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INTRODUCTION
En 1858, Bouchut eut l'honneur de mettre l’intubalion au jour; mais trop faible pour lutter contre la trachéotomie alors à son apogée, elle disparut bientôt et pour longtemps.
Reprise en 1881 par l'américain O’Dwyer, elle résista plus vaillamment aux attaques dont elle ne manqua pas d’être l'objet et se perfeclionna dans la lutte.
Mieux outillée, l’intubation entre les mains d'O’Dwyer donna rapidement de bons résultats, et celui-ci d’ailleurs ne resta pas longtemps seul.
Autour de lui se groupèrent de nombreux élèves et de zélés collaborateurs qui travaillèrent au triomphe de sa méthode. Peu à peu les faits s’affirmèrent plus nombreux, indéniables, et les adversaires de l’intubation séduits à leur tour, se firent de jour en jour moins nombreux.
Ému des résullats que donnait le nouveau pro-
ENG TES ; cédé, on voulut aussi, quelques années plus tard, l'essayer en Europe, et en 1888, M. le docteur Jacques, de Marseille, relatait dans sa thèse inaugurale douze cas de croup traités par l’intubation avec deux guérisons. C’élait trop peu pour entraîner là conviction et si quelques essais furent faits à Paris, ils furent de courte durée et pour longtemps la méthode Bouchut-0’Dwyer resta cantonnée à Marseille où elle continua d’ailleurs à guérir les petits malades.
En 1892, M. Ferroud, qui avait déjà pratiqué l’intubation à Saint-Étienne, inaugurait le nouveau procédé à Lyon.et à la même époque M. Bonain essayait le tubage à Brest.
Leur exemple ne fut guère suivi et la trachéotomie conserva en France toutes les faveurs, tandis que dans le reste de l’Europe elle perdait chaque Jour ses défenseurs.
Enfin la sérothérapie vint donner aux esprit chercheurs une nouvelle impulsion et, en diminuant la durée du traitement, elle apporta en faveur de l’intubation un sérieux argument.
Ce fut alors seulement que M. Moizard. à Trousseau, et M. Lebreton, aux Enfants malades, ouvrirent à l’intubation les portes des hôpitaux de la capitale.
Ce furent d’abord des essais timides, et pendant. quelques temps l’intubation et la trachéotomie se partagèrent les cas de croup. Maïs bientôt, enhardi par lesuccès elausstplus habitué à la méthode, on
Les 1; 80 fit de l’intubation. pour ainsi dire, unique intervenlion dans le eroup et la trachéolomie dut se contenter des cas rares que le hasard ou le malheur voulut bien lui accorder.
À Rennes, la nouvelle méthode nous était déjà familière ; car depuis le mois de Juillet 1894 nous avions fait de l’intubation le traitement systématique de tous nos croups, et, pendant notre troisièmeannéed'internat.le procédé Bouchut-0'Dwyer a fait l’objet de nos études de prédilection : de là cette thèse inaugurale.
Laissant de côté la partie historique de la question, très bien étudiée dans les thèses de M. Jacques et dans celle de M. Ferroud, nous nous attacherons à la description des instruments et aux modifications qu'on leur a fait subir, au procédé opératoire, aux accidents et complications de la méthode et, après avoir relalé nos quelques observations et établi les indications et contre-indications de l’intubation, nous terminerons ce modeste travail par un parallèle entre la trachéotomie et l’intubation et par un aperçu de l’intubation dans la clientèle.
En ce faisant, nous espérons contribuer, pour notre faible part au triomphe de l'intubation et, bien heureux serions-nous, s’il nous était donné de faire à la nouvelle méthode quelques adeptes et d’arracher ainsi à la mort des enfants qui ne demandent qu'à vivre.
Mais, avant d’entrer dans notre sujet, qu’il nous
en @= :
soit permis d'adresser à nos maitres, MM. les professeurs de l’École de Rennes, nos remerciements et nos hommages. à
Que M. le professeur Delacour, Directeur de l'École dé Rennes, le maître aimé, dont nous avons eu l'honneur d’être l’interne pendant deux semestres, veuille bien croire à notre sincère gratitude. C'est grâce à ses encouragements et à ses conseils que nous avons pu faire triompher à Rennes l’intubation au milieu de l'indifférence
générale : à lui en revient tout l'honneur.
M. le professeur Aubrée, notre maître en chirurgie, n’a pas cessé, pendant les deux semestres que nous avons eu l'honneur de passer dans son service comme interne, de nous témoigner les marques de la plus grande bienveil lance ; aussi sommes-nous heureux de l’assurer de notre profonde reconnaissan:e.
Nous n'avons garde d’oublier M. le professeur Regnault, notre premier maître dans les hôpitaux, et nous ne saurions trop le remercier de l'intérêt qu’il n’a cessé de nous porter.
MM. les docteurs Bertheux, Bruté, H. Dayot, Perrin ont été pour nous, pendant le courant de nos études, des conseillers toujours aimables autant qu'éclairés et notre reconnaissance leur est acquise.
Enfin nos collègues et amis de l’Internat et, en particulier, Chapotin à qui nous devons quelquesunes de nos observations, ont été pour nous des
re collaborateurs infatigables : nous les remercions avec plaisir.
M. le professeur Pinard nous a fait le très grand honneur d'accepter la présidence de cette thèse, nous le prions de vouloir bien agréer lhommage de notre sincère reconnaissance.
INSTRUMENTS
Grands ont été les perfectionnements apportés aux insttuments nécessaires à l’intubation et bien loin sont les tubes courts et grossiers dont se servait Bouchut.
O’Dwyer en inventantses instruments a atteint, et presque du premier coup, une perfection telle que sa boîte pendant longtemps a obtenu toutesles faveurs. Aujourd'hui encore c’est elle qui est pour ainsi dire la seule classique, c’estelle qui estla plus connue, c’est elle que nous allons rapidement décrire. Nous nous permettrons ensuite de formuler quelques légères critiques et de mentionner les modifications plus où moins heureuses qu’on y a apportées.
La boite d'O'Duyer se compose : 4° d’un ouvre-
Le PAUL bouche ; 20 d’un introducteur ; 3° d’un exlracteur ; 4° d’une série de tubes avec mandrin ; 5 d’une échelle graduée.
1° L'ouvre-bouche, comme son nom l'indique, sert à maintenir écartées les mâchoires de l'enfant. Iles! construit de façon qu'introduit entre les arcades dentaires le manche viennes'appliquer contre la joue gauche de l'enfant. La partie qui doit être introduite dans la bouche est formée de deux goutlières opposées par leur parlie convexe ; c’est dans ces goutlières que se logent les molaires inférieures et supérieures de l’enfant.
Une crémaillère rend fixe l'écartement voulu.
2 L’introducteur permet de porter le tube jusque dans le larynx.
Il se compose de trois pièces : un manche métallique ; une tige en acier qui s'adapte au manche et qui à l’autre extrémité est coudée doucement à angle droit et terminée par un pas de vis qui se loge dans l’écrou du mandrin obturateur ; sur cette tige se meut un tube, terminé d’un côté par un bouton qui se trouve sur la partie supérieure du manche, et de l’autre par un ressort à boudin armé d’une double griffe. Celte griffe, appuyant sur la tête du tube sous la pression du pouce, produit le déclenchement.
3° L'extracteur est une sorte de pince coudée presque à angle droit. Il est composé de deux branches superposées dont la supérieure seule est mobile. Sous la pression du pouce le bec de cette
1 — ; pince s'ouvre en bec de canard. Un ressort maintient le bec fermé à l’état de repos. ;
Les tubes en cuivre doré, sont gradués d’après l’âge des enfants.
Le tube n° 1 correspond aux enfants de 1 an.
— n°2 — 2 ans.
— n°3 — 3à ans. — n°4 _— 5à 7ans.
— n°5 — 8 à 12 ans.
Le plus petit de la série a une longueur de 3cent.8 el un grand diamètre antéro-postérieur de 5 mil. 2. Le plusgrand, long de 6 cent. 6 a un grand diamètre égal à 7 millimètres. Les autres sont intermédiaires.
Ces lubes sont rigides, rectilignes, aplatis latéralement et renflés vers le milieu avec une légère courbure à concavité postérieure.
La partie supérieure, évasée dans les tubes anciens, estlégèrement bomhée dans lestubes actuels et fortement déjetée en arrière et sur les côtés de manière à ce que la tête du tube forme un losange assez régulier et à angles mousses.
Quand le tube est en place, l'angle postérieur du losange vient se loger entre les deux aryténoïdes et les parlies latérales, appelées aussi épaules du tube, reposent sur les cordes vocales supérieures. La lumière des tubes est régulièrement elliptique, à grand axe antéro-poslérieur et à parois lisses.
Chaque tube est muni d’un mandrin quelon visse à l'introducteur et qui articulé en son milieu, est
ADS terminé par un bout olivaire destiné à obturer l'orifice inférieur du tube. Enfin le tube porte à sa partie supérieure un œillet fait pour recevoir un fil de soie dit de sûreté. |
950 L'échelle graduée sert à déterminer le tube qui convient à l’âge de l'enfant.
Modifications apportées aux instruments.
Très ingénieux, les instruments d'O’Dwyer n'élaient pas parfaitsetavec l’usage leurs imperfections devenaient de jour en jour plus visibles.
Sansentrerdans les détails d’une critique plusou moins fantaisiste, nous novs contenterons de formuler les reproches suivants :
40 L'introducteur est trop compliqué, d’un fonctionnement trop délicat et très difficile à nettoyer.
2° La vis qui fixe le mandrin obturateur à l’introducteur s'use rapidement et ne permet plus, au bout d’un certain temps, d’avoir certaine la position antéropostérieure du tube nécessaire à l’introduction dans le larynx.
3° Enfin la pince en bec de canard ne permet pas une prise suffisante et est une cause de dérapage.
Les allemands en adaptant à chaque mandrin une tige rigide avaient supprimé une partie de ces inconvénients.
(4) Ferroud. Intubation du larynx. Thèse de Lyon, 1894.
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M. Ferroud alla plus loin. Ayant remarqué que le mandrin, excellenten théorie, ne servaittrès souvent en pratique qu’à compliquer l’intubation, fondit en un seul introducteur et extracteur, supprimant ainsi les défauts de l’un et de l’autre. Il en fit une pince unique qui tourà tour servait à introduire et à extraire les tubes.
M. Ferroud, pour rendre plus facile l’introduction de ses tubes, les a fait tailler en biseau. Il a en outre remplacé l'ouvre-bouche par un doigtier métallique.
En faisant ces simplifications, l’auteur se proposait de diminuer le prix de revient des instruments, de les rendre plus accessibles aux petites bourses et de rendre l'opération plus facile et plus simple.
Ces modifications n'ont pas été bien vues par tout le monde; la suppression du mandrin a été surtout l’objet de critiques plus ou moins fondées.
On a aussi reproché au tube biseauté de M. Ferroud de produire trop facilement des éraillures et à sa pince rayée de détruire le poli de la lumière du tube et de favoriser les adhérences.
Les instruments dont on se sert à Paris ont élé construits par M. Collin etse composent d'autant de pièces que la boîte d'O’Dwyer.
Nous empruntons à M. Chaillou (1) la description de l’introducteur.
(1) Chaillou, Thèse de Paris, 1895.
_ CL'introducteur se.compose d'une poignée irré-
gulièrement ovalaire, à grosse extrémité postérieure ; l'extrémité antérieure est un peu effilée, et en haut présente une encoche destinée à recevoir _le pouce de la main droite qui tient l'instrument ; à cette extrémité antérieure esl soudée une tige droite d'acier elliptique à la section et terminée par un pas de vis qui recevra le mandrin du tube ; le mandrin et cette tige forment un angle droit ouvert en bas. |
Introducteur armé du tube.
«Sur la tige est une autre branche mobile s’articulant avec elle à l’union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs ; l'extrémité postérieure
de la branche mobile est aplalie et légèrement recourbée en: haut, elle recouvre l’ongle du pouce qui tient l'instrument, aussi un léger mouvement _de ce doigt fera basculer en bas l'extrémité anlérieure dela branche mobile ; celte extrémité recourbée en demi-cerele entoure l'extrémité anté-” rieure de la tige fixe de l’introducteur et dans son mouvement de bascule, appuie sur la tête du tube
et le dégage du mandrin; le tube tombe ainsi directement dans le larynx. |
« Enfin, comme le pas de vis s’use assez rapidement, dans un dernier perfectionnement, on l’a supprimé, et le mandrin échancré à sa partie supérieure est maintenant fixé par un verrou, qui glisse sur la tige de l’introducteur ; de cette façon, les tubes se trouvent toujours parfaitement adaptés et fixés dans une bonne position. »
L’extracteur très simple a l'avantage sur celui d'O’'Dwyver d’avoir un bec dont les branches s’écartent presque parallèlement.
: Extracteur.
M, Chaillou se servait des tubes d'O’Dwyer, que M. Bayeux vient de modifier considérablement. . Ayant pensé que la partie sous-ventriculaire du tube était pour le moins inutile, il l’a fait supprimer, Ce qui a considérablement raccourci les tubes et fait diminuer leur poids qui, de 21 grammes, poids du numéro supérieur, est tombé à 13 grammes.
L'expérience a ratifié ce que la théorie avait fait
prévoir et les tubes, ainsi modifiés, ne s’en sont trouvés que mieux.
L’expulsion a d’abord été moins fréquente, l'alimentation plus facile et, avantage que M. Bayeux prône par dessus tout, avec les lubes courts, l'énucléalion digitale est possible. Et cette énucléation digitale que l’auteur a inventée, pourrait rendre de grands services en cas d’obstruclion.
Une seule remarque que nous voudrions faire à propos de ces lubes courts, c'est que le mandrin obturateur doit avoir une utilité bien problématique. En eïfet, nous nous imaginons difficilement qu'on puisse, vu le peu de longueur des tubes, faire que leur extrémité inférieure ait dépassé les cordes vocales inférieures avant que le déclenchement se soit produit.
C’est là non une critique‘des tubes courts, mais, nous le répétons, une simple hypothèse qui pourrait très bien être quelque peu fondée. Et nous verrions supprimer, sans grand inconvénient, le mandrin obturateur et se servir, pour intuber et désintuber, d’une pince en tout semblable à celle de M. Ferroud, mais à mors lisses.
Nous avons élé heureux de faire reproduire ces deux planches, dues à l’obligeance de M. le docteur H. Collin, que nous remercions vivement.
Nous regrettons, en même temps, de n'avoir pu nous procurer les clichés des tubes courts.
MANUEL OPÉRATOIRE
SI
Introduction du tube.
Quels que soient les instruments donton se serve, le manuel opératoire que nous allons maintenant décrire avec quelques détails reste toujours le même. Sa connaissance parfaite a une importance capitale pour qui veut faire de l’intubation, aussi nous efforcerons-nous de mettre, dans la description de ses différents temps, toute la clarté possible.
Préparatifs. — Tout d'abord une asepsie sérieuse sera faite non seulement des instruments mais aussi des mains de l'opérateur.
Les instruments seront stérilisés, non à la
4 Se flamme qui serait ici illusoire, mais à l’éfuve, ou mieux, à l'eau bouillante qu’on peut se procurer partout.
Le tube sera soigneusement choisi, selon l’âge elle degré de développement de l'enfant. Un fil de soie n° 2ou n°5, long de 40 à 50 centimètres, sera passé dans l’œillet et les deux chefs noués en anse. Le tout sera déposé sur une compresse également stérilisée et à la portée de lopérateur.
L'enfant est alors roulé dans une alèze, ou une couverture qui doit l’envelopper des épaules aux pieds. Cette alèze ou celte couverture fixée, avec des épingles, limite les mouvements de lenfant.
Une personne assise le reçoit ainsi emmailloté et le tenant appuyé contre sa poitrine lui immobilise les jambes en les serrant entre ses genoux. Une seconde personne, placée derrière celle-ci, maintient solidement la tête et veille à ce qu’elle reste bien droite.
Cela fait, l'opérateur place lui-même louvrebouche et le confie, si nécessité est, à un lroisième aide.
Si au lieu de trois aides n’on en aque deux, celui qui tient la tête maintient en même temps l’ouvrebouche. ;
Les ouvre-bouches actuels tiennent en place sans l’aide de personne.
Introduction du tube. — Enfin l'opérateur entre définitivement en jeu et le succès ne dépend
— 20 — \ plus, pour ainsi dire, que de son habileté et de son sang-froid.
La condition nécessaire pour faire vite et bien est de savoir où et comment il faut faire pénétrer le tube. Deux points de repère indiquent la voie : ce sont les cartilages arylénoïides en arrière et l’épiglotie en avant : entre les deux se trouve l'ouverture du larynx.
Vous rappelant ces points de repère allez-y sans crainte mais avec une extrême douceur, car toute éraillure faite à la muqueuse buccale ou pharyngienne est une nouvelle porte grande ouverte à l'infection.
Plongez votre index gauche au fond de la bouche profondément ; d’abord, vous ne trouvez rien, l'épiglotte s’est abaissée; laissez-la se relever ou relevez-la vous-même d’un léger mouvement de haut en bas: vous sentez alors deux petites saillies plus ou moins pointues, mobiles sous le doigt : ce sont les cartilages aryténoïdes qu'il ne faut plus lâcher. Placez votre index en avant, en les repoussant, l'épiglotle est en avant de votre doigt, qui occupe l’espace sus-glottique. Pas n’est besoin d’enfoncer le doigt profondément dans cet espace et d’élouffer l'enfant ; mais, du bout de votre index, tenez délicatement les aryténoïdes renversées en arrière, où du moins redressées, faites parcourir au tube le chemin que vient de suivre votre doigt, en passant au devant de celui-ci qui sert de guide, enfoncez, déclenchez : le lube est dans le larynx.
ET A
Pour plus de sûreté, quelques auteurs conseillent d'introduire le tube dans la bouche, en suivant la face palmaire de l'index guide. C’est compliquer inutilement ce temps de l'opération et le rendre très difficile, surtout si l'enfant a la voûte palatine un peu basse ou vous le doigt un peu gros.
Vous faites pénétrer le tube dans la bouche parallèlement au bord droit de votre index; contournez la base de la langue, glissez à ce moment, par un léger mouvement de droite à gauche, l'extrémité du tube sous votre index qui tient l’épiglotte en avant et les aryténoïdes en arrière ; faites descendre l'extrémité de votre doigt, en relevant peu à peu le manche de votre introducteur qui, d’abord, était parallèle à l’axe du corps.
Le tube pénètre dans le larynx pour ainsi dire tout seul; ne forcez pas, mais veillez à ce que vous soyez bien sur la ligne médiane de la bouche et relevez le manche de votre introducteur jusqu’à toucher l’arcade dentaire supérieure.
Quand vous jugez que l'extrémité du tube a dépassé les cordes vocales inférieures (déclencher plus tôt, c’est perdre le bénéfice du mandrin obturateur), vous déclenchez et votre index, par une légère pression, fait pénétrer la tête du tube dans l’espace sus-glottique pendant que, délicatement, vous dégagez l’obturateur.
Ce dégagement très facile, grâce à l'articulation du mandrin, est souvent mal fait. Le débutant,
Lg émotionné tant soit peu, oublie que, pour extraire l’obturateur, il faut lui faire suivre, mais en sens inverse, le chemin que le tube vient de parcourir, c'est-à-dire un mouvement d’élévation sur place, puis l’extraction en abaiïissant le manche de l'introducteur et en restant bien sur la ligne médiane.
Si on omet de suivre ces principes, on fausse le mandrin obturateur, ce que nous avons observé quelquefois, et on s'expose, ce qui est plus grave, à le briser au niveau de son articulation et à laisser la partie inférieure dans le larynx.
L'intubation proprement dite est alors terminée, et cette opération qu’on s’imagine si ardue, et les auteurs sont bien pour quelque chose dans cette fausse opinion, s’est faite avec une rapidité que rien n'égale.
Il faut savoir pourtant qu’on rencontre parfois de légères difficultés.
L’ouvre-bouche n’est pas loujours facile à mettre en place chez certains enfants récalcitrants ; mais, avec un peu de patience, on triomphe toujours.
Chez les tout jeunes enfants, les points de repère sont un peu moins marqués, mais néanmoins sensibles. L’œdème des replisaryténo-épiglottiques peut aussi gêner l'introduelion du tube, mais le rend rarement impossible. Mentionnons aussi les amygdales hypertrophiées, les tumeurs adénoïdes du fond de la bouche, qui sont parfois des obstacles sérieux à l’intubalion.
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Enfin, il ne faut pas oublier que le pharynx n'est pas loin et qu’on peut y glisser ; cela nous est arrivé, comme à tous ceux qui ont fait de l'intubation, et la raison en est bien simple.
Au début, encore novice, on ne sait pas tenir assez longtemps ses points de repère. A peine le bout du tube a-l-1l touché la pulpe de lindex qu'on làche tout ; les aryténoïdes prennent aussitôt leur position naturelle, qui est inclinée de haut en bas et d'avant en arrière, et, quand on veut faire descendre le tube, celui-ci glisse sur leur face postérieure un peu convexe et tombe dans le pharynx.
Le mal n’est pas grand, car il suffit de recommencer; mais nous sommes persuadé qu’on éviterait cet inconvénient léger, mais réel, en maintenant les aryténoïdes redressées jusqu’à ce que l'extrémité du tube ait dépassé les replis aryténoépiglo tiques. À ce moment on peut lâcher tout, une seule ouverture se présente, le larynx et le tube s’y engage forcément. |
Retrait du fil de sûreté.
Et d’abord, faut-il retirer le fil ?
Non, répond dans sa communication du 7 décembre 1894, M. Moizard, à qui nous laissons volontiers la parole :
« Le maintien du fil, ainsi qu’on le pratique « dans les hôpitaux de Prague, de Zurich et à
« Buda-Pesth, dans le service de Bokai, qui est « certainement le médecin d'Europe ayant la plus « grande pratique de lintubation, nous semble « indispensable. C’est une sécurité précieuse. On « l’accuse de gêner la déglutition et d’agacer les « enfants : ces inconvénients ne nous ont pas « frappé. Quant à pouvoir être incriminé comme « favorisant l'infection des voies respiratoires et la « broncho-pneumonie, nous. y croyons d'autant « moins que le seul de nos enfants qui ne l'avait « pas conservé a eu une broncho-pneumonie. »
M. Lebreton, dans sa communication du 1* févriér 4895, et M. Sevestre, dans celle du 1% mars, se montrent d’un avis tout différent.
M. Lebreton a conservé le fil neuf fois, et, sur ces neuf fois, il a été six fois nuisible ou dangereux. De plus, il l’accuse de provoquer de la toux constante, de la difficulté de la déglutition et de la salivation. Aussi conclut-il à l’ablation.
M. Sevestre, qui au début conservait le fil, n'hésite pas à qualifier cette pratique de mauvaise. « Dès qu'on est sûr, dit-il, que le tube est bien dans le larynx, le fil doit étre retiré. »
Hâtons-nous de dire que MM. Jacques, Ferroud, Bonain et tous les médecins américains partagent cette manière de faire.
Pour nous, nous avons toujours retiré le fil et, chaque fois que nous l'avons laissé quelques instants en place, nous avons constaté qu'il causait une grande gêne à l'enfant.
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Quand faut-il retirer le fil ?
Les uns et c’est le plus grand nombre, attendent quelques minutes et font boire l'enfant afin de s'assurer que le tube est bien en place et que la respiration est facile. Cetle pratique très prudente et très bonne a comme inconvénient de nécessiter pour ainsi dire une seconde opération, ce qui est toujours une fatigue . pour l'enfant. Ajoutons qu’il n’est pas toujours facile de remettre l’ouvre-bouche, l'enfant refusant de desserrer les dents. ; |
Telle a été néanmoins notre manière de faire au début ; mais peu à peu l’habitude de la chose nous ayant rendu plus audacieux, nous avons dans la suite retiré le fil aussitôt le tube introduit et cela sans nul inconvénient.
Pour agir ainsi, il faut avoir la certitude que le tube est bien en place et que l'enfant respire bien, notions que l’expérience seule peut donner. Aussi le procédé n'est-il pas à'conseiller aux débutants.
Quoi qu'il en soit, pour retirer le fil il suffit, l’ouvre-bouche étant en place, de couper un des chefs et de tirer sur l’autre pendant que l’index réintroduit dans la bouche obvie au déplacement du tube.
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S I Extraction du tube.
Il nous semble qu’on a quelque peu exagéré les. difficultés de ce temps de l'opération et nous avons été beaucoup surpris de voir plusieurs médecins très habiles, craignant de l’avoir à exécuter, ne pas hésiter à conserver le fil malgré ses nombreux inconvénients.
Qu'y a-t-il de fondé dans celte appréhension grande ?
Avant de répondre à cetie question nous voulons indiquer en quelques mots le manuel opératoire.
L'enfant placé comme pour l’intubation et les aides disposés de même, l'opérateur, l’extracteur dans sa main droite et le pouce sur la branche mobile, plonge son index gauche au fond de la bouche. Lei un nouveau point de repère l'attend, c’est la tête du tube, facile: à sentir une: fois que l'épiglotte, qui s'était abaissée dessus au moment de l'introduction du doigt, est relevée.
La tête du tube est le repère que le doigt ne doit plus quitter. Du boutdel’index placé, sur l'angle postérieur de la tête du tube ou sur son épaule gauche, on détermine laplace précise de la lumière
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du tube qui est en avant ou à droite selon la disposition du doigt, et, en suivant ceguide fidèlement, le bec de l'extracteur tombe forcément sur la tête du tube et le plus souvent dans la lumière même. Une résistance spéciale éprouvée à l’écartement du becindique la réussite. Un mouvement d'élévation sur place et d'extraction en abaissant le manche fait sorlr le lube.
Ainsi conduite, l'extraction présente la plus grande simplicité. Mais si l’index ne conserve pas bien son point de repère et si le bec de l’extracteur que l’œil ‘doit conduire ne suit pas exactement l'index, on peut faire des sondages à l'infini, attendant qu’un heureux hasard vous fasse pénétrer dans la lumière du tube, car à côté il y a de la place.
Énucléation digilale. — Inventée par M. Bayeux après l'application de ses tubes courts, cette opération consiste à faire sortir le tube du larynx à l’aide du coup de pouce. L'enfant, placé comme pour l'extraction et les épaules bien immobilisées, l'opérateur lui maintient de sa main gauche la tête légèrement fléchie, puis, de son pouce droit, placé au-dessous du ericoïde, il applatit la trachée et, d'un mouvement de bas en haut, il chasse le tube, que l'enfant crache aussitôt.
Cette petite opération, facile avec un peu d’habitude, donne ordinairement de bons résultats.
ALIMENTATION. — DURÉE DE L'INTUBATION
Etat de l'intubé. — L'enfant intubé, le calme succède pour ainsi dire instantanément à l'orage. C’est le bien-être qu'on constate chez le trachéotomisé, aussi intense, aussi rapide.
La respiration, d'angoissée qu'elle était, devient douceet facile ; l’air pénètre à flot dans les poumons avides, l’hématose se fait et la cyanose du visage et des lèvres disparait comme par enchantement.
L'enfant soulagé s'endort presque aussitôt et rien, si ce n'étaient les ràles laryngés produits par les mucosités bronchiques en passant dans le tube et que chasse une petite quinte de toux métallique,
_— 29 — rien ne distinguerait l’intubé de l'enfant à l’état normal.
Les choses continuent ainsi si le croup est bénin et si l'enfant doit guérir. L'enfant joue, s'amuse, cause à voix basse sans plus songer à son tube que s’il n'existait pas.
Dans les croups graves la scène change; l’enfant n’éprouve plus le même bien-être; il reste pâle, triste, indifférent. L’infection déjà avancée fait encore des progrès et les complications pulmos’ajoutant trop souvent, le petit malade estemporté en quelques jours par la dyspnée bronchique sinon par l'infection. |
Mais même dans ces cas infectieux le tube ne cesse pas de remplir son rôle et maintient à l’air une voie toujours ouverle au niveau du larynx.
Soins consécutifs. — Comparés à ceux qu'exige un enfant trachéotomisé, ils sont pour ainsi dire nuls. Non seulement l'intubé ne demande pas la présence assidue d’un médecin, mais une personne moindrement intelligente peut satisfaire à ses besoins. L'enfant intubé rentre aussitôt dans la catégorie des autres malades et n’exige ni plus ni moins de soins.
La sérothérapie, pas n’est besoin de le dire, sera rigoureusement appliquée. Les complications autant que possible seront prévues et soignées.
On se trouvera bien aussi de faire dans la chambre du petit malade des vaporisations fré-
— 30 — ; quentes afin de prévenir les encrassements problématiques du tube par dessèchement des mucosités.
De grands lavages de la boucheet du nez,en débarrassant ceux-ci des mucosités et des fausses membranes à moitié détachées, rendront de véritables services, nous en dirons autant des grogs administrès de temps en temps, surtout le premier jour de l’intubation.
Alimentation. — Pour alimenter l'enfant on tiendra compte de son âge et de son appétit. Lui donner ce qu'il accepte le mieux, telle doit être la règle de conduite. Nul aliment n’est prohibé ; mais le lait doit cependant rester l'aliment préféré, comme introduisant le moins de toxine dans un organisme déjà par trop infecté et dont les reins peuvent être touchés.
Les œufs, les légumes, les Ho GiLeé les panades, les crèmes, etc., rendront lour à tour des services. C'est au médecin traitant à savoir s’en servir suivant les milieux et suivant les circonstances pour le plus grand bien de son petit malade.
Durée de l'intubation. — Elle n’a rien de fixe et varie avec chaque enfant. Cependant le sérum a abrégé considérablement le temps de l'intubation qui, de cinq et six jours, est tombé àtdeux.et trois Jours.
En se basant sur ce fait que chez les ‘enfants
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traités par le sérum, les fausses membranes tombent en dériquescence au bout de 48 heures, on pourrait penser que le larynx est devenu perméable après ce laps de temps. La chose est peutêtre vraie mais cependant il vaut mieux attendre que la température soit en défervescence ou même tombée.
Ordinairement on essayera d’eniever le tube vers le quatrième jour et autant que possible on le fera le matin afin de pouvoir surveiller l'enfant plus facilement.
Il peut se faire que l'enfant aussitôt privé de son tube soit pris de spasme laryngé et qu’une intervention d'urgence soit nécessaire. Il faut s’y attendre et être toujours prêt à remettre le tube.
Chez quelques enfants, ces spasmes se renouvellent à chaque tentative de désintubation; c’est là un inconvénient sans trop de gravité et qu'on fait cesser par l’administration d’un peu de bromure.
ACCIDENTS ET COMPLICATIONS DE L'INTUBATION
Comme toute opération chirurgicale de quelque importance, l’intubation a droit à son petit chapitre d'accidents et de complications.
Moins fréquents peut-être qu’on a bien voulu le faire croire, ces accidents et complications existent réellement, aussi nous efforcerons-nous de les décrire en leur laissant leurs justes proportions.
4° Pendant l'introduction du tube.
La plupart des accidents qui surviennent à ce moment de l'opération sont dus à l’inexpérience
ou à la maladresse de l'opérateur. Tels le choix
d'un tube trop petit ou trop grand, les échappées
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de l'enfant, la chute du tube dans le pharynx, etc., accidents trop faciles à éviter ou de trop peu d’importance pour que nous y insistions davantage.
Les hémorrhagies dues à une écorchure des gencives où à une éraillure de la muqueuse sont très légères, et pour qu’ilen soit autrement il faudrait avoir recours à des manœuvres brutlales peu compatibles avec une opération aussi simple.
Parfois cependant les amygdales ulcérées et saignantes au moindre contact donnent une certaine quantité de sang, mais jamais au point d’alarmer.
Les fausses routes, dont la possibilité nous semble douteuse, ne peuvent être que le résultat d'une maladresse insigne additionnée d’une violence grande, choses heureusement rares.
La syncope opéraloire peut être due à des efforts d'intubation prolongés, mais survient le plus souvent chez des enfants affaiblis et déjà agonisants. Dans ce cas le tube introduit le plus rapidement possible mais avec douceur, on ranime l'enfant au moyen de la respiration artificielle. Cet accident nous est arrivé chez deux enfants (Obs. X et XI) que nous avons facilement ramenés à la vie.
Le refoulement des fausses membranes est un accident bien plus sérieux, qu’on a dépeint d’ailleurs sous les plus sombres couleurs.
La gravité de cet accident-est heureusement plutôt théorique et nombre d'auteurs à qui la
ONE: io chose est pourtant arrivée n’ont jamai constaté de décès.
O’Dwyer et Dillon-Brown (1), sur six cents intubations faites avant 1891 n’ont pas eu à déplorer la perte d’un seul malade. Bokaï, de Buda-Pesth, sur 538 cas n’a pas constaté de décès. Et, presque à chaque fois que la chose s’est produite, l'extraction du tube a été suivie de l'expulsion de la fausse membrane refoulée.
D'ailleurs ce refoulement lui-même est très rare et ne se produit pas toujours une fois sur cent.
D’après Bokai (2), les raisons de celte rareté seraient. les suivantes :
« 1° La gêne respiratoire, même dans les cas très graves de croup, n’est pas toujours causé par l’exsudat fibrineux, mais bien souvent est dû au gonflement.sous-glottique (Rauchfuss) ;
« 20 Les fausses membranes épaisses, de très grandes dimensions, sont très: rares même: dans - les:épidémies. les: plus graves ; les fausses: membranes: de. faible: épaisseur, même avec de: très: grandes dimensions,, passent assez facilement à travers le tube, de: sorte: que leur: décollement
(1) Lettre du docteur Dillon-Brown, 1888.
(2) J. Bokai. Meine Erfolge mit der O'Dwyershen. Intubation. (Verhandl. der Gesellsch:ft deutscher Naturforsher und: Acrtze; 64 Versamml: Zu Halle, A. S., 21-25 décembre 1891).
RE peut à peine être considéré comme une compli- Catlon ;
& 30 Quand d'épaisses fausses membranes existent dans les parties supérieures des voies aériennes, elles prennent la plupart du temps, naissance au dessous des cordes vocales, et dans ce cas le tube pénètre sans difficulté dans l’intérieur du conduit pseudo-membraneux ; et quand la fausse membrane est fixée aux cordes vocales elles-mêmes elle y est d'habitude très adhérente (Birch-Hirschfeld), et le tube introduit avec des précautions suffisantes peut difficilement pénétrer entre les fausses membranes et les parois du larynx ;
« 4° Enfin le tube possède une extrémité inférieure à contours parfaitement arrondis cet quand, muni de son mandrin bien ajusté, il est introduit à travers la glotte et n’est pas trop tôt libéré, la possibilité de décollement de la fausse membrane est bien minime. »
Ces raisons d’un observateur sérieux el perspicace ‘ont une valeur réelle et nous y souscrivons volontiers.
Mais le refoulement des fausses membranes étant possible, l’intubateur doit êlre à même de le reconnaître et d'y remédier.
Le signe capital du refoule’nent est l’asphyxie imminente et subite qui suit l'introduction du tube : l’air ne passe plus ou très difficilement malgré les efforts de l'enfant.
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Extraire le tube sur-le-champ en tirant sur le fil, voilà le remède.
L’extraction du tube est suivie d'une quinte de toux et de l’expulsion ordinaire de la fausse membrane.
Il peut arriver cependant mais rarement, que le rejet de la fausse membrane n’a pas lieu même après une seconde intubation, dans ce cas il faut se résoudre à faire la trachéotomie. La canule en pénétrant au dessous de la membrane ouvrira une voie à l'air, ou bien elle terminera le drame en achevant le refoulement de la pseudo-membrane.
Conseil pratique, ne jamais entreprendre une intubation sans avoir sous la main l'outillage nécessaire à une lrachéotomie.
2° Pendant le séjour du tube.
Chez l'enfant intubé, ïl peut survenir un certain nombre d'accidents et de complicattons plus ou moins sérieuses qui méritent d'arrêter notre attention.
Ce sont : la difficulté d'alimentation, l’obstruction du tube, son expulsion et les ulcérations du larynx et de la trachée.
La difficulté d'alimentation est une complication fréquente pour ne pas dire constante.
Presque tous les intubés ont de la peine à déglutir
les aliments surtout les premiers jours. Mais peu à peu, avec l'habitude, la déglutition se fait mieux, les quintes de toux diminuent de force et de fréquence, et bien rares sont les cas où cetle complication constitue une nécessité de trachéotomie.
Depuis les premiers jours de l’intubation celte complication a exercé la sagacité des auteurs et les moyens les plus variés ont été essayés.
Nous ne parlerons point des intubations intermittentes, très rationnelles mais matériellement impossibles.
Les épiglottes artificielles, les gavages avec la sonde, méritent à peine une mention.
On s’est surtout attaché à la position qu'il fallait donner à l'enfant.
Les uns conseillent de le faire boire assis, les autres sur le côté.
M. Ferroud, dans sa thèse, rapporte le procédé de Casselbury (de Chicago), qui lui a, paraît:l, donné des résultats incontestables.
Ce procédé consiste à faire boire l'enfant dans une position déclive, la tête plus basse que le tronc. Cette posilion difficilement acceptée par certains enfants n’est pas sans leur causer une certaine fatigue.
Pour nous, ayant constaté que la quinte de toux prenait l'enfant non pas au moment du passage du bol liquide, mais quelques instants après, nous avons pensé que les choses devaient se passer
EU HU comme chez le chien:à qui on a coupé l'épiglotte et que la toux élait provoquée par la chute dans le larynx des dernières gouttes de liquide réunies sur la face dorsale et la langue.
Partant de cette hypothèse nous avons rompu avec la tradition et, au lieu de faire boire nos enfants avec une cuiller et à petites gorgées, nous les avons fait boire avec une tasse et à longs traits.
L'expérience:a ratifié notre manière de voir et à partir du jour où nous avons mis ce procédé en pratique, nos enfants ont eu des quintes de toux beaucoup moins fréquentes. Plusieurs même buvaient sans tousser.
Chez les enfants dont les quintes de toux seraient trop violentes, on se trouverail bien de l’alimentation demi-liquide très bien supportée la plupart du temps.
Les iubes courts ont encore ici donné de bons résultats, et chez M. Sevestre on a vu des enfants qui avaient mille peines à se nourrir, manger convenablement une fois que le tube long a été remplacé par le court.
L'obstruction du tube est peut-être l'accident qui cause à l’intubateur le plus d'inquiétudes et cela avec une apparence de raison.
Mais quelque graves que puissent être les conséquences de cet accident, nous ne:saurions y voir un obstacle sérieux à l’intubation.
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Et qu’on se rassure, l’obstruction du tube est un fait bien moins fréquent que l'on pourrait le croire, et les décès qui en résultent sont très rares.
L'obstruction se fait ordinairement par les fausses membranes détachées de la partie inférieure de la trachée ou des bronches. Mais si on veut bien se rappeler les raisons que Bokaïi émet à l’occasion du refoulement, on comprendra que cet accident doit être lui-même bien rare.
D'ailleurs la plupart du temps, de deux choses l’une, ou bien la membrane est chassée à travers la lumière du tube ou bien l'enfant échappe à sa situation critique en expulsant dans un effort désespéré le tube et la membrane.
Chose aussi très rassurante, c'est qu'avec l'emploi du sérum, cet accident n’est à craindre que pendant les quarante-huit heures qui suivent la première injection, car au bout de ce temps les membranes en déliquescence sont facilement expuisées avec les sécrétions bronchiques.
On prétend que le: tube peut encore s’obstruer par encrassement causé par’ les mucosités bronchiques desséchées.
Ce mécanisme d’obstruction, créé de toutes pièces, d’après ce qui se passe avec la canule n’est guère à craindre.
Ici, en effet, les choses sont tout à fait différentes. L'air qui passe dans le tube est humide et chaud, l’air qui passe dans la canule a la tempé-
— A0 rature et le degré hydrotimétrique de l'air extérieur, aussi comprend-on facilement que les mucosités qui se dessèchent si facilement dans un cas, doivent le faire bien rarement dans l’autre. |
Nous devons pourtant à la vérité de dire que dans un cas (obs. XI), nous avons trouvé le tube à moitié obstrué par des mucosités visqueuses et très adhérentes, en revanche nous n’avons constaté aucun cas d’obstruction par fausses membranes.
Une erreur possible et assez fréquente consiste à prendre la dyspnée bronchique pour une dyspnée causée par obstruction.
Le tube enlevé on fait facilement le diagnostic, car l’oppression reste la même et défie aussi bien la trachéotomie.
Cependant des cas de mort par obstruction ont eu lieu, mais ceci au lieu de nous désespérer doit nous pousser à chercher un remède.
Jusqu'ici si le tube n'était pas expulsé, la seule chose qui restait à faire consistait à relirer le tube le plus vite possible; mais l’ablation du tube réclamait la présence du médecin et l'enfant avait bien des chances de succomber avant l’arrivée de celui-ci.
M. Bayeux en inventant l’énucléation digitale, compatible avec ses tubes courts, pense avoir résolu le problème. Il espère en effet qu’une personne étrangère à la médecine pourrait, à la
A pa rigueur, donner le coup de pouce qui suffira pour chasser le tube.
L'expulsion du tube a été l'accident qui nous a causé le plus d’ennui et le plus d’alarmes dans notre pratique de l’intubation, et en lisant nos: observations on verra que chez cerlains enfants il se répétait avec une ténacité désespérante.
Plusieurs causes contribuent à l’expulsion du tube : les quintes de toux fortes et opiniâtres, les mucosités adhérentes, les fausses membranes, le défaut de concordance entre le tube et le larynx, la longueur même du tube qui à chaque mouvement de flexion de la tête leur fait éprouver un déplacement de haut en bas.
L’expulsion du tube est rarement suivi d’accidents graves car l'oppression ne survient généralement que deux à trois heures après et permet au médecin d'intervenir à temps et de refaire l’intubation.
Parfois l’expulsion du tube est un mode de guérison : le tube une fois expulsé l’enfant s’en passe.
L’expulsion du tube dans le cas d’obstruction est un heureux dénouement à un drame qui pouvait devenir terrible.
En revanche l'expulsion du tube peut devenir un accident d’une gravité inouïe chez les enfants atteints d’œdème de la glotte ou de paralysie des cordes vocales, car dans ce cas l’asphyxie est immédiate et si le médecin n’est pas sur place l'enfant court de très grands risques. C’est dans
une pareille circonstance que nous avons eu à déplorer un malheur.
Aussi c'est avec le plus grand plaisir que nous avons constaté que les tubes courts de M. Bayeux, employés aux Enfants malades, avaient une fixité très grande et qu'avec eux l'expulsion élait une exception. |
Le tube, expulsé du larynx, est ordinairement chassé au dehors, il peut parfois être dégluti et cela sans le moindre inconvénient car après avoir parcouru l'intestin il est rendu au bout de.trois à six Jours.
Les ulcérations du larynx et de la trachée peuvent varier en profondeur et en étendue. Ordinairement la muqueuse seule est intéressée et il est tout à fait exceptionnel d'observer des ulcérations, intéressant les cartilages et être suivies de chondrite ou de périchondrite.
La sérothérapie, en diminuant la durée du traitement, diminuera aussi la fréquence des ulcérations. |
Dans ‘une autopsie d’intubé (Obs. XI), il nous estarrivé de trouver au-dessous des cordes vocales inférieures, au niveau du cricoïde, {rois :pelites ulcérations dont l’étiologie nous a semblé obscure, mais qu'on ne saurait attribuer au tube vu leur situation.
Une ulcération sans grande importance mais plus fréquemment observée est: celle qui se trouve sur la face antérieure de la trachée au niveau de
pige.
l'extrémité inférieure du tube. Elle est due à des frottements répétés.
D'ailleurs les ulcérations varient beaucoup avec les enfants; chez les uns on en trouve après quarante-huit heures, chez d’autres on ne saurait constater une érosion après huit, dix, quinze jours d'intubation. |
Nous passerons sous silence la chute du tube dans le larynx que nous considérons comme impossible avec un tube bien choisi.
3° Accidents pendant l'extraction du tube.
L’extraction bien conduite ne provoque à proprement parler pas d'accidents.
Car nous ne voulons pas insister sur les hémorrhagies et les fausses routes qui peuvent provoquer des sondages aveugles d’un opérateur maladroit.
Un dérapage est toujours possible et comme conséquence naturelle la chute du tube dans l’œsophage ; accident peu redoutable.
Chose plus importante et qu’il faut savoir c’est que l’enfant, aussitôt le tube enlevé, peut être pris de spasmes laryngés et de suffocalion imminente au point de nécessiter une intervention immédiate ; aussi regardons-nous comme très utile, le conseil d’être toujours prêt à faire une nouvelle intubation quand on enlève un tube.
Somme toute, ces accideats qu'on s'est complu à dépeindre sous les couleurs les plus sombres, semblent bien peu de chose quand on pense à la trachéotomie et aux malheurs qu'elle cause.
La pratique de l’intubation efface bien vite les craintes qu'avaient fait naître chez le débutant les descriptions fantaisistes de dangers très souvent imaginaires.
OBSERVATION I
_ Petit garçon de 16 mois entre dans le service de M. le docteur Delacour le 31 juillet 189% à 5 heures du soir. Frère mort du croup quelques joursauparavant. Cet enfant, malade depuis le 9 juillet, a pris de l’ipéca en ville le 30. Pas de vomissements.
Le 31 son état empirant on nous l'amène. Enfant chétif, pâle. Fausses membranessur l'amygdale gauche, crises d'oppression répétées, tirage considérable. Pouls petit, fréquent. Ràles muqueux danstoute la poitrine.
A six heures, assisté de nos collègues d'’internat, nous procédons nous mêmeà l'intubation qui fut relativement facile, car au second essai le tube était dans le larynx.
Soulagement immédiat. Respiration devient aussitôt douce et facile. L'enfant boit volontiers un peu de malaga presque sans tousser, puis nous enlevons le fil.
CRT rain L'enfant recouché, s'endort.
12" août. Nuit a été bonne. A noter quelques crises de toux. Matin, état satisfaisant, l'enfant boit volontiers du lait qui constitue sa seule alimentation. Chaque fois il tousse un peu.
Journée se passe bien ; dans la soirée état plus pénible. Respiration facile mais fréquente. Etat des poumons n'a pas changé. Pouls 130, peau chaude, soif vive. Quelques crises d’oppression suivies dequintes de toux et d'expulsion de fausses membrames.et de mucosités.
2 août. Nuit agitée.
Journée assez pénible. Respiration et pouls toujours fréquents. Enfant boit moins volontiers. A 3 heures de l'après midi vomissements bilieux. Amélioration marquée.
3 août. Etat s'améliore encore. Respiration calme.
4 août. A6 h.1/2 expulsion du tube dans une quinte. Noustrouvonsl’enfant assez calme ; respiration est un peu gènée etrude mais ne necessite pas d'intervention. Le tube ne présente pas trace d'obstruction.
À 9heures, lors de la visite, l'enfant est redevenu très oppressé et nous l’intubonsen présence de notre maitre le docteur Delacour.
Intubation rapide et facile. Mieux immédiat. Dans l'après midi diarrhée très fétide qui a disparu le lendemain.
» août. L'enfant s'amuse pour la première fois et mange un biscuit.
6 août. Le mieux continue.
7 août. Rejet du tube à 1 heure du matin, réintubation à 2 heures. Etattoujours bon mais l'enfant tousse
CRT RS davantage en buvant..Il prend d’ailleurs volontiers les demi-solides.
8 août. L'enfant rejette son tube deux fois dans la journée et ne s’en trouve pas plus mal.
9 août. Expulsion du tube à 10 h. du matin..A 9 heures le soir l’intubation devient nécessaire.
10 août. l'enfant rejette son tube et s'en passe désormais.
Du 11 au 17. Etat excellent.
17 août. Respiration devient un peu gênée. Rien au fond de la bouche.
18 août. Nuit mauvaise. Crises d’oppression fréquentes, Le matin tirage assez léger. Inspiration surtout difficile. Le tirage augmente: dans la journée et à 8 heures du soir l’asphyxie est imminente. Lèvres cyanosées, extrémités froides. Pouls imperceptible.
Intubation immédiate suivie du soulagement habituel,
Au toucher nous avons trouvé les replis aryténo-épiglottiques considérablement œdématiés.
Léger nuage d’albumine dans l'urine.
19 août. À 7 heures du matin ‘expulsion du tube. Asphyxie immédiate, intubation d'urgence.
Journée se passe bien. :
20 août. Expulsion du tube à 4 heures le matin. Réintubation immédiate. Replis aryténo-épiglottiques semblent moins œdématiés. Journée bonne ainsi que -celle du 21.
22 août. Rejet du tube à 3.h. 1/2 du matin. L'enfant continue à bien respirer. Dans la journée légères crises d'eppression.
Mieux continue
ASS vies:
24 et 25. Idem. L'enfant sort le 26, complètement guéri.
Cet enfant revu le 4 décembre a une santé florissante et ne se ressent en rien de ses nombreuses intubations. ; |
Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue. Elle montre : 1° Que le tube peut être expulsé un nombre considérable de fois sans causer d'accident ;
2° Que le tube est expulsé surtoutle matin, sans doute à cause des mucosités qui s'accumulent dans le tube pendant le sommeil de l’enfant ;
3 Que l'enfant peut conserver son tube un nombre considérable de jours sans grand inconvénient,
% Celte observation nous montre encore un ædème de glotte chez un enfant privé de son tube depuis 7 à 8 jours. C’est là un fait rare qui pourrait bien n'être qu'une simple coïncidence.
OBSERVATION II
Garçon de 4 ans 8 mois, entre à l'Hôtel-Dieu, le 25 août 1894 à 4 h. 1/2 de l'après-midi.
Enfant malade depuis le 22, vigoureux. Fausses membranes sur les deux amygdales et sur les piliers antérieurs. Ganglions engorgés.
Tirage manifeste, râles de bronchite dans toute la poitrine. Temp. 38°.
A 7 h. 1/2, tirage a augmenté. Intubation faile par notre collègue et ami Dufrêche. Tube n° 4, facilement introduit,
Soulagement grand. Enfant boit un peu de lait et s'endort.
26 août. Etat grave. Respiration facile, mais fréquente. Ràles fins de broncho-pneumonie. Temp. matin 395, soir 40°2.
27 août. Journée mauvaise. Etat S'est encore empiré.
A 6 h. 1/2, nous irouvons l'enfant au plus mal Dyspnée bronchique intense. Figure cyanosée, extrémités froides.
A tout hasard nous enlevons le tube que nous trouvons libre. Pas d'amélioration.
Quelques instants après nous le réintroduisons, l’enfant respire toujours mal.
Nous nous décidons alors a faire la trachéotomie après avoir de nouveau enlevé le! tube.
L'opération est très rapidement conduite et la canule facilement introduite sur le doigt. Mais l'enfant cesse aussitôt de respirer et ne peut être ranimé malgré 3/4 d'heure de respiration artificielle.
AUTOPSIE. — Amygdales et fond de la bouche tapissés de fausses membranes épaisses. Dans le larynx quelques fausses membranes adhérentes surtout au niyeau des vertricules.
La trachée est libre, mais au niveau de la naissance des bronches nous trouvons une énorme fausse membrane tubulée, épaisse, longue comme la trachée qui
est entassée et repliée sur elle-même de manière à obturer complètement les voies respiratoires.
Les bronches sont elles-mêmes garnies de fausses membranes.
Poumons congestionnés avec des foyers pneumoniques.
Cœur et reins sains,
Foie normal.
Cette observation nous montre que lacanule peut encore mieux que le tuberefouler les fausses mem-: branes. Et la moft de beaucoup d'enfants restés sur la table a eu sans doute pour cause ce mécanisme et non un réflexe quelconque.
OBSERVATION III
Petit garcon de 2 ans 1/2, entre à l'Hôtel-Dieu, le 9 sept. 1894. Enfant vigoureux, malade déjà depuis huit jours.
Fausses membranes sur les deux amygdales, engorgement ganglionnaire, voix éteinte, toux croupale, pas de tirage.
10 sept. Dyspnée augmente et nécessite l’intubation à 1 heure. Tube n° 2. Ce tube trop petit est expulsé bientôt et. remplacé par le tube: n° 3,
AL sept. Etat satisfaisant, l'enfant boit. et mange volontiers. :
Temp. 385.
12 sep. Etat reste bon. À 9 heures du soir expulsion du tube. Respiration est satisfaisante.
13 sept. Nuit se passe sans encombre.
PERS: UP
Dans la matinée léger tirage qui augmente bientôt.
Accès de suffocation. Intubation à 1 heure.
Dans la soirée la respiration devient fréquente. Pouls 120°. Temp. 39°2.
1% sept. Nuit mauvaise. Crises d'oppression répétées.
Dyspnée bronchique. Ràles sibilants à droite, crépitants à gauche de la poitrine. Etat grave.
A 9 heures du matin extraction du tube. Pas d'améhoration ; la lumière du tube était libre.
A 11 heures, en présence de M. le docteur H. Dayot, nous procédons à la trachéotomie. Pas de soulagement et l'état allant de mal en pis l'enfant meurt le 45 sept. à midi.
AUTOPSIE. — Pas de fausses membranes dans le larynx et la trachée; en revanche les bronches et les bronchioles sont remplies de membranes diphtériques et de sécrétions muco-purulentes.
Poumons congestionnés, surtout à gauche, où l'on ‘trouve un noyau de pneumonie.
Les autres organes sont en bon état.
Cet enfant qui semblait guéri a été pris subitement de complications pulmonaires, causées par contagion, CÉSRLONE avec une nee foudroyante.
OBSERVATION IV
Garçon de 5 ans 4 mois entre à l'hôpital le 43 septembre 1894. Cet enfant, malade depuis trois jours, semble assez vigoureux.
LA
Lo
Luette et amygdales tapissées de fatüsses membranes. Léger engorgement ganglionnaire. Voixéteinte, toux croupale, pas de tirage. T. 38°6.
14 sept. Etat stationnaire.
15 sept. Gêne respiratoire augmenté un peu. Rien d'alarmant.
16 sept. Quelques crises d’oppression dans la journée. Expulsion de fausses membranes. Léger tirage dans l'après-midi. Les fausses membranes du fond de la bouche que nous avons touchées plusieurs fois avec la solution de glycérine sublimée à 1/20, semblent avoir diminué.
17 sept. Tirage augmenté dans la nuit, et à 1 heure de l'après-midi, l'intubation devient nécessaire. Tube n° 4.
Soulagement immédiat.
18 sept. Etat satisfaisant. L'enfant boit volontiers et sans presque tousser. T. 38°5.
49 sept. Etat toujours bon. A 11 heures, rejet du tube. Intubation immédiate pour cause d'asphyxie.
20 sept. Etat moins bon. Pouls fréquent. T. 39°5.
Pas de complications pulmonaires.
21 sept. Expulsion du tube dans une violente quinte de toux à 5 heures du matin. .
Respiration se fait néanmoins assez bien. T. 38°.
Une nouvelle intubation n'est pas nécessaire.
L'état ayant continué à s'améliorer, cet enfant sort le 30 septembre complèlement guéri. La voix ne se ressent nullement de l'intubation.
Cet enfant revu le 4 décembre se portait très bien.
OBSERVATION V
Fillette de 3 ans, malade depuis deux jours, entre à l'Hôtel-Dieu le 28 septembre 1894, à 6 heures du soir.
Oppression légère. Toux croupale. Amygdales ainsi que le fond de la bouche couverts de fausses membranes.
Diphtérie nasale. Engorgement ganglionnaire considérable. Bronchite assez intense. T. 39’. Lavage de la bouche et du nez.
29 sept. Tirage apparait et augmente rapidement. À 1 heure intubation avec le tube n° 2 qui, trop petit, est rejeté bientôt et remplacé par le n° 3.
Etat inquiétant. Infection avancée. T. 39°%5.
30 sept. L'enfant refuse toute nourriture. Aspect comateux. Lèvres envahies par la diphtérie. T. 40°.
31 sept. Respiration fréquente mais facile. Coma profond.
Enfant meurt dans la nuit intoxiquée.
Pas d’autopsie.
OBSERVATION VI
Fillette de 20 mois, entre le 4 octobre 1894, à d heures du soir. Cette enfant malade depuis la veille seulement, est dans un état d'asphyxie. Teint pale, lèvres violacées, extrémités froides.
Fond de la bouche tapissé de fausses membranes.
Ganglions engorgés surtout à droite. Impetigo du nez et des oreilles.
Piqüre d’éther qui n’'ést pas sentie par l'enfant, et intubation d'urgence, tube n° 2.
Amélioration légère. Respiration devient facile, mais l'enfant reste pâle et assoupie.
A 10 heures du soir, la respiration est à 70°, le pouls à 140 et la temp. 40°3. On entend des râles souscrépitants dans les deux poumons.
5 oct. Nuit a été agitée au début, puis l'enfant est tombé dans le coma. Mort à 8 h. 1/2 du matin. Pas d’autopsie.
OBSERVATION VII
Fillette de 6 ans, entre à l'hôpital le 17 octobre 1894, à 3 h. 1/2 de l'après-midi.
Père tuberculeux, mère alcoolique.
A eu la scarlatine il ya 2 ans,.et toussote depuis deux mois. 3
Amaigrissement considérable, Râles muqueux dans les deux poumons. Fausses membranes sur les deux amygdales et sur le fond du pharynx.
‘Voix éteinte, toux croupale. T. 3891.
Tirage prononcé.
Intubation à 5 heures du soir, tube n° #.
Soulagée aussitôt, l'enfant boit un peu de malaga et de lait, mais tousse un peu en buvant.
Sommeil agité. |
18 oct. Enfant tousse beaucoup. Râles fins à droite.
ES 4h T. 39. Visage bouffi. Albumine dans les urines. Diarrhée: fétide. |
19oct. Rejet du tube à6 heures du matin. A 10 heures réintubation, et tout rentre dans l'ordre.
20 oct. Enfant très assoupie. Respiration fréquente. Dans l'après-midi, légère dyspnée qui augmente bientôt.
A cinq heures, ablation du tube dans la lumière duquel nous trouvons des mucosités jaunâtres et visqueuses que l'enfant ne pouvait expulser.
Le tube n'a pas été remis.
Dans la soirée, T. 4003, pouls 140.
Râles crépitants dans le poumon droit, avec souffle étendu.
21 oct. Etat à peu près stationnaire. T. 395.
Respiration un peu rude mais facile. Les fausses membranes de la bouche ont disparu.
L'enfant divague dans l'après-midi, elle est très assoupie. T. 40°2. ;
22 et 23 oct. Etat un peu moins pénible. Souffle a disparu. Ràles sous-crépitants persistant dans le poumon droit. Alimentation facile. T. 39°4.
24 oct. Température remonte à 40°5. Enfant se plaint d’une douleur violente à gauche suus l’aisselle. Souffle très rude a l’auscultation de l'aisselle gauche. A droite râles sous-crépitants moins nombreux et mêlés de gros. räles muqueux.
25 et 26 oct. Etat très pénible. Enfant très assoupic.
27 oct. Enfant tombe dans le coma et meurt dans la nuit du 27 au 28 octobre.
AUroPpsiE. — Nulles traces de fausses membranes. Léger épanchement péricardique.Cœur normal. Poumon
AN RER gauche infiltré de pus Gros noyau tuberculeux dans le poumon droit. Granulations tuberculeuses éparpillées dans les deux poumons. Ganglions bronchiques tuberculeux.
Reins gros ; substance corticale blanchâtre et épaissie. Foie et rate augmentés de volume.
Cette observation nous montre un enfant guéri de son croup et succombant 7 jours après l’ablation de sa canule à une broncho-pneumonie d’origine bacillaire.
OBSERVATION VII
Berthe D..., 2 ans 1/2, entre le 12 novembre 1894. Cette enfant est tombée malade le 7 novembre et aussitôt est apparue de la gêne respiratoire. Etat stationnaire du 7 au 11 novembre. A partir du 11 novembre l'oppression a augmenté considérablement et à son arrivée nous la trouvons asphyxiante avec les extrémités froides. È
Fausses membranes sur le voile du palais et l'amygdale gauche. Engorgement ganglionnaire à gauche peu marqué.
Intubation à 1 heure. Tube n° 2.
Soulagementlent àse produire. Respiration est facile, mais l'enfant reste assoupie et refuse de boire. A 9 heures expulsion du tube; réintubation à 10 heures.
13 nov. Etat satisfaisant. Râles laryngés. Auscultation dn poumon fait constater quelques petits râles de
RE bronchite. Léger nuage d’albumine dans les urines. Alimentation facile. Enfant boit du lait volontiers.
44 nov. Respiration un peu gênée. Inspiration surtout difficile. En explorant nous lrouvons que les replis aryténo-épiglottiques œdématiés couvrant la tête du tube.
Extraction du tube que nous remplaçons par le n° 3, Température 37° 8.
45 nov. Un peu de somnolence. Rien d’alarmant. Température 380 2,
16 nov, Amélioration marquée. Enfant mange volontiers.
17 nov. Ablation du tube qu'on estobligé de remettre dans la soirée.
18 et 19 nov. Etat très bon. L'enfant s'amuse. Albumine a disparu des urines.
20 nov. Ablation définitive du tube.
Le 25 nov. L'enfant sort guérie,
OBSERVATION IX
Fillette 22 mois, entre le 5 déc. 1894. Enfant chétive, pâle, amaigrie, souvent malade.
Le 3 déc. est apparue de la gêne respiratoire et l’enfant s'est mise à tousser.
A son entrée dyspnée très forte; tirage épigastrique et sus-sternal. Dépressions costales très marquées.
Voix éteinte, toux croupale.
Fausses membranes sur l'amygdale droite et sur le pilier antérieur du voile du palais. Quelques petites membranes disséminées sur le fond du pharynx.
js 8
Ganglions droits très engorgés. Râles ‘ronflants et sibilants dans toute la poitrine.
Impetigo du cuir chevelu. Diarrhée fétide.
Intubation avec le n° 2. Disparition immédiate de l'oppression.
6 déc. Etat satisfaisant le matin. Respiration un peu fréquente. Râles toujours nombreux.
Dans la matinée crises de suffocation qui se renouvellent dans l'après-midi.
À 3 h. 1/2, après une crise plus violente et en présence d’une «lyspnée assez intense extracticn du tube.
Pas d’obstruction. Lumière du tube est libre.
Oppression augmente encore et nous force à réintuber. Injection de caféine 0 gr. 25.
Etat s'améliore un peu, pouls se relève. T. 385.
Pouls 128.
7 déc. Expulsion du tube à 5 heures ; réintubation à 1:h°1/2.
Râles fins dans la poitrine. Amélioration peu marquée. x
Dyspnée bronchique. Enfant s’alimente bien.
8 déc. Enfant moins abattue, mais toujours oppresseé.
Respiration 40. T. 39°2.
9 déc. Etat s'est aggravé considérablement. Dyspnée bronchique plus intense. Respiration 80. Pouls 160. T. 40°3.
Râles sous-crépitants dans les deux poumons.
Lèvres légèrement cyanosées. Injection de caféine O;pr.725.
10 déc. Mort à 8 heures du matin.
Pas d’autopsie.
OBSERVATION X
Petit garçon de 3 ans 1/2, entre le 6 déc. 1895, à 4 h. 1/2.
Enfant chétif, malingre. Soigné en ville pour une pneumonie depuis le 2 déc. (2 vésicatoires).
Enfant mourant à son entrée. Visage pale, lèvres ‘cyanosées, extrémités froides, sueurs profuses.
Arrière-bouche tapissée de fausses membranes.
Tirage intense.
Injection d’éther puis‘intubation rapide.
Syncope opératoire. Respiration artificielle.
Enfant se ranime un peu, nouvelle injection d'éther. . Enfant se réchauffe difficilement.
Pouls 170. Respiration 50.
Dans la soirée injection de caféine et de sérum artificiel 20 centimètres cubes.
Mort à minuit.
AUTOPSIE. — Pharynx et amygdales tapissés de fausses membranes. Fosses nasales remplies d'un liquide purulent et envahies par la diphtérie.
Un tube de fausses membranes épaisses et adhérentes partant des cordes vocales inférieures tapisse la trachée et pénètre dans les ramifications bronchiques.
Poumons congestionnés. Adhérences du poumon droit en arrière. Cœur et reins normaux.
OBSERVATION XI
Garçon de 17 mois, entre à l'Hôtel-Dieu le 3 décembre à 7 h. 1/2 du soir. |
Enfant très sujet aux angines, racontent Îles parents. ‘
Menton couvert d'impétigo.
Toux croupale, voix éteinte. Respiration pénible, tirage épigastrique. Quelques ràles dans la poitrine.
Points blanchàtres au fond de la bouche. Ganglions droits indurés.
Tirage augmente bientôt et à 11 heures intubation, _tube n° 2.
Amélioration subite.
4 déc. Etat satisfaisant. Respiration bonne. Alimentation facile. Légère bouffssure. du visage. Nuage d'albumine.
5 déc. Fausses membranes ont presque disparu. Etat général bon.
6 déc. Etat moins satisfaisant. Gros ràles laryngés avec dyspnée légère. A 4 heurcs expulsion des tubes dans une quinte de toux.
Asphyxie immédiate et très violente. Face cyanose et l'enfant menace de succomber.
Intubation. Syncope. Injection d'éther et respiration artficielle. L'enfant se ranime peu à peu, mais semble un peu abaltu,
7 déc. Abattement persiste. Alimentaticn presque nulle. Toux fréquente. Somnolence. Injection de caféine de 0 gr. 25. Légère amélioration.
Qi
8 déc. Respiration calme, mais enfant toujours très accablé.
9 et 10 déc. Etat stationnaire.
A1 déc. A 3 h. du matin, rejet du tube dans une quinte de toux. Asphyxie immédiate. A notre arrivée, nous trouvons l'enfant en l'état de mort apparente.
Intubation et respiration artificielle. Enfant se ranime au bout de 10 minutes.
11 déc. Enfant toujours somnolente, respire bien et s'alimente volontiers. Dans la nuit, expulsion du tube et mêmes phénomènes d'asphyxie. Intubation avec n°3,
13 déc. Légère amélioration. Enfant semble plus éveillée.
14 déc. Amélioration continue. L'enfant s'amuse ct semble enfin marcher vers la guérison.
15 déc. A 3 heures du matin, l'enfant rejette son tube et meurt avant que l'interne de service ait pu intervenir.
AUTOPSIE. — Pas de fausses membranes.
Légère érosion des cordes vocales inférieures. Un peu au dessus du bord supérieur du cricoïdese trouvent trois ulcérations assez profondes, une en avant sur la ligne médiane et les deux autres plus grandes à grand diamètre horizontal et disposées symétriquement du côté de la première, quelques débris de muqueuse mortifiée ou de fausses membranes adhèrent à ces ulcérations.
Au niveau de ces ulcérations sur la ligne médiane et en avant de la membrane crico-thyroïdienne, siège un abcès gros comme une noisette et dans lequel une analyse bactériologique fait découvrir du streptocoque.
tie — \ Enfin, une ulcération ovalaire peu profonde à grand
diamètre transversal siège sur la partie antérieure de la trachée. :
Cette observation nous montre un enfant asphyxiant aussitôt après la sortie du tube et enfin saccombant avant qu'on ait pu intervenir. Cest là un fait intéressant et rare quinous a intrigué beaucoup. Nous nous demandions en effet à quoi pouvait être due celte asphyxie terrible ? L'autopsie en nous faisant découvrir l'abcès nous a donné une explication et nous a fait penser à une paralysie des cordes vocales dont le mécanisme ne nous semble pas très évident.
Nous voyons aussi qu'il n’est jamais trop tard pour pratiquer l’intubation ; etquemêmeen état de mort apparente, l’introduction rapidedu tube vaut au moins la trachéotomie.
Quant aux ulcérations que nous avons trouvées, l'inférieure seul peut-être attribuer au tube.
OBSERVATION XII
Garçon de 5 ans, sans antécédents pathologiques, entre à l'Hôtel-Dieu, à 2 heures de l'après-midi, 13 décembre 1894.
Malade depuis deux jours. Enfant vigoureux. Tirage léger. Voix éteinte. Les deux amygdales tuméfiées et couvertes de fausses membranes.
en
Ràles de bronchite dans la poitrine.
Tirage fait rapidement des progrès et à 3 heures, intubation avec n° 4.
Soulagement immédiat. Enfant un peu agité dans la soirée. T. 385.
14 déc. Injection de sérum, 20 cent. cubes.
Dès l'après-midi, éruption. rubéolique sur les bras et les jambes. Cette éruption se généralise bientôt.
Respiration un peu moins fréquente. T. 39°2.
15 déc. Respiration bonne. Urine légèrement albumineuse. T. 38°2 le matin.
Injection de sérum, 20 cent. cubes à 10 heures, à 11heures, T. 39%. Pas de nouvelle éruption. Soir, TL. 3996;
45 déc. Toux augmente un peu dans la nuit. Etat néanmoins satisfaisant. T. 38°1.
Albumine a un peu augmenté. Enfant un peu agité dans la soirée. Râles plus nombreux dans la poitrine. TL Te
17 déc. Albumine a diminué. Toux persiste. Léger dépôt blanchâtre sur les amygdales. |
18 déc. Respiration devient un peu fréquente. L3®0:
19 déc. Ablation du tube qu'on est obligé de remettre peu de temps après. |
20 et 21. Etat stationnaire. Fausses membranes ont complètement disparu. T. 39°6.
22 déc. Ablation du tube, Enfant s'en passe facilement.
23 déc. Souffle dans le poumon gauche qui persiste le 24 et le 25. Pneumonie assez intense. Température monte à 40°.
bu Le 24 déc. L'enfant réclamé par ses parent sort non
guéri et conservant encore beaucoup de râles dans le poumon gauche.
Cet enfant revu dans la suile était très bien rétabli et ne gardait nul souvenir ni de son intubation ni de sa pneumonie.
OBSERVATION XIII
Petite fille de 4 ans 7 mois entre le 21 déc. à 11 heures du matin.
Elle a été prise d'oppression dans la soirée du 20 déc.
A son entrée, oppression assez légère, voix un peu couverte. Rougeur diffuse du fond de la bouche. Pas de fausses membranes perceptibles.
Oppression augmente dans la soirée au point de nécessiter l’intubation.
22 déc. Expulsion du tube à 4 heures du matin. État semble bon. Urine albumineuse. Sur les instances de la famille, injection de 10 centimètres cubes sérum de Berhing. Pas d’éruption. Temp. 37°5.
Le soir l'oppression revient très intense.
_ Nouvelle intubation.
23 déc. Pas d'accident,
24 déc. Rejet du tube et l'enfant s'en passe désormais.
#5 déc. Sortie de l'enfant,
Des cullures faites avec les sécrétions du fond de
: — 65 — la bouchene nous ont donné que desstaphylocoques. Aussi, pensons-nous avoir eu affaire a une laryngile stridileuse intense au point de faire craindre l’asphyxie.
OBSERVATION XIV
Petit garçon de 27 mois, malade depuis deux jours, entre à l'Hôtel-Dieu le 25 déc. 1895, à 5 heures du matin.
Voix éteinte, toux croupale. Amygdale gauche couverte de fausses membranes ainsi que les piliers du voile du palais. Ganglions volumineux et durs.
Dyspnée intense. Tirage sus et sous-sternal.
Râles ronflants et sibilants dans les deux poumons.
Intubation immédiate suivie d’un mieux sensible.
Pas d'albumine dans les urines. |
26 déc. Enfant rejette son tube le matin. Oppression reparaît aussitôt et le tube est réintroduit. Temp. 39°2.
Un tube ensemencé donne des cultures de streptocoques.
27 déc. Nuit agitée. Le matin état inquiétant. Menaces d’asphyxie. Extraction du tube dont la lumière était libre. Pas d'amélioration sensible. Une heure après réintubation avec un n°3. |
Légère amélioration au point de vue de la respiration. ;
Albumine dans les urines. Temp. 390.
28 déc. État stationnaire. ;
29 déc. Enfant agité. Fausses membranes ont
EE presque disparu de la bouche. Râles toujours nonbreux. Temp. 388.
31 déc. Albumine a augmenté.
31 déc. Respiration un peu gênée. Dans la soirée éruption rubéolique qui augmente dans la nuit.
(Cet enfant n’a pas eu d'injection de sérum).
4* janv. L'éruption a envahi Le le PAnE et la
figure.
Respiration est assez bonne. Albumine en proportion considérable.
Éruption pàlit sur les membres, mais reste très marquée sur le tronc. Temp. 40°5.
2 janv. Eruption a presque disparu. Temp. 40°.
3 janv. Albumine en quantité très notable.
Vers 41 heures du matin, apparaît de la dyspnée plutôt bronchique. Ablation du tube. Dyspnée augmente encore et nous force à le réintroduire.
Respiration très pénible. Temp. 40°3.
4 janv. Etat mauvais. Les fausses membranes qui avaient presque disparue sont revenues en grande abondance et. recouvrent les amygdales, le voile du palais et le fond du pharyax.'
Rèles nombreux dans la poitrine. Temp. 40°6.
Etat alarmant.
L'enfant meurt dansla nuit.
(Une nouvelle culture faite le 4 janvier nous donna du Klebs-Loeffler et du streptocoque). |
AUTOPSIE. — Fausses membranes avaient envahi tout le fond de la bouche.
Une fausse membrane épaisse partant du larynx tapissait toute latrachée et se ramifiait danslesbronches.
PES + jee
Poumons atélectasiés surtout au sommet et le long de la colonne vertébrale.
Au niveau du bord inférieur du cricoïde sur la face interne et antérieure du larynx deux petites ulcérations superposées.
Au niveau du milieu du cricoïde dans l’œsophage une autre ulcération qui communique avec un vaste abeès. Cet abcès, gros comme une noix, est ovalaire à grand axe vertical, situé en arrière du lobe gauche du
corps thyroïde.
Le pus est épais et jaunätre, l’intérieur de la poche anfractueuse.
Cœur est atteint d’endocardite siégeant sur les valvules mitrales.
._Reins normaux. Foie normal.
À noter chez celenfant cetteéruption ressemblant beaucoup à la rougeole et probablement d’origine toxique. | à
A noter aussi celte nouvelle poussée de fausses membranes chez un enfant qui en somme était assez bien, etqui pourrait bien être due à une contagion secondaire, et cela d'autant plus qu’une première culture ne nous avait donné que du streptocoque.
A noter encore cet abcès qui s’est ouvert dans l’æsophage et les ulcérations du larynx.
OBSERVATION XV
Petite fille de 3 ans, chétive, malade depuis huit jours, entre à l'Hôtel-Dieu le 9 janvier 1895, à 10 heures du matin.
Voix éteinte. Toux croupale. Légère oppression. Luette et amygdales couvertes de fausses membranes. Ganglions engorgés. Albumine dans les urines. A 11 heures injection de 10 centimètres cubes de sérum de Berhing. Dans la soirée, oppression augmente. Tirage assez fort. Intubation à 10 h. 1/2, tube n° 3.
10 janv. Enfant abattue. Nouvelle injeclion de sérum.
Potion à l'alcool et au quina. Etat de prostration persiste. Respiration rude à gauche.
. Dans la soirée, état de plus en plus mauvais. * 41 janv. Etat désespéré. Râles fins dans le poumon gauche. k
Mort à 3 heures de l'après-midi.
Un ensemencement sur agar-agar avait donné du streptocoque et du Klebs-Lœæffer.
AUTOPSIE. — Fausses membranes légèrement ditfluentes recouvrent les amygdales et la luette.
Larynx et bronches libres mais les bronches du poumon gauche sontenvahies par la diphtérie.
Poumon gauche congestionné.
Les autres organes sont sains.
OBSERVATION XVI
Garçon de 11 mois, malade depuis 4 jours et soigné pour une bronchite (2 vésicatoires), entre dans leservice le 8 février à 7 heure du soir.
Oppression a paru la veille.
Actuellement tirage épigastrique et sus-sternal.
Fausses membranes dans le pharynx et sur les amygdales.
Ganglions durs et engorgés.
_ Etat général peu brillant. Infection avancée.
Injection de 15 centimètres cubes de sérum Roux et en même temps intubation, tube n° 2.
Pas de soulagement immédiat. Nuit agitée.
3 fév. Etat très mauvais. Nouvelle injection de sérum de 15 centimètres cubes. Pouls 150. Respiration 60: Dyspnée bronchique fait du progrès. Mort à 11 heures le soir.
Un ensemencement avait donné du Klebs-Lœffler pur.
Auropsi£. — Larynx tapissé de fausses membranes ainsi que la trachée etles bronches. Ces fausses memnbranes sont très épaisses et en tube.
Cœur normal.
Foie et reins sains.
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OBSERVATION XVII
Enfant de 3 ans entré le 2 avril 1895.
Malade depuis 8 jours, cet enfant est assez vigoureux. Quelquesp oints blanchâtres sur l'amygdale gauche. Toux croupale, voix éteinte.
Dyspnée légère.
Injection de 20 centimètres cubes de sérum Roux. Température de 38 monte à 38° 5 après l'injection.
3 avril. Dyspnée a légèrement augmenté. Température 38° 2 | Nouvelle te de 15centimtères bot de sérum.
Dans la soirée le tirage apparaît et devient bientôt intense au point de nécessiter de l’intubation.
Soulagement immédiat.
Légère éruption scarlatiniforme. Température 38° 7
4 avril. Enfant expulse son tube dans la matinée et la respiration reste suffisante pour ne pas nécessiter de nouvelle intubation. Température 37° 5.
5 avril. Eruption a pli beaucoup. Etat satisfaisant, Fausses membranes ont disparu de l'amygdale.
6 avril. Amélioration continue et le 9 awril l'enfant sort en bonne santé.
Dix-sept observations, tel est le bilan de notre observation personnelle que nous eussions voulu plus longue. Sur ces dix-sept enfants cinq ont été traités par le sérum Berhing où Roux, et ont donné trois guérisons, ce qui fait 60 0/0. — Douze ont été
ie traités simplement par l’inlubation et ont donné quatre guérisons, 33 0/0.
Ces chiffres rentrent dans la moyenne des statistiques publiées et nous avons été bien heureux de . les atteindre vu les défeetuosités de notre organisation. |
Nous n’avions,eneffet, à notre disposilion qu'une toute petite salle de quatre lits où nous étions obligé de mettre pêle-mêle les diphléries simples et associées, les enfants avec ou sans complications pulmonaires.
Tout isolement élant impossible nous sommes intimement persuadé que plusieurs de nos enfants ont succombé à des complications pulmonaires contractées dans le service.
Nous ajouterons à cela que nous avons eu affaire à des diphtéries graves: et quelques-uns de nos. enfants ont même succombé en moins de 24 heures après leur entrée dans le service.
En lisant nos observations, ce qui frappe tout d’abord c’est le grand nombre des expulsions du tube et le petit nombre d'accidents qui en sont résultés. Nous n'avons eu qu’une seule mort à déplorer chez un enfant alteint de paralysie des cordes vocales. |
L'expulsion fréquente du tube est due à ce que _n’ayant qu'une série de tube nous avons élé souvent obligé de mettre à des enfants des tubes qui ne convenaient ni à leur âge ni à leur degré de développement. — Il faut dire aussi que nos tubes,
quoique étant ceux d'O’Dwyer, n'étaient bas du dernier modèle.
On remarquera aussi que chez plusieurs enfants nous avons trouvé, à l’autopsie, des iubes de fausses membranes épaisses qui, partant du larynx, tapissaient toute la trachée et jamais nous n'avons constalé de refoulement, et pourtant le tube a été mis et remis plusieurs fois chez quelques-uns de ces enfants. C'est là un fait-très intéressant et très rassurant tout à la fois.
Nous ajoulerons à ces quelques remarques que nous n'avons pas rencontré de difficultés extraordinaires d'alimentation : tous nos enfants se sont nourris d’une manière satisfaisante.
Nous n'avons pas constaté non plus d’obstruction du tube par les fausses membranes, el à chaque fois que celui-ci a été retiré ou expulsé nous avons trouvé sa lumière libre. Une fois seulement nous avons trouvé, chez l'enfant qui fait l’objet de l’observation XI, des mucosités visqueuses qui rétrécissaient la lumière du tube sans l’obstruer.
- 1] nous est arrivé quelque fois de voir l’inlubation ne pas donner d'amélioration sensible ou la dyspnée survenir chez un enfant intubé, mais alors nous avions affaire à des dyspnées bronchiques plus qu’à un obstacle laryngé et, dans ces cas, la trachéotomie a élé aussi impuissante, comme le prouvent les observations IH et IE.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS À L’INTUBATION
Indications. — Visant au même but que la trachéotomie, les indications de l’intubation sont aussi étendues que celles de cette dernière.
Dans le croup, l’asphyxie commençante est une indication de premier ordre. L'intubation étant une opération très bénigne, il ne sera pas nécessaire pour intervenir d'attendre que l'enfant s’épuise dans sa lutte contre l’asphyxie. Intuber dès la première période de l’asphyxie, telle est la pratique de la majorité des auteurs.
Mais l’intubation n’est pas réduite au croup seul et ses bienfaits s'étendent à bien d’autres affections.
Laryngites striduleuses. œdème de la glotte,
— 14 — ï laryngites tuberculeuses et cancéreuses, rétrécissements cicatriciels du larynx, coqueluche, etc., toutes les laryngo-sténoses de l'enfant et de l'adulte, écrit M. Ferroud, sont susceptibles de ce traitement inoffensif et salutaire.
On sera encore très heureux de recourir à l’intubation chez les trachéotomisés qui ne peuvent pas se passer de canule ou chez les enfants qui conservent des fistules laryngées, et le tube achèvera une guérison que la trachéotomie n'avait pu parfaire. |
Contre-indications. -- Une seule, c’est l’impossibilité d'introduire le tube dans le larynx. Cette impossibilité peut tenir à une déformation de la voûte palatine ou du larynx lui-même, à une tumeur, à des végétations adénoïdes remplissant le fond de la bouche, à des amygdales considérablement hypertrophiées, etc.
C'est là la seule contre-indication absolue, les autres sont toutes relatives. Tels la mort apparente, les membranes flottantes dans le larynx et perçues à l’auscultation, les spasmes laryngés, etc.
Les difficultés insurmontables d’alimentation peuvent créer cependant une contre-indication et obliger de recourir à la trachéotomie.
De même le refoulement des fausses membranes. Mais ce sont là des contre-indications qui ne sont connues qu'après avoir déjà fait l’intubation, et
ES qu'il est bien difficile pour ne pas dire impossible de prévoir.
Parfois l'intubation restant insuffisante pour soulager le malade onest tenté de recourir à la trachéotomie qui dans ces cas, donne rarement des résultats, car l'obstacle siège plus bas, dans les bronches mêmes et ne peut être vaincu nifpar l’une ni par l’autre intervention.
CHAPITRE VII
TRACHÉOTOMIE ET INTUBATION. PARALLÈLE.
Nous avons pensé qu'il serait intéressant d’embrasser pour ainsi dire d’un coup d'œil les avanages et les inconvénients de chacune de ces deux méthodes qui concourent au même but et passionnent le monde médical, et qu'un parallèle ne serait pas hors de propos. Mais afin qu’on ne puisse pas nous accuser de partialité, nous essayerons de mettre en relief, avec une ègale bonne volonté, les défauls et les qualités de l’un et de l’autre.
1° Vaincre l'obstacle laryngé, c'est ce que se proposent l’infubation et la (rachéotomie : l'une le fait par les voies naturelles, l’autre s'ouvre une brèche à travers les tissus. Le soulagement qui suit l'une et l’autre intervention est le mème.
2° L'intubation est facile. Tout le monde peut la
faire. La trachéolomie exige un grand sang-froïd et n'est pas trachéotomiste qui veut.
3° L'intubation est rapide, 8 à 10 secondes.
La trachéolomie demande plus de temps.
4°On peut faire l’intubation avec des aides improvisés. Pour mener à bien une trachéotomie, il fault des aides que la vue du sang n’effraye plus.
5° L'intubation n’est pas sanglante, leshock n'est pas considérable à moins d'efforts prolongés.
Dans la trachéotomie, il y a perte de sang plus ou moins abondante. Shock inévitable.
6° La mort pendant l'intubation est d’une excessive rarelé. O’Dwyer et Dillon-Brown, dans leur 600 premières intubations, n'ont pas eu de décès opératoires. Bokai, sur 700 intubations, n’a pas perdu un seul enfant pendant l'opération. Qui nous dira le nombre des enfants morts sous le couteau ? Rares sont les praticiens quine pourraient en signaler à leur actif.
7° Dans l’intubation il n'y a pas de plaie. La trachéotomie crée une plaie avec toules ses conséquences : hémorrhagie, phlegmon, érésypèle, infection, infiltration gazeuse, etc.
8° L'enfant intubé expectore facilement, le trachéotomisé a toujours sa canule encrassée.
9 L’intubé ne demande pas de soins spéciaux.
Le trachéotomisé réclame la présence assidue d'une personne intelligente, qui puisse à chaque instant nettoyer sa canule.
en 10° De l'avis de tous les auteurs, il résulte que le tube s’obture moins facilement que la canule.
11° L’expulsion du tube qui est un inconvénient de la méthode est souvent une garantie, car si le tube s’obture, l'enfant l’expulse ; si la canule se bouche.et s’il n'y a personne l'enfant est perdu.
12° L'enfant intubé parle à voix basse mais très distinctement.
13° Le tube enlevé, l'enfant est guéri. Convalescence très courte.
La canule enlevée, reste la plaie avec ses suites : fistule, cicatrice difforme, etc.
44° L’enfaut se passe facilement de son tube. Bien des trachéotomisés sont obligés de garder leur canule toute leur vie.
45° L’intubation est encore trop récente pour qu'on puisse juger de ses résultats éloignés, mais on peut avancer sans crainte de se tromper, qu'ils vaudront ceux de la trachéotomie. Sans parler des cicatrices et des fistules, celles-ci laissent souvent après elles des rétrécissements de la trachée qui gênent le développement de l'enfant. Et M. Jules Simon (Gaz. des Hôpilaux, 19 février 1891), prétend que les enfants qui ont été trachéotomisés, succombent à la tuberculose ou à la broncho-pneumonie, et ne dépassent pas 25 à 30 ans.
16° Les parents: acceptent facilement l'intubalion et refusent presque: constamment la tra-
0 = chéotomie, et le médecin présageant ou craignant un insuccès, n'a garde d’insister.
17° Les cordes vocales n’ont pas à souffrir de Pintubation ; la voix rauque ne dure pas plus de huit à quinze jours el ne gêne en rien ;
18° Enfin si on regarde les statistiques, voici ce que l’on trouve :
M. le docteur Gillet (1) ayant compulsé les différentes statistiques et ayant réuni 15.955 trachéotomies et 8.293 inlubations, a trouvé une moyenne de 30 0/0 de guérisons pour les deux méthodes.
Plus récemment, M. le docteur Bonain (de Brest) (2), après avoir réuni les différentes slatistiques des hôpitaux de Paris, Londres, Berlin, Munich, Prague,Budapest, est arrivé aux résultats suivants.
Avant le sérum :
Trachéotomie donne 79,83 0/0 de mortalité;
Intubation donne 64,2 0/0 de mortalité.
Depuis le sérum :
Trachéotomie donne 42,4 0/0 de mortalité ;
Intubation donne 24,3 0/0 de mortalité.
Chez les enfants au dessous de deux ans, l'écart est encore plus sensible.
Avant le sérum : :
Trachéotomie donne 90,7 0/0 de mortalité ;
Intubation donne 72 0/0, 59 0/0.
(f)} Gazette des hôpitaux, 5 mai 1894.
(2) Bulletin médical, 17 avril 14895.
Depuis le sérum :
Trachéotomie donne 62,5 0/0 de mortalité ;
Inlubation donne 23,8 0/0 de mortalité.
Ces chiffres et ce parallèle n’ont pas besoin de commentaires, ils sont assez éloquents par euxmêmes.
Réunissant de tels avantages on pourrait s'étonner à juste litre, et on s'étonne en effet du peu de faveur que l’intubation a obtenu et obtient encore chez nous, et quelques-uns arguent même de cette non-faveur pour la rejeter sans autre forme de procès.
C'est bien mal connaître le scepticisme qui frappe toute innovation, c’est mal connaître l'esprit de routine qui domine parmi nous, et la douceur qu’il y a à suivre l’ornière tracée sans crainte des cahots.
L’intubation, comme méthode nouvelle, a été obligée de payer tribut à cel étal de chose, mais elle a pour elle la vitalité qui assure le succès.
Mais l’intubation n’a pas eu seulement à lutter contre le scepticisme et la routine, elle a eu à répondre aux attaques dont elle n'a pas manqué d’être l’objet. Accusée par les uns des plus horribles méfaits, traitée par les autres avec une indifférence méprisante, elle doit au sérum de s'être répandue en quelques mois aux quatre coins de la France.
Et cependant aujourd'hui encore plusieurs hésitent à l’'employer parce qu'on a fait d’elle une
opération difficile et délicate réservée à quelques privilégiés de la nature.
Eh bien ! il faut qu'on le sache et nous le disons bien haut, l'intubalion n’est pas une opération difficile. Elle est délicate, nousle voulons bien, nous accordons aussi qu'il faut un certain tour de main pour la faire avec élégance, mais nous affirmons que tout médecin à moins d'être inhabile peut la faire.
Nous l'avons fail ainsi que tous nos collègues de Rennes, el cela, par une négligence impardonnable, sans l'avoir ‘pratiquée sur le cadavre, et à chaque fois nous avons réussi, nous ne dirons pas au premier essai mais toujours au deuxième ou au troisième.
Savoir imperturbablement les différents temps du manuel opératoire et une grande douceur ; telles sont les conditions du succès.
Le fond de la gorge n’est pas un labyrinthe inextricable ; deux voies se présentent au tube : éviter l’une, prendre l’autre; là est tout le secret de l'intubation.
L'INTUBATION DANS LA CLIENTÈLE
Nous terminerons ce modeste travail en exa-.
minant rapidement ce qu'est l'intubation dans la clientèle et ce qu'on doit en attendre.
A l'hôpital la chose est jugée, l’intubation triomphe et la trachéotomie reléguée dans un coin ne fonctionne plus que par hasard.
Mais à l'hôpital tout est réuni pour faire réussir la nouvelle méthode, personnel habitué et intelligent, internes dévoués qui sont tous des intubateurs habiles. Un accident est à peine arrivé que remède y est apporté aussitôt.
Tout autre est l’état de l’intubé dans la clientèle. Loin de tout secours médical, livré seul avec son tube à tous les accidents et complications, l'enfant semble en effet bien exposé, et parler
DE Re d'intubation dans de telles circonstances, passe pour une hardiesse bien grande sinon coupable.
Aussi quand M. Lebreton, à la Société médicale des hôpitaux, 1 février 1895, parlant de l’intubation vint dire : «€ qu’elle doit rester un procédé d'hôpital et ne peut être utilisée en ville qu'avec la présence permanente d’un médecin habitué à l'opération, c'est-à-dire dans des circonstances qui se rencontrent assez rarement », nul ne songea à protester.
C'était admis et la chose semblait si simple que toute discussion eût élé hors de propos.
« Fort heureusement, dit M. Bonain de Brest (1\ € lintubation du larynx n’est pas née d'hier el « son expérience dans la pratique privée a déjà « résolu cette question de l'intubation dans la « clientèle ; réfutant, de plus à l'avance cette autre « assertion, bien faite pour étonner :
« Sans l’aclion du sérum, le tubage pourrait « donner lieu à de graves mécomptes. Tubage « el sérumlhérapie nous paraissent impossibles € séparer. » |
« O’Dwyer, n’a jamais été, que nous sachions, « médecin des hôpitaux de New-York, et c’est « dans la pratique privée que ses collaborateurs « et ses élèves, Dillon-Brown, Northrup, Waxham,
(4) Loc. cit.
DSL TSI « F. Huber, Naughton et tant d’autres médecins « américains, ont employé l’intubation du larynx « avec un tel succès qu'en Europe nous avons € fini par nous émouvoir et expérimenter à notre « tour, cette nouvelle méthode de traitement. »
Et s’il faut en croire les statistiques, les résultats que donne l’intubation dans la clientèle ne sont pas à dédaigner.
Ainsi sur 443 intubalions faites chez des personnes privées, M. Naughlon avait seulement une proportion de 29,4 0/0 de guérisons ! À Xew-York, pendant que le professeur Jacobi sur 650 croups, trachéotomisés, obtenait 19 0/0 de guérisons, O’Dwyer et Dillon-Brown avaient dans 300, l’autre 573 cioups inlubés, 30 et 32,4 0/0 de guérisons. Et pourtant les conditions dans lesquelles s’exerçait l'intubation n'élaient guère favorables.
« Il ne faut pas oublier, écrit, Geo. M. Naughlon, « que pendant ces cinq dernières années, l'inlu- « bation a généralement été pratiquée à titre d’ex- « périence, et qu'on n’a pas loujours choisi, pour « appliquer la nouvelle méthode, les cas les plus « favorables. S'il y a eu quelques choix de fait, je « peux assurer que mes cas ont été choisis fort « mauvais el dans les milieux les plus défavo- « rables. J'ai opéré dans des caves et dans des « greniers, dans les conditions d'hygiène les plus « défectueuses qu'on puisse trouver dans celte « ville.
« Je n'ai eu qu'un petit nombre de cas réunis-
QE — CD
« sant les conditions propices à de bons ré- « sullats. »
Très souvent il ne restait aux intubateurs que I°s enfants que les trachéotomistes avaient dédaignés comme {rop jeunes ou trop gravement alteints :
Faut pas croire non plus que les médecins américains restent auprès de leurs intubés.
L'opération faite ils les abandonnent aux soins de leur famille et vaquent comme à l'ordinaire à leurs occupations.
D'ailleurs les Américains ne sont pas les seuls à faire de l'intubation dans la clientèle. Le docteur Jacques, sur 158 intubations ne l’a faite que dix fois à l'hôpital et ces 158 cas lui ont donné une mortalité de 65,8 0/0, résultat qu'auraient envié bien des trachéotomistes avant la venue du sérum.
Egidi à Rome, Massei à Naples, Galatti à Vienne, Bonain à Brest, emploient couramment l'intubation dans la clientèle non seulement depuis la sérothérapie, mais avant et cela avec des succès supérieurs à ceux que donne la trachéotomie.
Ces quelques données suffiront, nous l’espérons, pour prouver que l’intubation n'est nullement impossible dans la clientèle et qu’elle y donne même des résultats remarquables.
Il arrive sans doute de temps en temps quelques accidents, plus même qu’à l'hôpital nous le reconnaissons volontiers : mais est-ce une raison suffisante parce qu’une méthode présente quelques
— 90 — à inconvénients de la rejeter complètement et de se priver des avantages qu’elle présente ?
Ah! si on avait pour la remplacer une méthode plus sûre ; mais c2 n’est par le cas de la trachéotomie.
L'enfant trachéotomisé en effet est un blessé qui demande des soins assidus qu'une personne ordinaire ne peut rendre. Le nettoyage de la canule, les pansements de la plaie, tout est mal fait, aussi les résultats sont-ils déplorables.
Et qu’on me permette de citer les deux faits suivants. 11] s’agit de deux médecins : l’un, au début de sa carrière, a fait dans une année cinq trachéotomies, les cinq enfants ont succombé ; l’autre, déjà vieux praticien, appelé par un confrère pour trachéotomiser un enfant lui répondait tristement : « La trachéotomie, j'en ai fait pas mal, Jen ai vu faire davantage, je n’ai vu guérir personne ! »
C'était sans doute un malheureux et un pessimiste; mais combien d’autres pourraient en dire autant! |
La trachéotomie dans la clientèle, surtout dans la clientèle de campagne, est une chose désastreuse et le médecin regarde à deux fois avant de se risquer à la faire, car l’échec est trop certain avec toutes ses conséquences. Et quand le médecin accepte la responsabilité de l'opération, la famille s’y oppose et l'enfant condamné d'avance meurt sans intervention.
dre
L'intubation en apportant au praticien une méthode sinon sûre, du moins facile à exécuter et facilement acceptée le tirera de cette cruelle alternative de laisser mourir les enfants atteints du croup ou de s’exposer à les tuer soi-même.
Et s’il arrive quelques accidents il aura conscience d’avoir fait pour ke mieux et entre deux maux inévitables d’avoir choisi le moindre.
CONCLUSIONS
4° Les instruments à tubes courts semblent devoir êlre préférés aux irstruments d'O'Dwyer.
2° L’intubation est une opération facile etrapide que tout médecin peut faire.
3 Les accidents de l’intubation ont rarement des suites graves.
4° À l'hôpital l’intubation est l'opération de choix dans le croup; la trachéotomie, l'opération de nécessité.
5° Dans la clientèle, l’intubation donne de meilleurs résultats que la trachéotomie : s’en priver de parli pris constitue une faute grave.
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