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Par délibération du 5 août. 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent êlre considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Sous le nom de diphlérie vulvo-vaginale, les anciens -auteurs ‘décrivaient une forme d'infection puerpérale généralisée, mais caractérisée localement par des fausses -membranes sanieuses et grisàtres recouvrant le conduit vulvo-vaginal. Or, à cette époque, les fausses membranes n'étaient pas rares puisqu'elles constituent une des caractéristiques de l4& pourriture d'hôpital qui régnait alors dans tous les services de chirurgie.
Cette infection vaginale n'avait le plus souvent que l'apparence de la diphtérie; les recherches bactériologiques ne tardèrent pas à démontrer qu'elle était due le plus habituellement au streptocoque.
C'est ainsi qu'en 1889, dans son importante thèse sur .«l’Infection puerpérale, la phlegmatia alba dolens et l'Érysipèle», Widal consacre un chapitre à ce qu'il appelle .« la forme diphtérique ou pseudo-membraneuse » de l'infection puerpérale, Conformément à ses idées sur l’unicité bactériologique de l’infection puerpérale, il estime que c'est le streptocoque qui dans ces cas est encore seul en cause.
Mais à côté de cette fausse diphtérie, on ne tarda pas à reconnaître la présence du bacille de Klebs-Loëffler dans un
RS
certain nombre de cas d'infections puerpérales à fausses
membranes. Cette constatation permit de décrire une infection puerpérale diphtéritique vraie dont le pronostic se trouve considérablement amélioré par l'emploi du sérum de Behring-Roux.
Cependant, jusqu'à présent, les observations de cette sorte, avec examen bactériologique et ensemencement, sont assez peu nombreuses pour que cette affection puisse à bon droit être considérée comme unerareté. Les traités classiques d’accouchements la mentionnent à peine.
Aussi l'apparition à la Clinique d’Accouchements de la Faculté de Médecine de Bordeaux, d'une petite épidémie de diphtérie vulvo-vaginale, durant les mois de février et. mars 1915, fournit-elle au Docteur BALARD(® l'occasion d’étudier plus en détail cette complication des suites de couches.
Nous avons pensé qu'il était intéressant de consacrer notre thèse inaugurable à une revue d'ensemble de cette question.
Dans un premier chapitre d'historique, nous mention: nerons parmi les observations publiées jusqu’à ce jour celles qu'il nous a été possible de réunir. Se _ Le deuxième chapitre renfermera la monographie clinique de ces infections vulvo-vaginales des suites de couches à bacilles de Loëffler. =:
En terminant, nous consacrerons un dernier chapitre au traitement, en nous attardant sur la conduite à tenir vis-à-vis de l'enfant, tant au point de vue de sa prophylaxie que de son allaitement. $
(4) P. Bacanp, — De l'infection puerpérale à forme bénigne par bacille de Loëfller. (Archives mensuelles d'obstétrique et de gynéologie, n° 4,5, 6, 4918, p. 135).
CHAPITRE PREMIER
Historique |
En 1851, À. CHAVANNES dans une thèse de Paris relatait une épidémie de diphtérite gangréneuse des parties génitales survenue chez des nouvelles accouchées à lhospice de la Charité de Lyon. Mamieux, en 1857, publiait dans le «€ Moniteur des Hôpitaux » une observation analogue chez une nouvelle accouchée avec transmission de la mère à l'enfant.
Ces observations ressemblent par trop à la pourriture d'hôpital pour qu'il nous soit possible de les ranger parmi les infections dues au bacille de Loëffler.
Le cas d'Hervieux publié en 1866 est peut-être une diphtérie véritable, car la femme mourut subitement dans un accès de suffocation dû à une diphlérie maligne; mais en . l'absence de tout examen bactériologique, nous ne pouvons en faire état. Nous en dirons de même de l'observation de BraxTron-Hicks parue en 1861, et qui se rapporte à un cas de diphtérie localisée aux organes génitaux survenue chez une femme qui avait avorté « spontanément » quelques jours auparavant. :
Lusk et GARRIGUES, en 1885, publièrent chacun de leur côté un mémoire sur la diphtérie puerpérale. Celui de GARRIGUES, particulièrement important, est basé sur 29 observations recueillies tant dans sa pratique hospitalière que dans sa clientèle privée.
En. 1887, Wipar, au travail duquel nous avons tout à l'heure fait allusion, consacre sa thèse a démontrer que le
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streptocoque pyogène suflit à lui seul pour produire les formes cliniques diverses et les lésions anatomiques variées de l'infection puerpérale. Il n'admet pas que les fausses membranes de la région génitale puissent être de même origine que celles que l'on observe dans la diphtérie véritable, car € jamais on n'a vu marcher de pair une épidémie de diphtérie vraie et une épidémie de diphtérie puerpérale; - jamais on n'a vu l'une engendrer l'autre ».
* Ces affirmations ne devaient pas tarder à être ébranlées
par la constatation bactériologique du bacille de Klæbs- Loëffler dans un certain nombre de cas d'infection puerpérale à fausses membranes.
. La première publication, à ce sujet remonte à 1890. Il se produisit alors une épidémie de diphtérie puerpére ale à la Maternité de Paris dans le service de M. Guéxiwr; elle fut relatée par EnrarpTr et FAVRE dans les « Nouvelles Archives de Gynécologie et d'Obstétrique ». C'est à ces auteurs que. revient le mérite d'avoir pour la première fois démontré la présence du bacille de Eoëffler dans les faussés membranes qui tapissent le vagin des femmes infectées.
Ils firent quelques recherches baetériologiques qui leur
permirent de conclure à la présence du bacille diphtérique. D'autre part, ils inoculèrent à des lapins au niveau des conjonctives le produit de sécrétion de la muqueuse vulvoraginale des femmes infectées. Au bout de quelques jours se développèrent de fausses membranes dans tous les veux qu'ils avaient injectés. En outre, du*8° au 10° jour survinrent des paralysies des extrémités postérieures.
Bien que, pour cette série de malades il n'ait pas été fait de cultures, il est cependant vraisemblable que le bacille de Loëffler devait êtré mis en cause. L'analogie des productions membraneuses et la notion d'épidémicité (tous les’ cas s'étant déclarés entre le 2 et le 27 mars) leur fournit de nouveaux arguments pour conclure à l'identité d'origine.
Leurs observations soulèvent cependant bien des critiques, il serait en effet souhaïtable que tous ces cas eussent
te
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été accompagnés d'ensemencement et d'examen bactériologique. Quoi qu'il en soit, il semble que l’origine diphtérique de cette épidémie n'est pas douteuse; et les 33 observations qui ont servi de base à leur mémoire paraissent bien nous convaincre (),
En 1894, Vixay dans son « Trailé des maladies de la grossesse » signale qu'à Breslau dans la Clinique de Friscx et à Berlin dans celle de GusseroW, l'apparition de petites épidémies de fièvre puerpérale a été notée comme conséquence d’angines simples ou diphtériques survenues dans le voisinage des accouchées. Nous mentionnons cela pour mémoire, bien qu'il ne s'agisse pas à proprement parler de . diphtérie vulvo-vaginale vraie des suites de couches.
Dans les années qui suivirent, quelques auteurs publièrent des observations isolées d'infection. puerpérale par le bacille de Loëffler. Presque toutes sont accompagnées d'examen bactériologique et elles se rapportent à des formes autrement graves que celles qui avaient été signalées par
_ Enranrpr et Favre. Mais l'emploi du sérum antidiphtérique,
dont la découverte remonte à cette époque, permit dans la plupart des cas d’avoir raison de Finfection ©), ANDÉRrODIAS, en 1900, consacra une très importante thèse aux rapports de la gestation et de la diphtérie. Son travail intitulé : « Diphlérie et Gravidisme » comporte un chapitre
(4) Eurarpr et Favre. (Nouvelles Archives d'Obstélrique el de Gynécologie, 4890.)
(2) Voir Observation xxx1v (Frrz-GéraLD, Brit. M. J. London, 4895, in-thèse ANDÉkOprAS). Diphtérie pharyngée et vulvaire pendant les suites de couches. Guérison de la mére. Mort de l'enfant.
Observation xxxv (Boum, E. Zerrscur. f. gebürtsch ind gynak, Stuttgart, 1805, xxx. 126, p. 136). — Diphtérie du canal génital pendant les suites de couches, Injection .de sérum. Guérison.
Observation xxxvi. (JACOBSs). Journal d'Accouc. de Charles, 12 décembre 1897. (Résumé d’après RiBEmoNf.)
‘Observation xxxvir (W. Wicrams). Tl'he American Journal of obstétrics, août 1898, in obstétrique, janvier 1899. — Diphtérie vulvaire à bacille de Loëfller pendant les suites de couches. Injections de sérum. Guérison.
Observation xxxvirr (FAVRE). Annales de la Société Obslétricale de France, 1899, p.215. — Diphtérie vulvaire pendant les suites de couches. Guérison.
Observation xxxix (PraAsserzKY A.).— Ejenedelink. Pétrograd, 1900, vrr 429, p.437. In-thèse AxDÉrOpDIAS. — Diphtérie vulvaire pendant les suites de couches. Injections de sérum. Guérison.
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sur le sujet qui nous occupe. Mais, n'ayant pas d’observalions personnelles de diphtérie dans les suites de couches à apporter, il se contente de faire l'historique de la question et de rassembler les observations publiées jusqu'à ce jour, sans esquisser la monographie clinique de cetté variété d'infection puerpérale; il conseille pour le traitement, l'emploi de sérums anti-toxiques et s'inquiète plus particulièrement de l'influence que peut avoir la toxine diphtérique _ sur le nourrisson, et de la conduite à tenir au point de vue de l'allaitement. Nous reviendrons plus longuement sur cette question dans notre dernier chapitre.
Nous trouvons ensuite une observation de Lop, en 1904, et deux observations de FREUND, en 1905.
OBSERVATION XV
Lor. Bulletin de la Soc. Obst. de Paris, février 1904. — Infection puerpérale diphtérique avec baaille de Loëffler.
OBSERvATION XLI
Freuxb. (Intralblatt für gynecol, 1905. Résumée.) Diphtérie vaginale et ostéomyélite pendant les suites de couches.
Ogservarion XLII
Freunop. loc. cit. (Résumée)
En 1905, B. OLLIER compose sa thèse sur la : Diphtérie et grossesse. — Des injections préventives de sérum antidiphtérique chez les femmes enceintes et les nouveau-nés.
Cette étude, qui prend pour point de départ une épidémie survenue dans le service de M. DÉMELN, n'apporte aucun fait nouveau à la question qui nous intéresse, Son chapitre de la diphtérie puerpérale n'est qu'une reproduction de celui d'ANDÉRODIAs. Cependant, ce travail est intéressant par l'emploi systématiqne du sérum comme traitement préventif chez les femmes enceintes et les nouveau-nés démontrant l'inocuité de ce traitement chez les jeunes sujets.
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Nous trouvons, en 1911, une longue observation de MM. Favre et BourRET que nous allons maintenant rapporter. |
OBservATION XLIIE.
(Favre et Bourrer, — Réunion obstétricale de Lyon, 16 mars 1911.)
Infection puerpérale à bacilles de Loëffler.
Mne X.., âgée de 21 ans, entre le 21 décembre 1910 à l'Infirmerie du service avec le diagnostic d'infection puerpérale, On ne note rien d'intéressant dans ses antécédents héréditaires.
Personnellement, elle n’accuse aucune maladie extérieure. Elle a été réglée à 11 ans 4/2 irrégulièrement et avec douleurs. Mariée à 20 ans, elle n’a pas eu de fausse couche ; la grossesse qui vient de se terminer à été la première. Ses dernières règles étaient à la fin du mois de mars, du 20 au 25 environ. En dehors de quelques vomissements, elle n'avait présenté aucun trouble particulier.
L'accouchement eut lieu le 20 décembre 1910 à domicile. Il fut, paraît-il, ‘très diflicile ; deux opérations firent successivement trois applications de forceps et ne réussirent pas à amener l'enfant vivant. La malade eut une grosse hémorragie; ce sont là les seuls renseignements qui purent être fournis.
Dès le lendemain de l'accouthement apparut un premier frisson intense, accompagné d’élévation de température, de vomissements et de maux de reins violents avec irradiations dans les cuisses.
Au moment de l'entrée dans le service, la malade est extrémement affaiblie, d'une pâleur intense. Son interrogatoire est difficile; elle répond à peine aux questions qu'elle comprend difilicilement. Par moment, elle ferme les yeux sous l'empire de la fatigue. Si on soulève ses bras, ils retombent inertes. L'abdomen est météorisé, mais souple. Le fond de l'utérus est au voisinage de l’ombilic.
Constipation opiniâtre. Rétention d'urine.
Dn côté de la région vulvaire, on est frappé par l'existence d'un œædème très marqué des grandes lèvres. Il existe en outre une large déchirure du périnée, non suturée, l'anus est largement béant. Les lèvres de Ia plaie sont recouvertes d’une sorte de plaque ressemblant à une plaque de sphacèle grisâtre. Cettelrégion dégage une odeur infecte. La température n'est que de 381, le
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pouls à 136 extrêmement mou et faible de tension. Il existe en outre de la dyspnée. |
Le 24 décembre, les symptômes généraux se sont aggravés sauf peut être l'obnubilation qui est moins marquée; la dypsnée est intense, 40 respirations à la minute. La température est montée à 402. Le pouls se maintient à 136. Les pertes vaginales ont diminué, La culture des lochies sur blut-agar a révélé une grande quanlité de str eptocoques. Lax culture du sang est négative.
* Le 25 décembre, l’état de la malade s’est un peu amélioré. L'ob-° nubilation a considérablement diminué; la dypsnée esten voie de régression; le pouls meilleur à 12%. Température 396. L'æœdème des grandes lèvres est stationnaire, mais on constate nettement que les lèvres de la déchirure vulvaire sont recouvertes de fausses membranes blanchâtres, très adhérentes, ;
Le 27 décembre, la température reste élevée; il existe de la douleur et de l’enflure au niveau du bras gauche, surtout sur le trajet du paquet vasculo-nerveux; pas d’enflure des articulations. I y à aussi quelques phénomènes phlébitiques du côté de la jambe droite.
Le 29 décembre, la phlébite qui avait paru menacer la jambe droite a disparu ; par contre elle reste affirmée au bras gauche qui reste enflé et douloureux. |
Du côté de l'anus, perte des: matières par jets, on essaye de donner un lavement térébenthiné quiest aussitôt rejeté. La malade présente une emphorée remarquable; elle se trouve bien, ne se plaint pas, ne souffre qu'au niveau de la région vulvaire. La température reste élevée, la dyspnée toujours marquée.
Le 31 décembre, la malade perd toujours ses matières ; le pouls
‘apide, la température élevée, l'état général moins bon.
Le 2 janvier, la phlébite du bras gauche est en voie de régression; il ne persiste qu'une zone d'inflammation localisée autour de la région olécrâänienne. Les plaies vulvaires se sont dépouillées et paraissent en voie de réparation; l'œdème a disparu.
_Le 3 janvier, la malade à passé une mauvaise nuit. La température et le pouls ont augmenté. Forte obnubilation et somnolence presque continuu,
Le 5 janvier, alternatives d'obnubilation et de lucidité. les nuits sont mauvaises ; température variant entre 888 et 40°. La dyspnée est toujours marquée.
Ce matin la malade se plaint de souffri ir de la gorge quand elle avale ; il existe un certain degré de trismus et lea de la gorge montre des fausses membranes sur les amygdales encapuchonnant la luette et couvrant une petite partie du D du palais.
en
PAGE On prélève une partie de l’exsudat amy gdalien pour l'ensemencer. Le 6 janvier, on note un abtcès en voie de formation, un peu au dessus de la cheville sur le côté externe. | Le 7 janvier, l’état est stationnaire; on voit cependant apparaitre un gros ganglion sous-angulo-maxillaire droit; le trismus est plus marqué. Les fausses membranes ont presque disparu sur
. La:luette et les piliers du voile, mais toute la paroi postérieure
du pharynx en est recouverte. L'obnubilation augmente en même temps que la faiblesse et la rapidité du pouls. Epistaxis dans la soirée.
Le 8 janvier, la réponse du laboratoire nous apprend que les fausses membranes renferment du bacille de Loëffler
_ associé au streptocoque. Nous avions, du reste, pu contrôler
cette association du streptocoque par ensemencement sur blut-agar, qui avait donné des colonies résorbantes. Devant cette constatation, on se hâta de faire un ensemencement des plaques observées au niveau de la vulve, et l'examen ultérieur de ces cultures, montra que. là aussi le bacille de Loëffler était en cause. Malgré l'injection de
20% de sérum antidiphtérique, la malade mourut dans la
Journée, avec une faiblesse du pouls de pius en plus grande et une dyspnée de plus en plus forte, mais sans tirage ni cornage. |
Cette dernière observation fut la même année le point de départ de la thèse de Gr, intitulée : « De l'infection
-puerpérale par le bacille de Loëffler ». Après un court his-
torique de la question, il trace un tableau de cette variété d'infection et termine par les observations parues jusque alors. :
= En décembre 1912, DE SIMoNE publie une observation sur le même sujet : |
| OBsErvaTION XLIV
De Simone, Clinica Obstétrica, 15 décembre 1912.
Sur un cas de diphtérie vaginale.
Nous en arrivons à l'épidémie de diphtérie vulvo-vaginale des suites de couches, qui se déclara du 15 février au
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22 mars 1915 à la Clinique d’Accouchements de la Faculté de Médecine de Bordeaux.
Elle eut pour point de départ probable une petite angine blanche fort bénigne en apparence,. sans retentissement ganglionnaire, qui se déclara au début de février chez une accouchée du Service. Cette amygdalite n'entraina qu'une légère élévation de température, et son diagnostic ne parut pas nécessiter un ensemencement. Au reste, quelques gargarismes.et un attouchement à la glycérine iodée en eurent raison.
: Mais quelques jours plus tard, se montra chez une malade, au niveau de la vulve, un large placard blanc, très adhérent, rebelle à tout traitement. L'examen bactériologique révéla la présence du bacille de Loëffler. Sept malades furent successivement infectées, et chacune d'elles fut reconnue atteinte de diphtérie vulvo-vaginale, deux autres présentérent des fausses membranes à peu près semblables, mais qui n'étaient pas dues au bacille de Loëffler.
Ce sont ces observations que nous allons rapporter. Elles ont été soigneusement recueillies par M. le Docteur BALARD, chef de clinique du Service, et ont fait l'objet de sa part d'un mémoire original. Les malades ont été examinées et leurs plaies vaginales pansées par lui quotidiennement. Ces observations ont d'autant plus de valeur que l'examen bactériologique pratiqué à l'Institut Pasteur de Bordeaux, après ensemencement, fut contrôlé par M. le Professeur FERRÉ, qui voulut bien s'intéresser personnellement à cette petite épidémie. : PR
Les conditions matérielles de l'installation du Service ne permettaient pas d'isoler les malades (1), :
(1) Consulter à ce sujet : Poey-NoGuès.
« Quelques recherches sur la morbidité à la Clinique obstétricale de la Faculté de Bordeaux », thèse Bordeaux, 1913.
On y verra une preuve nouvelle du peu de soucis des pouvoirs publies à résoudre des questions urgentes du plus haut intérêt social. Quinze années n'ont pas suffi à trois municipalités successives pour faire aboutir un simple projet de construction dun bâtiment pour abriter la Clinique d'Accouchements de la Faculté.
Ce service détruit en 1904 par un incendie lut alors relégué provisoirement, dans ün pavillon à tout faire d'où sont bannies toutes les conditions indispensables, non seulement à l’asepsie opératoire, mais même à la plus élémentaire hygiène.
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Les malades étaient hospitalisées dans la grande salle commune des accouchées, mais elles étaient soignées par la garde-malade chargée des septiques; celle-ci se protégeait les mains par des gants de caoutchouc ‘d'une désinfection plus rapide et plus sûre.
Les enfants étaient nourris par leur mère et couchaient dans la même salle, mais ils ne leur étaient confiés qu'au moment des tétées. On prit Ia précaution d’éloigner les berceaux des lits des mères afin d'éviter autant que possible la contamination. Cette façon de procéder permit de conserver le bénéfice de lallaitement maternel. Ajoutons qu'aucun autre enfant ne fut contaminé, et que personne parmi le personnel du service ne présenta d’angine diphtérique.
Nous allons maintenant mentionner les sept observations qui furent reccueillies, nous réservant d'insister dans un chapitre spécial sur le traitement qui fut mis en œuvre :
OBsErvATION XLV.
P. Barann. — De l'infection puerpérale à forme bénigne par bacilles de Loëffler (Archives mensuelles d'obstétrique et de gynécologie, n°°4,5, 6, p.135). a .OBSERVATION XLVI.
P. Baranp, loc. cit.
Ogservarion XLVII.
; (Idem.)
Ogservarion XLVIII.
(Idem.) + OBsErvVATION XLIX.
(Idem.)
OBsEervATION L. :
(Idem.)
4 OBsErvATION LI.
(Idem.)
OgservarioN LII (Idem.)
L'épidémie que nous venons de décrire a été représentée par sept.cas de diphtérie vulvo-vaginale. Elle se caractérisait par l'apparitioù tardive du 10° au 14° jour (une seule fois le 7°) d'une série dé fausses membranes blanchâtres extrémement adhérentes, que le frottement avec une compresse _ne suffit pas à détacher, et se localisant parfois sur de légères éraillures vulvo-périnéales, mais tout aussi fréquemment sur les parois du vagin et sur le col utérin.
Cette infection n’a jamais entrainé d’élévation de tempé- ‘ature (une seule fois 37°7 a été constaté le jour de l'apparition de ces plaques blanchâtres). D'autre part:il n’a jamais été remarqué le moindre retentissement ganglionnaire.
L’ensemencement de ces fausses membranes permettait de constater à l'examen microscopique l'existence de bacilles diphtériques courts et moyens, rarement isolés (une seule fois) mais associés à des cocci, à de rares streptocoques en chainettes courtes, à des staphyloceques. | ?
Il s'agissait donc, tant au point de vue clinique qu'au point de vue bactériologique, d’une forme bénigne de diphtérie vulvo-vaginale des suites de couches. Aucune complication ne fut remarquée : pas d’albumine, pas de paralysie. Il est vrai que ces malades ontété perdus de vue assez rapidement : après leur affection. Cette forme clinique, par sa bénignité et son évolution, a permis un moment à M. le Professeur FERRÉ de la rapprocher de la diphtérie aviaire, maïs une enquête approfondie n'a pas permis de savoir s'il existait des poules dans les environs des bâtiments de la clinique d'accouchements, et autant qu'on put en avoir la certitude, aucune des accouchées ne possédait de ces volatiles.
Ces lésions diphtériques ne cédaient à aucun des traitements antiseptiques habituels. Les injections au formol et à l'eau oxygénée, les attouchements au bleu de méthylène en solution saturée, à la glycérine créosotée au tiers,.à la teinture d’iode, demeuraient sans effet. Tout au contraire, un tamponnement peu serré du vagin avec de la gaze imbibée de 20% de sérum antidiphtérique et maintenue en place de:
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12 à 16 heures amenait le décollement des membranes qui flottaient à l'intérieur du vagin.
Un second tamponnement entrainait la disparition complète des membranes, laissant le plus souvent au dessous une muqueuse rosée et parfaitement saine.
-La guérison de cette infection rebelle à la -médication antiseptique était done obtenue par des tamponnements vaginaux de sérum antidiphtérique. Ajoutons qu'aucun autre traitement sérothérapique sous-cutané ne fut tenté.
A côté de ces sept cas d'infection dipthérique, s’est présenté deux cas d’infection à fausses membranes, d'aspect à peu près identique aux précédentes, mais, plus confluentes, plus épaisses, plus adhérentes, rebelles au traitement
_Sérothérapique mais cédant sous l’action de cautérisations
répétées à la teinture d’iode. Ces lésions plus précoces apparurent le 9° et le 7° jour; elles étaient également plus tenaces et évoluaient sans température et sans trouble aucun de l’économie; elles étaient produites par des associations de diplocoques, de staphylocoques et de nombreux cocci et une fois de bacilles tétragènes.
Quant aux enfants, nourris par leur mère, aucun d’entre eux ne fut contaminé et leur état général ne fut aucunement influencé par l'allaitement. Ni vomissements, ni selles vertes.
Dans deux cas seulement (obs. xLvir et obs. xXLvIn), au
moment de leur sortie, les enfants n'avaient pas repris leur poids de naissance ; la mère était atteinte d'hypogalactie, mais nous le répétons, aucun d’entre eux n'avait paru le moins du monde intoxiqué par le lait de sa mère.
Pour être complet, nous avons recherché ce que pensaient les livres classiques de la question qui nous occupe. Les anciens auteurs ne pouvaient parler de la diphtérie vulvovaginale vraie puisqu'ils ne connaissaient pas le bacille diphtérique. ,
TARNIER et BuDIN, dans leur « Traité sur l'art des accouchements », signalent l'existence de cette infection à côté des autres variétés d'infections vulvo-vaginales diphtéroïdes:
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dues à l’action du streptocoque. RIBEMONT-DESSAIGNES et LePAGE, dans leur « Précis d’obstétrique» y font une diserète allusion à propos du diagnostic des variétés de l'infection puerpérale, mais sans y insister autrement. BAR, BRINDEAU et CHAMBRELENT, dans la «Pratique de l'art des accouchements», consacrent quelques lignes à la diphtérie vulvo-vaginale des suites de couches, due au bacille de Loëffler et préconisent l'emploi de sérum antidiphtérique,
Quant aux divers manuels qui se sont multipliés depuis quelques ahnées, bien entendu ils sont muets sur la question. Les auteurs étrangers qu’il nous a été possible de consulter sont aussi peu loquaces. Bumm, dans son « Traité d'obstétrique », ne parle pas de cette question. Seul FRoMME, dans son « Traité sur les suites de couches » s'étend davantage sur cette complication et lui consacre un article spécial.
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CHAPITRE II
Monographie Clinique.
LE — Définition.
On réserve le nom de diphtérie puerpérale aux cas d'infection post-partum dans lesquelles le bacille diphtérique ou bacille de Loëffler pénètre dans l'organisme au niveau des plaies multiples du conduit vulvo-vaginal traumatisé _par l’accouchement. Il en résulte à ce niveau, comme en tout autre point, la production de fausses membranes caractéristiques, mais dont l'aspect seul est néanmoins insuffisant pour conclure à la diphtérie puerpérale vraie.
Pour être rigoureusement exact, l'examen clinique doit toujours être suivi d’un examen bactériologique.
Cette localisation d’une maladie infectieuse contagieuse et épidémique bien connue, entraine les mêmes effets d'ordre général et peut provoquer les mêmes complications que si elle se localise en un autre point de l’organisme.
D'autre part, chez les accouchées, cette infection du tractus génital se rapproche parfois d'une dés diverses formes cliniques de la scpticémie puerpérale à streptocoques : cette dernière pouvant de son côté entrainer la production de membranes diphtéroïdes sur lé conduit vulvo-vaginal.
IT. — Etiologie
Comme l'angine diphtérique, la diphtérie puerpérale présente un maximum hivernal, car c'est à cette époque de
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l'année que les possibilités de contagion sont les plus à redouter en raison de la plus grande fréquence des. épidémies.
Voici, à titre d'indication, la date d'apparition des cas que nous avons relatés :
Épidémie d'Ehrardt et Favre du 2 au 27 mars.
Observation de Fitz-Gérald (xxx1v) 25 octobre ;
» de Bumm (xxxv) 22 mars
» de Jacobs (KxxviI)
» de Williams (xxxvii) ?
» de Favre (xxxvi11) ?
») de Piatsetzky (xxx1x) 21 novembre;
» de Lop (xL) ?
» de Freund (x11 et XL11) ?
» de Fabre et Bourret (xzi1) 2# décembre ; » de Simone (xLIv)
Epidémie Clinique de Bordeaux, du 15 février au 22 mars.
Cette complication des suites de couches est extrêmement are, puisqu'en dehôrs de l'épidémie d'EHRARDT et FAVRE, dont nous avons quelque droit de suspecter l'authenticité, nous n'avons pu en réunir que 18 observations.
La rareré de ces cas d'infection puerpérale à bacille de Loëffler tient vraisemblablement à ce que les conditions étiologiques nécessaires pour qu'une pareille localisation se | produise, se trouvent rarement réunies.
Dans les Maternités, grâce aux conditions hygiéniques actuellement réalisées, les accouchées sont en général à l'abri d’une contamination venue de l'extérieur à moins que n'éclate une véritable épidémie comme celle d'EnxraRpr et Favre et celle rapportée par Bararp.
Le personnel hospitalier des Maternités, exclusivement occupé au service des accouchées et se tenant toujours à l'écart des services de contagieux, n’est pas un agent de contamination habituel. Tout autre est le cas des femmes accouchées en ville. En clientèle, en effet, la séparation entre les accouchées et les autres malades n'est jamais aussi
bien réalisée que dans les services hospitaliers. Les accouchements en clientèle sont pourtant faits la plupart du temps
par des sages-femmes qui ne sont guère appelées à s'approcher des contagieux. Quant au médecin praticien qui passe d'un malade à l’autre, il peut être quelquefois un agent de contage malgré toutes les précautions. Le mode de contagion par le médecin traitant est nettement incriminé dans lobservation de Fagre et BOURRET (xLu1) sans qu'on ait pu cependantavoir des preuves suffisantes pour l’affirmer (GIE).
Dans d’autres cas, ce sont des visiteurs qui ont servi d'intermédiaire et qui ont contaminé l’accouchée (PrAsErzKY, obs. xxxIx). Parfois aussi il faut incriminer une épidémie sans qu'il soit possible de préciser plus spécialement l'agent de contagion. C'est ainsi que FREUND (x£r) dit qu'il régnait: alors en ville une épidémie grave de scarlatine et de diphtérie.
Quand à l'épidémie survenue à la Clinique de Bordeaux, elle succéda à une angine suspecte survenue dans le service et durant l'hiver à Bordeaux, la diphtérie existe à peu près constamment sous forme de cas sporadiques sans qu'il soit possible de parler de véritables épidémies.
Pour tous les autres cas signalés, l'étiologie n'a pas été établie ou notée de façon précise.
L'hétéro-contagion dont nous venons de citer des exemples se fait par contact direct, à l’aide’ des mains ou des instruments touchant les plaies vulvo-vaginales, ou simplement par le contact de ces muqueuses traumatisées avec l'air extérieur.
Les lésions vulvo-périnéales constituent en effet une cause
prédisposante très nette à cette infection. La diphtérie des
suites de couches se localiserait pour certains aux lésions causées par l'accouchement (OLriEr). Des lésions de la fourchette et des grandes lèvres sont notées 12 fois sur 33 observations d'Exrarpr et Favre. Sur les 7 observations de la Clinique de Bordeaux, on relève 3 déchirures légères réparées par quelques agrafes, deux fois des éraillures de la
fourchette, et deux fois seulement il n'y avait pas de lésions. Enfin des déchirures plus ou moins importantes du périnée sont notées dans 5 observations publiées par différents auteurs (obs. XXXIV, XXXV, XLI, XLII, XLIIL).
Ainsi que le fait remarquer Bazar», bien que le début de l'infection se fasse par les parties de la vulve exposée à l'air et que l'extension ne se fasse que secondairement aux régions profondes du vagin, il ne semble pas que la diphtérie se localise exclusivement aux lésions provoquées par l'accouchement comme croit l'avoir remarqué OLLIER. Dans ses observations, il note en effet que les fausses membranes ont été constatées surtout sur le vagin et sur le col et dans les cas de déchirures superficielles du périnée, la région suturée était parfaitement intacte, tandis que les lésions se localisaient sur les parois vaginales et sur le col.
A côté de ces diverses modalités d’hétéro-infection existe-t-il des cas d'autre contagion? En d'autres termes, la diphtérie pharyngée contractée dans les derniers temps de la grossesse peut-elle exposer la malade quelques semaines ou quelques jours plus tard à une localisation génitale? Le fait est certainement possible. Dans l'observation de Frrz-GERALD (Kxxiv) il semble s'ètre réalisé.
En effet, la malade commence à se plaindre de la gorge le lendemain de son accouchement et les fausses membranes apparaissent sur la plaie périnéale 5 jours après l’accouchement. (Notons que dans les observations de Bumm (xxxv) et de FABRE et BOURRET (KL) c'est l'inverse qui se produisit et une angine diphtérique succéda à une diphtérie puerpérale.
Mais ces cas d’auto-contagion sont extrêmement rares. Si nous consultons en effet les thèses d’'ANDÉRODIAS et d'OLLIER, nous trouverons un assez grand nombre de diphtérie pharyngée ou laryngée dont l'évolution a coïncidé avec la fin de la grossesse ou le début de l'accouchement. Or, dans aucune de ces observations n'a été notée la propagation au vagin de l'infection diphtérique et d'autre part, dans un
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certain nombre d'autres observations suivies d’autopsie, on a bien soin de signaler l'intégrité des voies génitales.
En résumé, dans la diphtérie puerpérale l'auto-contagion est possible, mais elle n’est rien à côté de l’hétéro-infection qui se fait le plus souvent par contact direct et parfois se transmet par l'air; ce dernier mode dé contagion étant relativement restreint en raison de la lourdeur €t du peu de diffusibilité du bacille de Loëffler, Ces notions nous seront utiles à rappeler pour ‘établir la prophylaxie de cette infection.
IT. — Microbiologie.
Ainsi que le prouvent les observations que nous avons rassemblées, il existe des cas d'infection puerpérale due au bacille de Loëffler.
Ce bacille, on le sait, entrevu par KcEBs en 1883, bien décrit par LOEFFLER en 1884, est un bâtonnet droit ou arrondi ayant de 20550 à 5mus de long sur0"u47 de large. La variabilité de longueur en à fait décrire trois variétés, le bacille long ayant plus de 4 à 5mus qui est le plus caractéristique et le plus virulent, le bacille moyen qui à 3 à 4mus et le bacille court dont l'identification avec le bacille diphtéritique n’est pas accepté par tous les bactériologues.
Les cultures les plus caractéristiques sont fournies par les ensemencements sur sérum de bœuf gélatinisé. Au bout de 12 heures, le milieu nutritif maintenu à 38° est couvert de petites colonies ayant le volume d'une tête d’épingle, blanches ou grisâtres. C'est au moyen des cultures.sur sérum qu'on arrive facilement à établir le diagnostic bactériologique de la diphtérie. Il est regrettable que cet ensemencement n'ait pas été pratiqué dans toutes les observations qui ont été publiées sur la question qui nous occupe.
Généralement, les auteurs se bornent à noter la présence du bacille diphtérique sans en spécifier la variété. Dans l'épidémie de la Clinique de Bordeaux, on n'a rencontré que du bacille court et du bacille moyen et nous verrons,
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du reste, que cette épidémie rentre dans le cadre des formes bénignes de cette infection.
Le bacille de la diphtérie se rencontre très rarement isolé dans la diphtérie vulvo-vaginale, mais on le trouve associé le plus souvent à d'autres microbes en particulier au streptocoque. Cette association, on le sait, est d'habitude particulièrement grave; c'est-à-dire que le cas de FABRE et BourrEer (obs. xLuH1) dans lequel cette association fut constatée se termina par la mort. Cependant cette association ne parait pas présenter le même degré de gravité s'il s'agit de bacille court et moyen et non plus du bacille long, ainsi que semble le démontrer 4 des observations recueillies à la Clinique d'accouchements de Bordeaux (KLvI, XLVIH, XLIX et XL). Il est donc évident une fois de plus que la Clinique reçoit du laboratoire un précieux concours en permettant de se contrôler réciproquement pour établir un certain nombre de pronostics et en particulier celui de cette affection parfois si redoutable lorsqu'elle est méconnue, et le plus
souvent relativement bénigne lorsqu'elle est découverte à:
temps.
Nous avons cru intéressant de résumer en un tableau le résultat bactériologique détaillé des observations que nous avons rassemblées.
Obs. I. (Enrarpr et Favre). — B. diphtérie.
Obs. IT à XXXIIE. (Eurarpr et FAVRE). — Dans quelques cas, instillation dans l'œil de lapin de sécrétions vaginales avec production de fausses membranes oeulaires et de paralysies des membres postérieurs.
Obs. XXXIV. (Kirz-GéraLD). — Pas d'examen bactériologique, mais diphtérie certaine.
Obs, XXXV. (Buuu). —B. diphtéritiques en grande quantité, gros
diplocoque. Pas de streptocoque.
Obs. XXXVI. (JacoBs). — ....:
Obs. XXXVIL. (Wirriams). — Loëfller à l'état de pureté.
Obs. XXXVIIL (Prasserzkx). — Pas d'examen; diphtérie certaine.
Obs. XXXIX. (FAvRE). — B. diphtérie et streptocoques.
Obs..XL. (Lee). — Loëfiler nombreux à l’état de pureté.
Obs. XLI. (Freunp). — Loëfler, quelques streptocoques.
Obs. XLII. (FREUND). — B. diphtéritiques presque purs, quelques _ streptocoques.
Obs. XLIIL. (Fagre et Bourrer). — Loëffler et streptocoques.
Obs. XLIV. (DE SIMONE). MRC
Obs. XLV. (BaLarp). — Diphtérie. (B. moyens et courts), cocci.
Obs. XLVI. (BazarD). — Diphtérie. (B. moyens et courts), cocci,
streptocoques rares et en chaînettes courtes.
Obs. XLVIT. (BALARD).— Diphtérie. (B. moyens et courts), str eptocoques. Cocci.
Obs. XLVIIL. (Bazarp). — Diphtérie. (B. moyens et courts).
Obs. XLIX. (BALARD). — Diphtérie. (B. courts et moyens). Staphylocoques.
Obs. L. (BALARD). — Diphtérie. (B. courts et moyens. Streptocoques. Staphylocoques).
Obs. LI. (BaAzarp), — Diphtérie. (B. courts et moyens). Streptocoques.
Ajoutons qu’à côté de la diphtérie vraie à bacilles de Loëffler, on rencontre très fréquemment desinfections vulvovaginales à fausses membranes. La plupart de ces cas sont
dus au Streptocoque. Il s’agit là de véritables gangrènes
dipthéroïdes pouvant simuler à s'y méprendre la diphtérie vraie. Tous les cas signalés durant la période préantisep-
- tique et prébactérienne rentrent dans cette catégorie, ‘telles
les observations de CHAvANNES, MaAHIEUX, de Lussek et GARRIGUES que nous avons rappelées au début de notre historique.
Mais en dehors de ces formes graves, il'existe des fausses diphtéries atténuées et bien connues, telles que les deux cas rencontrés au cours de l'épidémie de la Clinique d'Accouchements de Bordeaux et dont nous résumons le résultat de l'examen microbiologique :
Obs. LIT: (BALARD).— Staphylocoques. Streptocoques. Nombreux cocci.
Obs. LIIT. (Bazar). — Diplocoques très Homes. Stiphylo. coques rares. Cocci. Bacilles tétragènes.
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IV. — Anatomie Pathologique
La diphtérie puerpérale est essentiellement caractérisée par des lésions locales sous forme de fausses membranes. Les recherches entreprises sur la formation de la fausse membrane par le bacille diphtérique ou sa toxine nous permettent d'en reconstituer facilement le processus au cours de la localisation qui nous intéresse.
La toxine microbienne agit vraisemblablement en altérant primitivement les cellules avec lesquelles elle se trouve en contact. Ces'cellules altérées provoquent secondairement une vaso-dilatation des capillaires et une diapédèse des leucocytes. Puis, de la vingt-quatrième à la quarantehuitième heure, la fausse membrane se développe. Celle-ci n’est en somme qu’un exsudat recouvrant la muqueuse et cet exsudat est constitué d'une part par de la matière fibrinogène et de l’autre par les cellules altérées.
La matière fibrinogène sortie des vaisseaux se trouve dans d'excellentes conditions pour se coaguler; elle est au contact de l'air; elle rencontre des leucocytes morts, qui, ici comme partout ailleurs jouent un grand rôle dans la coagulation; elle est répandue sur une muqueuse dont les épithéliums sont altérés; or les épithéliums ne s'opposent à la coagulation des exsudats que lorsqu'ils sont intacts. Enfin, il faut en même temps attribuer une part aux cellules propres des tissus qui se fibrinifient suivant un processus décrit par WEïGERT sous le nom de nécrose de coagulation.
Ainsi constituées aux dépens de la fibrine du sang et des cellules, les fausses membranes sont d’un blanc luisant, légèrement vernissées et inégales, épaisses de plus d’un millimètre; elles siègent en divers points de la muqueuse vaginale à laquelle elles adhèrent intimement à tel point que le frottement avec une compresse ne peut suffire à les détacher. L’enlèvement même de ces fausses membranes
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met à nu une surface exulcérée saignante, ce qui prouve qu'il s’agit non d’un simple dépôt, mais d’un processus de néo-formation. Détachée des parois vaginales, la fausse membrane est assez résistante; elle ne se désagrège pas lorsqu'on l’agite dans l’eau, ce qui la différencie des enduits pultacés ou des concrétions de mucus. Elle est dissoute par l’eau de chaux et lhypochlorite de soude; elle ne résiste pas à l’action de l'acide lactique (5 %) à l'acide phénique ou salicylique; sa richesse en fibrine explique qu’elle décompose l’eau oxygénée. ï
Au microscope, elle se montre constituée par une épaisse couche de fibrine à fibrilles anastomosées avec des prolongements qui vont s'attacher aux tissus sous-épithéliaux ; ainsi s'explique l’adhérence dela production aux tissus sous-jacents. Au milieu de la fibrine on trouve de la mucine, de la graisse, des leucocytes, des cellules épithéliales altérées, et le plus souvent des bacilles diphtériques aisément reconnaissables, ainsi que d’autres microbes qui peuvent leur être associés. Somme toute, le caractère distinctif essentiel de la fausse membrane diphtéritique est l’existenc d’une forte couche de fibrine, tandis que la plaque diphtéroïde due au streptocoque est essentiellement constituée par'une couche épaisse de tissus nécrosés.
La fausse membrane naît dans les parties exposées à l'air, au niveau de la vulve ou des grandes lèvres, et elle s'accroit en surface vers la profondeur du vagin, par l’adjonction de nouvelles couches de fibrine. C’est ainsi qu’on peut voir le vagin tout entier et le col recouverts d'une véritable couenne blanchâtre. Parfois les fausses membranes se montrent sous forme de placards isolés.
Ges fausses membranes arrivent à la longue à se détacher sous l'effet des sécrétions des glandes sous-jacentes. Parfois aussi elles disparaissent par suite d'une transformation histo-chimique ; elles subissent une fonte granuleuse ou une dégénérescence hyaline.
Les lésions secondaires sont multiples et variées; les ganglions du voisinage sont presque toujours atteints; ils
peuvent suppurer et le tissu cellulaire qui les entoure peut s'œdématier et participer ainsi à la suppuration,
Quant aux lésions des autres organes, elles ne pourraient être établies qu’à la suite d’autopsies, et parmi les cas que nous avons notés, il n’y en a eu qu'un qui se soit terminé par la mort et la nécropsie n’a pas été pratiquée.
V. — Symptomatologie
- Les signes cliniques traduisant la diphtérie puerpérale doivent être minutieusement analysés car, ainsi que nous allons le constater, il est possible en étudiant soigneusement les observations que nous avons rassemblées d'en déduire un certain nombre de particularités cliniques susceptibles d’éveiller l'attention et de faire soupçonner que l'infection constatée a une autre origine que l'infection puerpérale banale, qui est le plus ordinairement diagnostiquée les premiers jours.
Il y a dans la diphtérie, quel qu’en soit le siège initial, des symptômes locaux fournis par la fausse membrane et des symptômes de réaction générale, d’empoisonnement secondaire, très variables en intensité, en forme, en apparence, parfois nuls.
a) Date d'apparition de l'Infection.
Mais avant de se traduire par des symptômes quelconques, la diphtérie présente comme les autres maladies infectieuses une période latente ou d'incubation, généralement courte, réduite quelquefois à 24 heures, atteignant plus souvent deux à trois jours, peut être même dans certains cas bien davantage. |
FROMME, dans l’article consacré à la diphtérie puerpérale dans son « Traité des suites de couches », fixe pour le temps d’'incubation une durée de 2 à 6 jours.
À notre avis, la date d'apparition de l'infection n’est pas caractéristique ; elle est très variable suivant le cas, et en
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rapport sans doute avec le moment de la contamination, celle-ci pouvant se produire pendant toute la durée des suites de couches. Dans la plupart des observations, c’est le troisième ou le quatrième jour que se sont manifestés les accidents infectieux. Dans ces cas, la contagion remontait vraisemblablement au moment même de l'accouchement. Au contraire, l'observation xxxvi de WicciaMs est un type d'infection tardive, celle-ci se manifestà seulement le 13° jour. Ajoutons que l'épidémie de la Clinique de Bordeaux se caractérisa par une apparition tardive des fausses membranes, du 10%° au 14% jour des suites de couches (une seule fois le 7° jour) tandis que dans les deux cas de fausses membranesà streptocoques notés au cours de cette épidémie, les lésions semblent plus précoces; elles apparurent en effet le 7" et {me jour. |
b) Symptômes locaux.
GipE signale comme un des symptômes constants de la diphtérie puerpérale un œdème considérable des organes génitaux externes. « Ce signe nous semble, dit-il, avoir une certaine valeur au point de vue du diagnostic de la diphtérie vulvaire; il était tout à fait impressionnant dans le cas que _ neus avons eu à observer ». Il est également signalé dans l'observation de Bumm, qui le constata surtout au niveau des grandes lèvres. C’est un symptôme qui n’existerait généralement pas dans les infections puerpérales banales.
Nous ferons remarquer que les deux observations auxquelles GipE fait allusion sont justement les deux cas les plus graves de toute la série, et que dans tous les autres : cas, cet œdème n’a jamais été signalé. Ce signe n’a donc. rien de pathognomonique et il suffit de lire les observations d'infection puerpérale de nos vieux auteurs pour y retrouver à chaque instant cette « enflure des parties ». Tout au plus verrions-nous dans cet œdème un signe commun à différentes infections et témoignant de leur gravité. |
Mais, par contre, le signe constant de cette variété de
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vulvo-vaginite puerpérale est la production de faussses membranes. Nous nous sommes assez étendu sur le mode de développement et leur constitution pour nous _ permettre d'être bref sur ce point. Ces fausses membranes débutent fréquemment au niveau d’éraillures siégeant soit au périnée, soit sur les grandes ou les petites lèvres. Elles naissent dans des points exposés à l'air et de là peuvent gagner les parois du vagin, le col, et même la cavité utérine sur une étendue variable. |
Ces membranes sont uniques ou multiples, arrondies ou sinueuses, cylindriques ou ramifiées selon la région qu’elles occupent. D'abord minces, opalines, semi-transparentes, elles deviennent ensuite épaisses et leur coloration est d’un blanc luisant caractéristique pour Bumm et pour FROMME. Leur surface est habituellement crevassée et inégale; leur périphérie est entourée d’une auréole inflammatoire. Elles sont épaisses, atteignant 1°", Elles adhèrent fortement à la muqueuse sous-jacente dont on ne peut la détacher qu’en provoquant des éraillures et de petites hémorragies. Une fois détachées elles sont suffisamment consistantes pour ne pas se désagréger dans l'eau.
Il existe un autre signe d’une très grande valeur, tout au moins pour les cas présentant une certaine gravité, c'est l'adénopathie inguinale précoce. Elles est signalée 12 fois dans les observations que nous avons relatées. Dans la moitié des cas elle était bilatérale, dans l’autre moitié elle existait seulement du côté où siégeaient les fausses membranes. Il est possible que dans d’autres cas l’adénopathie a passé inaperçue. Pourtant, BaLarp déclare que ce signe étant toujours constant dans les autres localisations de la diphtérie avait retenu son attention et qu'il l'a soigneusement recherché, mais qu’il l’a régulièrement trouvé en défaut. Il est vrai qu’il s'agissait là d’une épidémie à forme atténuée.
Quoiqu'il en soit, c’est un signe assez particulier de cette infection pour mériter d’être systématiquement recherché.
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c) Symptômes généraux.
Les symptômes généraux ne sont nettément marqués et bien caractéristiques que dans les diphtéries graves; ils manquent complètement où sont très atténués dans les formes légères.
La céphalée est un signe assez précoce et assez caractéristique pour que Bumu ait cru devoir la signaler comme un signe à prendre en considération. Ces douleurs de tête s’'accompagneraient d’un état de somnolence et de prostration marqués, la malade conservantson entière lucidité d'esprit, bien que l’état général soit assez choqué pour l'empêcher parfois de répondre à un interrogatoir prolongé. Enfin, dans les formes particulièrement toxiques, une dyspnée très marquée sine materia est également signalée (FABRE et BouRRET, obs. xXLIV).
La fièvre est de règle dans les formes graves; mais elle peut faire complètement défaut dans les formes bénignes. Son apparition estle plus ordinairement précoce, constituant la première manifestation de l'infection, avant même que les fausses membranes puissent être constatées.
Les variations du pouls ne doivent pas être bien impor-
-tantes, ni bien caractéristiques, car elles ont à peine attiré l'attention des auteurs. Dans les formes bénignes, le pouls
n’est pour ainsi dire pas modifié; dans les formes graves au contraire, il serait considérablement accéléré. FABRE et
Bourrer ont constaté que le pouls était constamment rapide,
variant entre 124 et 140 pulsations à la minute, extrêmement mou et de faible tension. Bumm, de son côté établissant sur un graphique la courbe de la température et celle du pouls, fait remarquer que la ligne du pouls reste au-dessus de celle de la température. I a noté également l’heureuse influence exercée par le sérum antidiphtérique tant sur le pouls que sur la température ; il se produit un abaissement
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de ces deux éléments, mais cet abaissement est beaucoup plus accentué pour le pouls dont la courbe passe alors au dessous de celle de la température.
Formes cliniques. Évolution et complications.
Il ne semble pas que la localisation sur la vulve, le vagin, le col ou la cavité utérine permette de distinguer des formes cliniques différentes suivant la région où se développent les fausses membranes. Les deux seules formes cliniques qu'il soit possible de reconnaître sont les formes bénignes et les formes graves.
Dans les formes bénignes, tout se résume à l’histoire de la fausse membrane; pas d’œdème vulvaire, pas ou peu de retentissement ganglionnaire, fièvre modérée et fugace pouvant même manquer, pas- d'accélération du pouls, aucun des phénomènes généraux que nous avons signalés. Livrée à elle-même, l’infection dure une semaine. Mais son évolution peut être considérablement abrégée par l'emploi du sérum antidiphtérique; c’est ainsi que dans les observations de BALARD que nous avons rapportées, les tamponnements vaginaux au sérum amenaient en deux jours la chüte des fausses membranes.
Dans les formes graves, au contraire, l'affection débute par de la fièvre et de l’accélération du pouls; la malade est plus ou moins profondément infectée et son état général peut être très atteint : céphalée, prostration, obnubilation, délire, dyspnée toxique. À ce moment apparaissent les fausses membranes précédées le plus souvent d’une adénite inguinale et d'un œdème marqué des grandes lèvres. Même sans l'emploi de sérum, ces formes graves peuvent guérir. Leur évolution est lente et demande plusieurs semaines.
Cependant, les injections de sérum antidiphtérique font rapidement baisser la température, entraînent une diminution de fréquence du pouls et amendent les phénomènes
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généraux. Malgré cela, la mort peutsurvenir par intoxication progressive avec une dyspnée de plus en plus grande et une faiblesse du pouls de plus en plus considérable, ainsi que l'ont va FaBre et Bourrer. Æ
Ce sont dans ces formes graves que les complications sont le plus fr équentes et le plus à redouter. On peut noter l'extension de la diphtérie à d’autres organes, au nez et à la gorge (Bumm, obs. xxxv, Frrz-GÉRALD, obs. xxxIV, FABRE et BOURRET, Obs. XLIV). Son extension amène une recrudescence de ia fièvre et de tous les symptômes généraux.
Le petit nombre d'observations recueillies jusqu'ici n’a pas permis de constater äu cours de la diphtérie puérpéi ale les nombreuses Complications signalées dans les autres localisations de la diphtérie ; ni croup, ni broncho-pneumonie, ni albuminurie, ni même hémorragie, bien que la diphtérie expose grandement aux hémorragies et que l'état puerpéral fournisse à l'organisme, dans la zone d'insertion placentaire une plaie toute récente et disposée. elle-même aux écoulements sanguins. (A noter pourtant une épistaxis dans l’observation de FABre et BouRRET, x11v.) Dans un cas de FREUND (obs. x£1) on a noté un érythème polymorphe que l’auteur attribue au sérum antistreptococcique employé, mais qui, pour SEVESTRE serait dû aux associations strepto-diphtériques et ne se rencontrerait jamais dans les diphtéries pures. Or, c’est justement à une de ces associations que FREUND avait eu à faire.
Parmi les complications de la diphtérie, il en est peu d'aussi curieuses que les manifestations tardives dues aux paralysies. Dans les observations que nous avons réunies, on a bien noté en certains cas des paralysies des sphincters incontinence des matières (obs. 1 et xLH) et incontinence d'urine (obs. xxxvi). Il ne semble pourtant pas qu’il faille rattacher ces paralysies à l’action particulière des toxines sur le système nerveux. Les paralysies diphtériques sont en effet généralement des manifestations tardives, apparaissent surtout dans la convalescence, tandis que dans les trois cas
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signalés, l’incontinence des matières fécales ou des urines a succédé assez rapidement au traumatisme obstétrical; en outre dans les deux cas d’incontinence des matières, l’action directe du traumatisme est d'autant plus évidente qu'il existait une large déchirure du périnée. Cependant, cette complication est incontestablement possible. C’est ainsi que la malade de Frrz-GÉRALD (obs. xxx1V) eut une paraplégie qui dura quelques semaines et qui doit bien être mise sur le compte de la diphtérie. Enfin, il est une complication plus regrettable encore, c’est l'infection des nourrissons; elle a été constatée dans deux cas : celui de Frrz-GÉRALD (obs. xxxIH) plaie diphtérique au niveau de lombilic constatée en même temps que la diphtérie vulvo-vaginale de là mère, mort à la troisième semaine; celui de FREUND (obs xLi) diphtérie du nez et de la gorge chez l'enfant suivie de mort. Enfin dans l'observation de WiLLiams (obs. xxxvu) Penfant était mort de la diphtérie avant même que les fausses membranes fussent constatées sur le vagin dela mère. Dans ce cas il n'est pas clairement établi si la mère et l'enfant ont été infectés en même temps, ou bien si c’est l'enfant qui fut contaminé le premier.
Quoi qu'il en soit, la contamination de l'enfant est toujours précoce. Lorsque la diphtérie est constatée chez la mère, l'enfant est déjà contaminé, s’il doit l'être, en raison des contacts de tous les instants inhérents à la promiscuité et à l'allaitement. S'il n’est pas infecté dès le début, il semble qu'avec quelques mesures prophylactiques il est facile de mettre l'enfant à l'abri de l'infection sans qu'il soit nécessaire de le sevrer du sein de sa mère, puisqu’en aucun cas il n’a été constaté d'infection tardive du nourrisson. Ces faits sont d’une haute importance au. point de vue de la conduite à tenir au sujet de l'allaitement et nous nous proposons d'y revenir plus longuement. | S
VII. — Diagnostic
Le diagnostic de la diphtérie vulvaire repose en principe :
sur l'examen bactériologique. L'analyse. minutieuse des divers symptômes que nous avons relevés au cours des observations, ne nous a pas permis d'en trouver un seul qui fut pathognomonique. On devra donc, tout comme pour une angine suspecte, faire un ensemencement des produits de râclage de la fausse membrane snr sérum gélatiné, et après passage à l'étuve procéder à l'examen microbien. La
‘* constatation du bacille de Loëffler lèvera tous les doutes
et permettra de porter un diagnostic certain et d'établir un traitement en conséquence. Cliniquement il est fort difficile de distinguer les enduits diphtéroides des infections à streptocoques des fausses membranes produites par le bacille de Loëffler.
Cependant, dans les cas d'infection exempte de bacille de Loëffler, la date d'apparition de ces exsudats serait plus précoce (obs. LIT et LIT) Croyons-nous, que dans la diphtérie vraie ; l’aspect de la membrane est également un peu particulier; c’est plutôt un enduit, recouvrant les éraillures du vagin plutôt qu’une fausse membrane, et cet enduit, plus confluent, plus épais et plus adhérent que la fausse membrane diphtéritique est égalementplus tenace; son évolution dure plus longtemps, sans doute parce qu’on n’a pas à lui
opposer de traitement spécifique, comme dans les cas de
diphtérie vulvaire vraie. En tout cas, ces infections streptococciques demeurent très rarement localisées. Elles s’accompagnent de phénomènes généraux septicémiques retentissant d’une façon plus ou moins nette sur le péritoïne.
Le bacille de Loëffler, au contraire, forme à la région
génitale comme ailleurs de véritables membranes consis-.
tantes qui peuvent être détachées en lambeaux plus ou moins étendus, mettant à découvert une muqueuse sai-
gnante ne se désagrégeant pas dans l’eau; de plus, on ne note jamais la moindre extension au péritoine. |
Bumm signale comme signes. différentiels la coloration blanche, très brillante des membranes, leur extension à .toute la surface du tractus génital, l'absence complète de phénomènes inflammatoires du côté de l'utérus et du tissu cellulaire péri-utérin, labsence d’ulcérations au moment de la chute des membranes et le manque'de cicatrice consécutive. L'examen bactériologique lèvera tous les doutes et établira s’il y a lieu l'existence d’une infection poly-microbienne pouvant assombrir le pronostic de cette infection. Dans ces cas d’association poly-microbienne, le streptocoque apparaît généralement le’ premier (obs. xziv), aussi d’une première culture un peu hâtive ne doit-on pas immédiatement conclure à une infection streptococcique, et il est prudent de faire quelques jours plus tard ‘un nouvel ensemencement. |
On n'oubliera pas qu'une fois le diagnostic de diphtérie vulvo-vaginale établi et le traitement institué, toute nouvelle poussée fébrile devra être considérée comme une preuve de l'extension de l'affection à un autre organe où d’une nouvelle complication qu’on devra aussitôt rechercher.
VII. — Pronostic
Le pronostic de la diphtérie puerpérale est bien différent suivant la forme clinique à laquelle nous avons à faire.
Dans la forme bénigne, la guérison est de règle avec le sérum, et sans doute elle serait simplement retardée sans son emploi (épidémie d'EnrarpT et FAVRE). Dans la forme grave, au contraire, le pronostic est singulièrement sombre. Sur Cinq où six observations pouvant rentrer dans cette . catégorie, l'emploi du sérum n’a pas empêché la mort de la malade de Fagre et Bourrer, et dans les autres cas, la gué-
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rison n’est survenue qu'après des complications plus ou moins graves : ‘paraplégie, diphtérie nasale et pharyngée, ContamNANON de l'enfant.
Sur. quoi baser le pronostic ? Le laboratoire peut nous y aider : dans la diphtérie, l’état de la leucocytose permet de prédire quel sera le résultat du traitement sérothérapique (Bérenska). D'autre part, nous savons que les formes polymicrobiennes, surtout la strepto-diphtérie,sont particulièrement toxiques. L'examen bactériologique nous renseignera sur la proportion de ces deux éléments, l'association n'étant caractéristique et redoutable que lorsque le streptocoque est en très grande abondance, prédominant sur les autres espèces, le bacille diphtérique excepté. Enfin, nous connaissons la virulence beaucoup plus grande du bacille
long que celle.des autres variétés.
Il ne faut cependant pas exagérer la valeur de ces renseignements. Il est certain que si la diphtérie est pure, si le bacille qui a poussé sur sérum n'est pas trop long, la diphtérie est plus grave « de telles relations sont loin cependant d’être la règle absolue et ne peuvent remplacer lexamen du malade, pas même modifier le pronostic clinique qu'on avait porté » (ROGER).
Ce pronostic clinique est basé sur l'existence ou l’absence de signes généraux, sur l’état du pouls et le degré d’intoxi- «cation de la malade et sur sa prostration plus ou moins accusée.
Ce pronostic enfin est singulièrement modifié selon le PHSRÈTE mis en œuvre, aussi croyons-nons utile de consacrer à cette étude un chapitre spécial.
RTE CHAPITRE. III LEA
Traitement:
Le traitement de la diphtérie des suites de couches, est, avons-nous-dit, d'une importance capitale, car sa mise en œuvre méthodique peut singulièrement modifier lé pronostic de cette affection.
En tout cas, les données sérothérapiques récentes nous
créent des devoirs impérieux aussi bien vis-à-vis de la mère
qu'au sujet de l'enfant. Enfin, la question de l'opportunité
de l'allaitement par la mère accroïit encore l'importance de _
cette étude en ce qui concerne le nouveau-né.
Aussi, étudierons-nous successivement chez la mère et chez l'enfant la prophylaxie et le traitement qui doivent être employés contre la diphtérie puerpérale.
En terminant, nous dirons un mot de la prophylaxie de l'entourage immédiat de linfectée. :
1° Chez la Mère. . y
a) Prophylaxie. — De l'étude étiologique que nous avons
faite et des observations que nous avons pu recueillir, il:
ressort des indications très nettes au point de vue prophylactique : ce sont du reste celles qni sont de mise vis-à-vis de toute infection post partum, puisqu'il semble démontré qu'à l'heure actuelle Ia prophylaxie est notre seule arme et notre seul moyen de protection contre elle. Nous ne nous étendrons pas sur un sujet qui est longuement traité dans presque tous les ouvrages d'accouchements. Nous rappele-
rons simplement qu'il est indispensable d'observer chez.
les accouchées les règles de la plus stricte asepsie, en ce
qui concerne la désinfection des mains, des instruments, du matériel de pansement:et de la literie. De plus, souvenonsnous qu'il faut être aussi ménager que possible du toucher vaginal dont la fréquence augmente les risques d'infection. Quant aux injections vaginales antiseptiques, tant avant qu'après l'accouchement, il y a tendance très nette à les ‘proscrire et à employer uniquement des savonnages vulvaires à l'eau bouillie (voir les travaux de KRoNIG et MENGE sur Îles propriétés bactéricides du mucus vaginal). Nous ferons une réserve pour les parturientes suspectes. d’infection vulvo-vaginale. Dans ce dernier cas, nous utiliserons selon les cas une solution de formol à 5 p. 1000, une solution de permanganate ou la solution iodo-iodurée de TARNIER à 3 p. 1000, telle quelle ou dédoublée.
I serait en outre désirable qu'un pansement strictement aseptiqué fut soigneusement fixé sur la vulve et que nous apprenions aux femmes à le respecter.
En ce qui concerne l'isolement des‘ accouchées, il faudra s’efforcer de l'obtenir dans tous les milieux en interdisant de Jaisser visiter les parturientes par des personnes étrangères, qui sans le savoir peuvent être des porteurs sains de germes et peuvent servir ainsi de mode de transmission entre l’'accouchée et les malades de l'extérieur.
Enfin, dans tous les cas douteux, pratiquer toutes les fois que ce sera possible un ensemencement hâtif qui déter- : minera le genre de microbes et par cela même permettra d'instituer une thérapeutique eflicace.
_ b) Trailement. —— A l'heure actuelle, le diagnostic de toute diphtérie .confirmée par l'examen bactériologique entraîne comme corollaire le traitement spécifique par l'injection sous-cufanée de sérum antidiphtérique. La localisation du bacille de Loëffler au conduit vulvo-vaginal nécessite les mêmes soins.
Les observations que nous avons recueillies et dont tous
les cas sérieux traités à temps par le sérum ont guéri, sont
nettement favorables à l'emploi de cette méthode thérapeutique. a
Le travail de Bumm et l'observation de FREUND montrent une amélioration très nette de la malade survenant après chaque injection, et se manifestant par un abaissement de la température et du pouls. La malade de Lop fut de même soignée pendant 18 jours sans résultat par des injections intra-utérines et par des écouvillonnages; par contre deux. jours après la première injection de sérum antidiphtérique, la température avait baissé, les fausses membranes vulvovaginales avaient disparues et l'utérus avait terminé son _involution qui s'était jusqu'alors interrompue.
Même remarque pour les malades observées par BALARD et dont la guérison survint brusquement à la suite d’applications locales de tampons imbibés de sérum antidiphtérique après échec de tout autre moyen thérapeutique. Nous. aurons l’occasion de revenir tout à l'heure sur cette. facon de faire. : | |
Enfin, si la malade de FABRE et BOURRET ne parvint pas
à guérir, c'est que, sans doute, le traitement sérothérapique : -
ne fut pratiqué qu'in extremis, alors que les toxines diphtéritiques avaient envahi l'organisme tout entier et que celui-ci était hors d'état de se défendre. Eee
L'efficacité du sérum ne parait donc pas douteuse et c’est à ce moyen thérapeutique qu'il faut avoir recours dès que le diagnostic de diphtérie puerpérale est établi.
A l'heure actuelle, après le rapport de NETTER à l'Académie de Médecine « Sur les accidents consécutifs aux injections de sérum et les injections préventives de sérum antidiphtérique » la question semble définitivement résolue et il n’est pas permis de mettre en balance ces accidents, qui sont une rareté, avec les accidents autrement fréquents et autrément graves, dus à la contagiosité' de la diphtérie et à ses complications. | è
Pour laffection qui nous occupe, en dehors des cas tout à fait bénins et d'ailleurs mal caractérisés (Epidémie
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d'Exrarpr et FABRE) où le traitement local par des antiseptiques quelconques a paru avoir une action suffisante, il est hors de doute que dans la diphtérie puerpérale, comme dans toutes les autres localisations du bacille de Loëffler, c'est surtout le traitement sérothérapique qui a l'action la plus favorable et la plus nette.
Cependant, à notre avis, les soins locaux. ne doivent pas être négligés. H ne faut pas oublier en effet que le sérum antidiphtérique a une action éminemment antitoxique et accessoirement antimicrobienne, nous le montrerons tout à l'heure et qu'en outre il n'a qu'une action strictement
spécifique, de telle sorte que les microbes associés au bacilie
diphtérique et qui imprègnent avec lui la fausse membrane ne sont nullement influencés par ce traitement. Il parait donc irrationnel de condamner toute thérapeutique locale antiseptique etde s’en tenir au traitement spécifique général.
_Nous le répétons, il ne faudra pas négliger les. soins locaux, lavages vulvaires et injections vaginales au cyanure de mercure, au permanganate etau formol, ou à l’eau iodée, les cautérisations à la teinture d’iode ou à la glycérine créosotée. FaBre dit s'être bien trouvé de tampons perma-
nents imbibés d’eau sulfureuse et des injections d'eau alunée.
Mais à côté des soins locaux à l’aide des divers topiques antiseptiques, BALARD à montré la valeur du traitement spécifique local par des tampons imbibés de sérum antidiphtérique. :
Et d’abord, ce mode ie traitement permet dans une certaine mesure au sérum antidiphtérique d'agir comme sérum antitoxique tout comme par injections sous-cutanées,
en raison du grand pouvoir absorbant de la muqueuse
vaginale après l'accouchement, pouvoir absorbant bien connue des accoucheurs, souvent redouté du reste et qui a fait rejeter l'emploi des sels de mercure, en particulier du sublimé, aussitôt après l'accouchement à cause des cas
d'intoxication survenus à la suite d'infections vaginales.
Mais, en outre, le sérum antidiphtérique appliqué ainsi
loco dolenti permet une action toute différente de cet agent : thérapeutique. C’est qu’en effet, ce sérum n'a-pas comme on le croit communément une action exclusivement antitoxique.
Roux, après BEHRING, avait indiqué que le sérum est préservateur et thérapeutique non seulement vis-à-vis de la toxine, mais aussi envers le virus vivant; là se borne toute allusion à l’action directe du sérum antidiphtérique sur le bacille de Loëffler.
Or, Nicocas en 1895 consacra sa thèse à démontrer « Le pouvoir bactéricide du sérum antidipthérique ». Pour lui, si le sérum n'avait que des actions antitoxiques, ses effets seraiént singulièrement diminués, car les microbes virulents n'étant pas atténués, détruits, ou arrêtés dans leur prolifération, de nouvelles toxines secrétées se répandraient dans l'organisme et produiraient de nouveaux accidents. |
Il faut donc qu’en outre le sérum agisse sur les agents pathogènes pour les détruire ou les atténuer et permettre leur englobement par les leucocytes.
NicoLas démontra par une série d'expériences, d'une façon absolue, l'existence du pouvoir bactéricide du sérum antidiphtérique, pouvoir se traduisant par des altérations de la végétabilité pouvant aller jusqu'à la mort du bacille soumis à son action et par une atténuation extrême de sa virulence.
D'après R. PErir, le sérum de cheval agit par son action chimiotactique en faisant affluer lés globules blancsauniveau de la région malade. Ces leucôcytes absorbent des poisons qui se forment dans les tissus mortifiés; ils absorbent . également les toxines produites par les microbes qui ont envahi ces tissus. En outre, le sérum constitue un milieu physiologique conservateur au plus haut degré des éléments anatomiques incomplètement détruits. Grâce à lui, ces éléments vont reprendre vie; ils aideront à la réparation de la plaie (Ch. Moxcour et J. Fouquer). Ajoutons qu'en plus de ces propriétés antiseptiques et kératoplastiques, le sérum du cheval a une action sédative et analgésique
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bien mise en lumière par différents auteurs dans leurs observations.
C’est guidé par ces multiples considérations que dans une épidémie de diphtérie vulvo-vaginale bénigne, BALARD se contenta d'applications locales de tampons imbibés de sérum antidiphtérique et obtint en 24 ou 48 heures au plus la chute des fausses membranes qui avaient jusque là résisté aux traitements les plus variés. Il pratiquait un tamponnement peu serré du vagin avec de la gaze imbibée de 20“ de
sérum et maintenue en place de 12 à 16 heures. Ce traite-
ment amenait le soulèvement des membranes qui flottaient à l'intérieur du vagin. Un second tamponnement entraînait la disparition complète des membranes, laissant le plus souvent au-dessous une muqueuse rosée et parfaitément saine.
Aucun traitement sérothér apique sous-cutané ne fut tenté et les malades guérirent sans complication.
Si une telle façon de faire peut être exclusivement réservée à une diphtérie vulvo-vaginale des suites de couches à allure bénigne, il semble beaucoup plus prudentet plus rationnel de ne pas s'en contenter dans une diphtérie grave. Mais nous estimons que le traitement sérothérapique local ne devra pas être négligé et qu'il devra toujours être concurremment employé.
2 Chez l'enfant.
Aussitôt que le diagnostic de diphtérie puerpérale est établi, il importe de se préoccuper de l'enfant pour le mettre à l'abri de la contagion. En outre, se pose également le problème de l'opportunité de l'allaitement par la mère : «A l'étude de cette question se rattache la solution de plusieurs problèmes très importants tant au point de vue clinique qu'au point de vue thérapeutique et de l'hygiène » (ANDÉRODIAS).
Enfin, si l'enfant venait à être atteint à son tour, il
MA
importe de savoir quel traitement doit être mis en œuvre. Telles sont les trois questions que nous allons tour à tour envisager.
A) Prophylaxie. — Au cours de la monographie clinique que nous avons exquissée, nousavons établi que la contamination de l'enfant est rare. Trois cas de contagion de la mère à l'enfant ont été seulement relevés sur nos 51 observations, ce qui donne un pourcentage vraiment minime de 6 % environ. En outre, nous avons constaté que la contamination de l'enfant est toujours précoce. C'est qu'en effet lorsque la diphtérie est diagnostiquée chez la mère, l'enfant est déjà contaminé s’il doit l'être en raison des contacts de tous lesinstants inhérents à la promiseuité et à l'allaitement. S'il n’est pas infecté dès le début, il semble qu'avec quelques mesures prophylactiques il est. facile de le mettre à l'abri. de l'infection sans qu'il soit nécessaire de priver l'enfant du sein de sa mère, puisqu'en aucun cas il n'a été constaté d'infection tardive du nourrisson. Nous l'avons vu, en effet, le bacille diphtérique est lourd et peu diffusible. Aussi bien, la contagion pour l'enfant est-elle pratiquement plus réalisable au cours d'une angine diphtérique de la mère, en raison des quintes de toux, par l'intermédiaire des doigts de la malade souillés de salive et à l'occasion des caresses et des baïsers.
Mais dans le cas qui nous intéresse, l'infection semble À plus difficile à cause de l'occlusion parfaitement, réalisable de la fausse membrane par l'application d'un simple pansement vulvaire. L'infection n'est donc possible qu'à l'occasion des soins donnés à l’accouchée et à son enfant par une même personne, qui ne prendrait pas les précautions nécessaires; c'est ainsi sans doute qu'à été constatée une couenne diphtéritique sur la plaie ombilicale d'un nouveauné. (Obs. xxxIV, FITZ-GERALD). ÿ
I suffira donc, pratiquement, de laisser l'enfant dans son berceau, au besoin de le mettre dans une pièce autre que
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celle où repose la mère, et, tant après les soins donnés à l’accouchée, qu'avant de pratiquer les changes de l'enfant ou le pansement du cordon, d'observer les règles de la plus élémentaire asepsie et de la désinfection absolue des mains ainsi que des divers objets de pansements.
Certains auteurs: estiment en outre qu'il est nécessaire de faire à ces enfants une injection préventive de sérum antidiphtérique. Ocrier a raconté dans sa thèse l'histoire d'üne épidémie survenue dans le service de Démeliri et au cours de laquelle cette manière de faire futsystématiquement pratiquée. De son travail ressort clairement, tout au moins, l'inocuité absolue de ces injections de sérum pour les nouveau-nés. |
Dans cés conditions, si l'injection de sérum est inoffensive il est prudent de la pratiquer en cas d'infection diphférique afin d'éviter à coup sûr la contagion.
Mais la question prend un autre aspect quand on l'envi sage au point de vue de l'allaitement. C'est .qu'en effet, l'injection de sérum pratiquée chez la mère peut dans une.
certaine mesure conférer l’immunité à l'enfant; dans ces
conditions, il n’y aurait pas utilité à pratiquer chez lui ces injections prophylactiques. Nous essaierons-de résoudre
celte question au cours du paragraphe suivant.
B) Allaitement. — L'influence de la diphtérie sur l'allai-
tement à été assez peu étudiée jusqu'ici, tant au point de vue
de la lactation en elle-même que pour décider de l'opportunité de cet allaitement et de son influence sur le nourrisson. En 1899, dans lesArchives Cliniques de Bordeaux, ARNOZAN
se. demanda s'il était prudent de faire allaiter son enfant
par une nourrice guérie récemment de diphtérie. Il voulut savoir si le: lait présentait les qualités nécessaires pour un
- bon allaitement ou s’il avait des inconvénients assez grands
pour le contre-indiquer.
Pour cela, il fit nourrir de ce lait extlvsivènient deux cobayes ; ceux-ci, après un amaigrissement considérable
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moururent en quelques jours. Un cobaye témoin, nourri de la même quantité de lait de vache maigrissait seulement, mais sans présenter aucune trace d'intoxication. Le lait de la nourrice est donc toxique. Cette toxicité provient-ellé du passage dans le lait des produits solubles élaborés par le bacille de Loëffler, ou bien y a-t-il simplement une différence dans la composition chimique du lait? « Nous ne le savons pas; mais il serait, dit-il, intéressant de rechercher d’autre-part si le lait d’une nourrice atteinte de diphtérie, mais traitée par le sérum, présente le même degré de toxicité ou bien s'il est inoffensif. »
En terminant, il conseille d’éloigner l'enfant, de supprimer l'allaitement, car le lait reste toxique, même pendant la convalescence.
Ajoufons que malgré ces expériences, la question reste
‘ençore pendante car, comme le fait très justement remar-
quer ARNOZAN, avec le sérum pratiqué chez la mère, le lait est peut-être non seulement. inoffensif, mais même sans doute antitoxique, immunisant ainsi l'enfant et le mettant
à l'abri de la contagion,
L'année suivante, ANDÉRODIAS aborde la même question, mais le petit nomhre de documents réunis sur cette question spéciale ne lui permet pas d’élucider le problème. Cependant il semble démontrer que la lactation chez les diphtériques paraît normale et que l'enfant n'en est aucunement influencé.
* Observation LIV (ANpéropras). Observation XIII. Thèse Bordeaux, 1900.
Observation LV (ANpéropiAs). Observation XIV. (Loc. cit.)
Deux années plus tard (1902), ComBEs-LARIBOISIÈRE dans la Médication Martiale se demande si le lait d’une nourrice diphtérique est toxique.
Er res
OBsERvVATION LVI.
Couses-LariBoisière, Médication Martiale (Novembre 1902).
OBservaTION LVIT.
Comses-LariBoisière, loc, cit.
et ilconclut à la parfaite innocuité de l'allaitement chez une nourrice atteinte de diphtérie et même; il ajoute en termi-
nant : «Nous osons nous demander, si, en pareil cas le lait
de la mère ne deviendrait pas un sérum pour l'enfant ». En
1905, dans son travail, OLLIER rapporte une ‘observation de
MarTIN concernant une femme diphtérique qui aurait nourri Son enfant sans inconvénient.
Bien que ne se rapportant pas à la diphtérie puerpérale proprement dite, toutes ces observations sont néanmoins très instructives; elles montrent l’évolution progressive de l'opinion médicale à ce sujet; tandis que ARNozAN interdit: cet allaitement, il semble qu’à l'heure actuelle les tentatives d'allaitement se soient multipliées sans inconvénient pour l'enfant.
Notons en passant que dans un ordre d'idées tout à fait voisin, une semblable évolution s’est parallèlement dessinée. = On lit, en effet, dans l'Ancien Traité de TARNIER et CHAN- TREUIL : (Les maladies éruptives de nature contagieuse, dès qu’on soupçonne leur existence, exigent impérieusement la cessation de l'allaitement et l'éloignement de l'enfant». Dans le Traité de Bar, BRINDEAU et CHAMBRELENT, « on tolère J'ailaitement pour les maladies aigues ne retentissant pas sur l'état général ainsi que dans les infections puerpérales, légères, locales et bien supportées ». Et récemment enfin, RoGEr estime que « les femmes enceintes atteintes d'infections aigues, même de diphtérie peuvent, à la condition qn'on prenne certaines précautions, continuer à nourrir leurs enfants. see
* Les observations de diphtérie puerpérale que nous avons recueillies, à l'exception de celles de BaLAR»D, sont fort peu
LS ARE
explicites sur la question de l'allaitement. Nous croyons néanmoins devoir résumer les indications que nous avons pu en extraire relatives au sujet qui nous intéresse.
Obs.
‘Obs:
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I à XXXIIT. (Eurarpr et FABRE). — Aucune allusion aux enfants qui ont été probablement nourris par leur mère et d’une façon généralement satisfaisante.
XXXIV: (Frrz-GÉrALD). — Enfant op à trois semaines de diphtérie ombilicale constatée en même temps que la diphtérie de la mère.
XLIV. (DE SIMONE
XLV. (Bararp). — Nourri par sa mère. Sort le 24° jour. L'enfant a repris son poids de naissance, grossit bien lentement. ” XLVI. (BararD). — Nourri par sa mère: Sort le 17° jour. Pèse 200 grammes de plus qu'à la naissance.
XLVII. (Bazarp). — Nourri parsa mère. Sort le 19 jour. N'a pas répris son poids de naissance. La mère a du lait en quantité insuffisante.
XLVIIL. (BaLaRD). — Nourri par sa mère. Sort le 17 jour. N'a pas repris son poids de naissance.
XLIX. (BazaRD). — Nourri par sa mère. Sort le 11° jour. Pèse 250 grammes de plus qu'à la naissance.
De Ad Obs. XL. (BALARD). — Nourri par sa mére. Sort le 19° jour. Dépasse son poids de naissance malgré un bec dé lièvre
compliqué.
Obs. XLL. (BaLaRD). — Nourri par sa mère, Sort le 15° jour. A repris son poids de naissance. :
Les observations de BALARD sont particulièrement intéressantes, car il a pris soin de noter que les enfants, non seulement ne furent pas contaminés, mais que leur état général ne fut aucunement influencé par l'allaitement et qu'ils n’eurent ni vomissements, ni selles vertes.
Dans ces conditions, sans aller jusqu'à admettre avec COMBES-LARIBOISIÈRE que le lait d'une femme diphtérique constitue une sorte de sérum immunisant le nouveau-né, nous pouvons être certain que le lait diphtérique est inoffensif si la femme a été traitée par le sérum antidiphtérique. Ansi donc, en prenant de simples précautions d'isolement entre les tétées, nous ne voyons pas la raison qui ferait suspendre l'allaitement pour faire perdre à l'enfant le bénéfice inappréciable de l'allaitement maternel.
C) Traitement. — Si, malgré toutes les mesures prophylactiques établies, l'enfant venait à étre contaminé, la néces- -sité d’une thérapeutique énergique s’imposerait alors.
Nous avons vu que ces infections du nourrisson sont précoces, c'est-à-dire qu’elles sont parfois constatées avant même l'infection de la mère, l'enfant paraissant le premier atteint. Parfois elles sont diagnostiquées en même temps que la diphtérie vulvo-vaginale, ou lui succèdent de très près avant l’action des mesures d’isolementemployées. Ce pourra être de la diphtérie amygdalienne ou laryngée, ou de la diphtérie oculaire, ou encore des placards diphtériques sur la plaie ombilicale consécutive à la chute du cordon.
Si l'injection prophylactique de sérum avait été pratiquée, .on devra la renouveler. L'injection préventive étant de 5%, celle-ci devra être de 10%. Cette dose nous paraît
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suffisante en général pour les nouveau-nés. Si l'injection préventive n'avait pas été faite, on devra de même y.avoir recours immédiatement et la renouveler si le besoin s'en faisait sentir. |
N'oublions pas la gravité du pronostic de la diphtérie
chez le nouveau-né. D’après les observations que nous
avons recueillies, tous ceux qui ont été atteints sont morts. Les observations ne disent pas s’il s’agit d'accidents laryngés suivis d’asphyxie; il semble plutôt que les enfants aient succombé à la gravité de l'intoxication ayant entrainé chez ces jeunes sujets le’syndrome connu sous le nom de débilité congénitale, d’algidité progressive du nouveau-né, décrite par les anciens auteurs.
Selon la localisation des accidents, nous croyons quil sera utile de pratiquer des soins locaux appropriés, qui aideront au traitement sérothérapique employé.
Jamais, à notre connaissance, la trachéotomie n’a été pratiquée chez le nouveau-né dans les premiers jours de la vie à la suite d’une affection croupale, l'enfant mourant d'inanition et d'intoxication et non d’asphyxie." Ajoutons enfin la nécessité d'administrer à l'enfant des toniques sous forme de thé alcoolisé, de potion à l’acétate d’ammoniaque, d'injections hypodermiques d'huile camphrée ou de sérum artificiel.
La chaleur sous toutes ses formes ne devra pas être
négligée : bouillotes, couveuse, et bains chauds simples
sinapisés ou bains de vin arômatisé.
Malgré tout celà, il y a peu d'espoir de sauver l'enfant
lorsqu'il est atteint.
3°) Dans l’entourage.
Lorsqu'à été posé le diagnostic de diphtérie vulvo-vagi: nale post-partum, il faut redoubler de précautions pour éviter le transport de l'infection parmi l'entourage et
- surtout pour éviter la contamination des autres accouchées
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si la diphtérie s’est déclarée dans un service hospitalier.
Le bacille diphtérique, en raison de son peu de diffusibilité n'étant guère transportable par l'air, le contage se fera le plus souvent par l'intermédiaire des gardes-malades, sages-femmes ou médecins, à l’occasion des soins journaliers. Aussi doit-on dans un service hospitalier procéder à l'isolement des malades comme pour tout autre infection.
En outre, les soins devront être donnés par la même infirmière uniquement affectée à ce service. Si un pareil isolement et une semblable spécialisation du personnel hospitalier ne peuvent être pratiqués, les toilettes vulvaires ne devront être faites qu'avec des gants en caoutchouc d’une désinfection simple et sûre. Dans ces conditions, on réduit au minimum les chances de contamination. Malgré tout, il sera prudent de pratiquer chez les malades du service, femmes enceintes, accouchées et nouveau-nés, des injections préventives de sérum (Thèse OLLIER). Nous avons eu l'occasion de dire que la crainte d'accidents anaphylactiques n'avait pas de raison d'être, vu leur rareté et ne devaient pas en tout cas être mis en balance avec la gravité des accidents et des complications de la diphtérie (Rapport de MARTIN). On pourra enfin, si l'on redoutait des accidents de cette nature, les prévenir par une potion au chlorure de -calcium et par des injections à dose réfractée (Méthode de BESDIEDKA). 4
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CONCLUSIONS
1) Ilexiste des infections puerpérales dues au bacille de. Loëffler soit à l’état de pureté ou associé à d’autres microbes et en particulier au streptocoque;
2) Elles sont caractérisées par l'existence de fausses membranes dans la région vulvo-vaginale. L'examen clinique, histologique et bactériologique permèt de les individualiser et de poser le diagnostic; -
3) La contagionélant presque toujours réalisée à l'occasion des soins vulvaires par des personnes ayant déjà soigné des diphtériques, on devra isolerles malades, pratiquer lasepsie la plus rigoureuse facilitée par l'usage des gants en caoutchouc;
4) Dans les formes graves et bénignes, on devra toujours employer les injections de sérum antidiphtérique. Dans les formes bénignes on a pu sé contenter d'un tamponnement au sérum arntidiphtérique, mais il sera prudent de pratiquer en même temps une injection du même sérum. Ce traitement local devra toujours être associé au traitement général;
5) Avec de simples mesures d'isolement entre les tétées, on à pu poursuivre l'allaitement maternel; mais en réalité si on veut le continuer, il est plus sûr de pratiquer une injection de sérum antidiphtérique à l'enfant ; *
6) L'injection pré entive . devra être pratiquée systéma- HE TE nt au An ainsi ii aux ac couchées et aux ‘
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