule depuis la paracentèse; la température, nullement modifiée, continue à osciller entre 37°5 et 39°5. Il n’y a ni phénomène de rétention, ni signes mastoïdiens, ni apparition d’otite du côté opposé. Par contre, on note des adénites cervicales douloureuses et de la gêne respiratoire nasale. Je pratique un toucher rhino-pharyngien appuyé : défervescence complète et définitive en 36 heures. L’écoulement d'oreille ne disparaît complètement qu'après l’adénoïdectomie, pratiquée un mois après.
PIRE. TER
Arrêt brusque de la fièvre.
L'enfant P..., qui a déjà eu deux otites à l’âge de un an et de 18 mois, en contracte une troisième à l’âge de 21 mois (avril 1934). Trois paracentèses sont pratiquées en 13 jours: la température reste élevée, le tympan bombé, la mastoïde est peu sensible. La désinfection nasale et le traitement par vaccin sont inefficaces.
Au 15° jour, la fièvre jusque-là en plateau prend le type septicémique à grandes oscillations; l’état général devient inquiétant. Le médecin de la famille pencherait pour une intervention mastoïdienne. Le docteur LEROUX, frappé par l’abondance du muco-pus rhino-pharyngé, pense plutôt à une fièvre d’origine adénoïdienne et fait au 20° jour de l’otite un toucher rhino-pharyngien appuyé. La fièvre à oscillations, qui durait depuis six jours, s’arrête net et retombe à 37° en un jour et demi.
Ablation des végétations au 27° jour; disparition de l’otorrhée au cours de la semaine suivante.
OBSERVATION XV
CH... (Serge), âgé de 4 mois, entre à la Crèche le 26 octobre 1942. A présenté des otites; a même été opéré d’antrite bilatérale qui, opérées, n’ont pas amené la guérison. Celle-ci ne fut due qu’à un coup de
curette.
Le 26 octobre 1942:
Prélèvement nasal —
Le 7 novembre 1942:
P.: 5 kg. 800.
D.: 2 selles.
O.R.L.: négative.
Le 16 novembre 1942:
T.: 39°-38°5 depuis le 14.
P.: tombe brutalement à 5 kg. 100.
D.: 1 à 3 vomissements tous les jours depuis 3 jours.
Prélèvement nasal —.
O:R.L:: rien.
Ponction d’antre bilatérale —.
Examen général —.
Le 17 novembre 1942:
P.: 5 kg. 125.
D.: 3 vomissements, 2 selles.
O.RL.: O.G., paracentèse: pus.
Le 19 novembre 1942:
T.: elle se maintient à 40°.
P.: 5 kg. 350.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: à surveiller.
Le 21 novembre 1942:
P.: 5 kg. 300.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: O.G., paracentèse: pus.
Le 26 novembre 1942:
P.: il baisse progressivement: 5 kg. 100.
D.: 2 selles. F
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus abondant, O.G. — » »
Le 27 novembre 1942:
Passage salle 16, devant la température persistante à 38°5.
Pr20-kK57 090!
D.: 2 selles, pas de vomissement.
Antrotomie bilatérale (docteur VIEL). Lésions nettes avec nombreuses fongosités; faible épaisseur de la corticale, qui se déprime au doigt.
Prélèvement de pus à droite: culture stérile.
Le 30 novembre 1942:
P.: il remonte à 5 kg. 125.
D'Arien:
O.G.: la peau autour de la plaie est infiltrée et présente à sa surface des vésicules. La malade semble avoir très mal réagi à l’application de teinture d’ode.
O.D.: bon état.
Cuti —
Le 19 décembre 1942:
T.: elle présente tous les 3 ou 4 jours un crochet à 38°5-38°9 pour redevenir normale.
P.: tombe progressivement à 4 kg. 675, mais après il remonte à 5 kg. 925 le 8.
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus.
TR
Le 20 décembre 1942:
Ablation de végétations adénoïdes (D' BARON): gros paquet.
Le 22 décembre 1942: ° Enfant fatigué. Continue à vomir.
T:: normale. r.
P.: stationnaire,
Le 24 décembre 1942:
T.: normale. - P.: augmente un peu: 4 kg. 600.
D.: rien.
T.: normale.
P.: continue à augmenter progressivement. L'enfant prend bien un biberon sur deux.
Le 2 janvier 1943: | ë L'enfant va bien, il prend tous ses biberons et ne vomit plus.
T.: aucune.
P: Augmente régulièrement de ne 4 kg. 900.
Le 5 janvier 1943:
Amélioration des lésions cutanées.
T.: normale.
Pt4 kaN970; D.: rien.
Le 13 janvier 1943:
Sort en bon état.
Poids avant l’ablation des végétations adénoïdes : 4 kg. 750.
» à la sortie: 5 kg. 050.
en 70 ue
OBSERVATION. XVI
Ro... (Michel), âgé de 7 mois, entre à la Crèche le 11 novembre 1942. A présenté le même syndrome que le précédent et malgré l’antrotomie bilatérale, l’état général continuait à péricliter.
Le 11 novembre 1942:
D.: 1 selle.
Prélèvement nasal —.
Le 16 novembre 1942:
‘T.: continue à osciller entre 38° et 37°.
P775K8s., D.: 3 selles.
O.R.L.: examen —.
Prélèvement nasal — Le 19 novembre 1942:
P.: 6 kg. 900.
“D.: 4 vomissements, 3 selles.
O.R.L.: O.D. paracentèse: pus.
Le 21 novembre 1942:
T.: oscille entre 38°6 et 37°.
P.: il baisse: 6 kg. 700.
D.: 2 vomissements, 3 selles.
O.R.L.: à surveiller.
Le 5 décembre 1942:
(U.:130%-99% P.: 6 kg. 800.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: OLD, paracentèse: pus.
Le 7 décembre 1942:
NS T2 97m.
P.: 6 kg. 750.
D.: 2 vomissements, 2 selles.
Le 11 décembre 1942:
T.: montant jusqu’à 40° le 9 se maintenant à 38°. P.: stationnaire: 6 kg. 675.
D.: 3 selles.
Ablation des végétations adénoïdes (D' VIEL).
Jusqu’au 15 décembre 1942:
T.: normale.
P.: il remonte un peu: 6 kg. 850.
D.: rien. :
Le 16 décembre 1942:
T.: 38°5-38°2, P.: il baisse: 6 kg. 500.
O.R.L.: O.G. le tympan reste rouge avec écoulement muqueux.
O.D., idem.
Le 18 décembre 1942: \ TE 9877-3792:
P.: 6 kg. 400.
O.R.L.: pus épais et verdâtre des deux côtés. Antrotomie bilatérale (D: VIEL). Corticales assez épaisses, fongosités dans les deux autres sans pus.
Depuis ce temps jusqu’au 14 janvier 1943:
T.: redevenue normale.
P.: progressivement pour atteindre 7 kg. 200; à la sortie, il remonte.
Te —
D.: 3 selles, 2 vomissements. .
O.R.L.: O.D., paracentèse: pus.
Le 24 novembre 1942:
T.: oscille entre 38° et 37°.
D.: ivomissement, 3 selles. O.R.L.: O.D., écoulement abondant.
O.G., tympan infiltré; paracentèse gauche:
pus.
Le 26 novembre 1942:
D.: 2 vomissements, 3 selles.
O.R.L.: tympan infiltré des deux côtés, à surveiller.
Le 27 novembre 1942:
HS 11-01 P.: 6 kg. 625.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: à surveiller de très près.
Le 28 novembre 1942:
P.: 6 kg. 650.
D.: 1 vomissement, 2 selles.
O.R.L.: à revoir le surlendemain.
Le 30 novembre 1942:
P.: 6 kg. 675, D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.:à surveiller; tympan infiltré des deux côtés.
ds QE
Le 1°” décembre 1942:
, P.: 6 kg. 625.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: à surveiller; tympan infiltré des deux côtés. :
Le 3 décembre 1942:
T.: 37°8-39°1, P.: 6 kg. 750.
OBSERVATION N° XVII ! de
Mais... (Edith), âgée de 11 mois, entre à la Crèche médicale le 1’ décembre 1942. A présenté un syndrome. auriculaire qui a fait suspecter l’enfant d’antrite, mais dont le simple coup de curette a amené la guérison.
Le 1° décembre 1942:
Prélèvement négatif.
Le 9 décembre 1942:
O.R.L.: O.D., tympan normal.
O.G., paracentèse: pus.
Le 10 décembre 1942:
O.R.L.: tympan normal.
O.G., bon aspect.
Le 12 décembre 1942:
O.R.L.: tympan normal.
O.G., tympan rouge, à revoir.
Le 14 décembre 1942:
O.R.L.: paracentèse bilatérale.
He
O.R.L.: écoulement abondant franchement purulent. Le 19 décembre 1942:
O.G.: tympan légèrement bombé.
Paracentèse bilatérale : pus.
On suspecte le petit malade d’antrite.
Curettage des végétations adénoïdes (Dr BARON). Le 26 décembre 1942:
Oreilles sèches. Tympans normaux.
Reparti à la crèche.
Au 26 janvier 1943: / L'enfant va très bien.
OBSERVATION N° XVIII
LEc... (Marie-Thérèse), âgée de 7 mois, entre à la Crèche. C’est la même histoire que celle du malade précédent. Nourrisson suspect d’antrite et qu’un simple coup de curette du cavum guérit.
Le 31 mars 1943:
Otite bilatérale.
Le 7 avril 1943:
Paracentèse bilatérale: pus.
Le 9 avril 1943:
. À surveiller.
Le 11 avri! 1943:
O.D., paracentèse: sang.
Le 12 avril 1943:
Malade renvoyée de la crèche pour être suspecte d’antrite.
AR ANEE=
Le 14 avril 1943:
Oreilles sèches (Dr BARON).
Le 15 avril 1943:
Tympans un peu rouges.
Paracentèse bilatérale: sérosité (Dr BARON).
Le 16 avril 1943:
Etat à surveiller.
Le 18 avril 1943:
En voie de guérison.
Le 21 avril 1943:
O.G., paracentèse: pus.
O.D. —- pus (Dr VIEL).
Le 29 avril 1943:
Retourne à la crèche sans opération.
Au 15 janvier 1943:
La malade va bien. Elle n’a plus d’ennuis avec ses
oreilles.
OBSERVATION N° XIX
LERN.. âgé de 8 mois.
Observation personnelle du Dr BARON:
Présente, en janvier 1943, un écoulement abondant, purulent, crémeux. :
Mauvais état général avec 4 à 5 selles par jour.
O.R.L.: tympan rouge, légèrement fongueux, avec une perforation paracentrale.
Pas de douleurs à la pression de la masto.
Les tissus superficiels sont très mobiles sur le
périoste,
SSL uace
Pas de ganglion.
Un toucher appuyé fait au 18° jour de l’écoulement amène une diminution considérable de l’écoulement, en 48 heures.
Disparition de la diarrhée.
L’état.général s’améliore, le poids augmente cependant de temps en temps.
L'enfant présente une petite poussée fébrile à 38°5.
Cette poussée cède définitivement après l’ablation des végétations adénoïdes.
OBSERVATION N° XX
MEN... (Jean), âgé de 5 mois, entre le 18 février 1943 à
la Crèche médicale.
Le 18 février 1943:
P.: 5 kg. 300.
D.: 1 selle.
Le 20 février 1943:
P.: 5 kg. 200.
D.: 2 selles.
O.R.L.: O.D.,paracentèse: sérosité.
O.G., paracentèse: pus.
Prélèvement nasal —.
Prélèvement pharyngé —.
SGÉE
Jusqu'au 23 février 1943:
T.: elle est régulièrement ascendante et atteint 39°5-40°.
P.: Il tombe brusquement à 4 kg. 900.
D.: 1 vomissement, 3 selles.
O.R.L.: écoulement des deux côtés - Tympans
rouges et infiltrés.
Passage salle 16 pour antrotômie.
P4E2ks. 929
D.: 2 vomissements, 3 selles.
O.R.L.: Aspect semblable à celui d'hier. Devant cet écoulement à son début malgré la température, ablation des végétations adénoïdes (Dr BARON).
Le 25 février 1943:
La température se maintient à 40°, mais les troubles digestifs et les vomissements ainsi que les selles diarrhéiques ont disparu, le poids est stationnaire.
Mais les jours suivants, la température tombe à la normale, et depuis l’enfant n’a cessé de reprendre du poids, pour dépasser 6 kg. 200 au début de maï 1943.
CONCLUSION
Telles sont les observations que nous pouvons apporter à l’appui de cette thèse.
Nous nous permettons d’insister sur les observations
1, 2, 3 où les malades ont été hospitalisés longtemps
(8 mois pour le premier), et où il a fallu un seul coup de curette pour délivrer le nourrisson de sa température, faire remonter son poids et faire cesser Îles troubles
digestifs et auriculaires.
On comprend tout l’intérêt que représente ce test diagnostique mais aussi thérapeutique.
CONCLUSIONS
Nous dirons pour conclure que :
1°) Au cours de l’otite du nourrisson, il ne faut jamais perdre de vue la rhino-pharyngite étiologique, et pour cela on ne devrait pas dire devant un tympan rouge : antrite du nourrisson, mais adénoïde du nourrisson.
2°) Lorsqu'il y a des signes formels de mastoïdite, il faut d’abord intervenir sur l’oreille pour éviter des complications toujours graves des mastoïdites. Mais après la guérison on agit sur le cavum pour éviter les récidives, c’est d’ailleurs une règle que tous les oto-
logistes s’imposent.
3°) Lorsqu'il n’y a pas de signes formels de souffrance de la mastoïde, le syndrome digestif infectieux demande d’agir d’abord sur le cavum. Ainsi, souvent on pourra éviter l’antronomie: opération plus choquante que la simple adénoïdectomie et qui entraîne au moins six semaines de pansements quotidiens. Aussi faut-il se souvenir, avant de parler d’antrite, de ce que notre maître BARON écrivait : « Sur
OÙ
tout l’ensemble, oreille, mastoïde, cavum, nous n’avons qu’une lucarne: le tympan. »
Nous aurons fait en tout cas un traitemnt étiologique seul capable peut-être d’abaisser la mortalité : de ce syndrome,
Vu : Le Doyen,
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