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INTRODUCTION
La fièvre typhoïde est une affection qui a toujours été très étudiée. Et cependant, lorsque nous cherchons dans la littérature médicale ce qui a trait au mode de début de cette maladie, nous sommes frappé de ce que peu d'auteurs se soient attachés à décrire, ou même à mentionner la particularité qui nous intéresse. Citons pourtant Chomel (1834), Maurice Reynaud (1876), Cadet de Gassicourt (1882), Gué- . neau de Mussy (1884), puis Rilliet et Barthez, et enfin Marfan. Maïs ce ne sont que de simples descriptions, et nous ne trouvons pas un travail d'ensemble ; il faut arriver à 1900 (Thèse de Wormser), pour trouver une étude relativement complète sur le début de la dothiénentérie. Et aujourd’hui, si nous avons choisi ce sujet pour en faire notre thèse, c’est parce que nous estimons qu'il est très important de faire le diagnostic le plus tôt possible:
io Pour soigner le malade, instituer aussitôt le traitement approprié ;
2% Pour l’isoler et prévenir la contagion.
Nous avons voulu montrer qu’on s’exposerait à de graves erreurs si l’on éliminait de parti pris le diagnostic de la fièvre typhoiïde, en présence d’une affection fébrile à début brusque.
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Lorsque le début de la fièvre typhoiïide est lent, progressif, insidieux, avec quelques jours de malaise, avec une ascension lente de la température, avec toute la symptomatologie classique, le diagnostic précoce de cette affection est facile et ne présente aucune difficulté. Mais, à côté de ces cas, il en est d’autres, et qu’il faut connaître: ce sont les formes à début brusque. Pour étudier ces différentes formes, nous avons divisé notre travail en quatre chapitres:
Le premier chapitre comprend la symptomatologie du début lent ou ordinaire, des débuts brusques et anormaux ;
Le deuxième a trait au diagnostic de ces débuts d’avec les différentes affections qu’ils peuvent simuler ;
Le troisième a pour but le pronostic. Le début brusque a-t-il une influence heureuse ou fâcheuse sur la maladie ? ;
Enfin le quatrième traite de la thérapeutique propre à chaque forme en particulier, en même temps que de la thérapeutique générale commune à toutes ces formes.
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CHAPITRE PREMIER
Symptomatologie. -
Etude du début lent et des lois de Wünderlich.
Avant d'aborder la description des formes à début brusque et anormal, nous croyons devoir rappeler en quelques lignes le début lent ou ordinaire de la dothiénentérie.
Ce début ordinaire est marqué par l'élévation de la température: il n’y a pas d’autre critérium certain en lespèce. Mais on conçoit combien, en dehors d’une observation méthodique, ce signe doit être rarement constaté. Le frissor non répété, ou survenant ensuite d’une manière irrégulière, donne la même certitude, quant à la date d’invasion, mais c’est encore un phénomène inconstant. Quelques auteurs font compter le début à dater du jour où le malade s’est alité. Ce signe est bien infidèle et trompeur. C’est donc sur les modifications de l’état général, sur le malaise qu'il faut établir, en général rétrospectivement, l’époque à laquelle a débuté la fièvre typhoiïde.
Il est rare que cette modification soit brusque, que le sujet passe de la bonne santé au mal nettement confirmé. Ordinairement, l'invasion est graduelle: « Ni le malade, ni
ceux qui l'entourent, ne peuvent dire d’une façon précise quel jour la maladie a commencé. Ce fait a été noté chez plus de la moitié des malades. Dans tous les cas, le contraste que présente à cet égard la fièvre typhoïde avec la fièvre relapse et le typhus est remarquable » (Murchison).
Au début, on note de la céphalalgie, de l’obtusion plus ou moins marquée de l'intelligence, l'abattement, la prostration, les vertiges dans la station debout, les éblouissements, les tintements et les bourdonnements d’oreille, la rachialgie. L’épistaxis intervient aussi à ce moment. La bouche est pâteuse, amère,. la langue saburrale ; bref on note les signes connus de l’embarras gastrique, avec parfois nausées et vomissements. Le ventre se météorise et la pression douloureuse, surtout dans la fosse iliaque droite, fait constater, en ce point, le gargouillement. La constipation se voit quelquefois au début, mais bientôt elle fait place à la diarrhée. La rate se tuméfie. Il existe communément de la toux, et l’auscultation fait percevoir des râles sibilants et ronflants disséminés çà et là, ou régnant de l’un et l’autre côté, dans toute l’étendue de la poitrine. La température s'élève graduellement le plus souvent, et par oscillations ; elle s’abaisse le matin, mais, chaque soir, dépasse le: chiffre auquel elle s’élait arrêtée la veille. Jaccoud a nommé cette période stade des oscillations ascendantes. Dès cette période, l’adynamie est absolue, le maladie est prostré, et cette stupeur donne son nom à la maladie. Le pouls bat à 100 ( ?) ; il est ample, résistant, souvent dicrote. Le sommeil fait généralement défaut. A la fin de cette période de début, peut apparaître l’éruption typhoïdique caractéristique. La durée de ce stade de début varie de quatre à sept jours.
Le tracé thermique est formé par trois lignes: une oblique ascendante, une horizontale et une oblique descendante. Jaccoud compare l’ensemble de ce tracé aux trois côtés supérieurs d’un trapèze. La ligne ascendante, qui correspond à la période d'invasion, nous intéresse maintenant. Wünderlich a formulé, au sujet de sa valeur, des aphorismes
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qui ont perdu de leur valeur absolue, mais qu’il est encore intéressant de connaître :
1° Toute pyrexie dans laquelle la température atteint dès le premier soir 40, n’est pas une fièvre typhoide ;
2 Toute pyrexie dans laquelle la température le soir du quatrième jour, n'atteint pas 3%5, n’est pas une fièvre typhoïde ;
30 Quand, dans la seconde moitié de la première semaine, se présentent des abaissements considérables ou progressifs de la température, ce n’est pas non plus une fièvre typhoiïde.
Ces règles, tout en étant certainement beaucoup trop absolues, correspondent néanmoins à la grande majorité des faits, et méritent d’être retenues. Mais il n'est aucune des propositions de Wünderlich qui ne puisse être inexacte. On observe des dothiénentéries sans fièvre ; des fièvres typhoïdes qui, dès le second jour, provoquent une élévation thermique de 40; on note une température plus élevée le matir que le soir ; une rémission fébrile qui apparaît du cinquième au dixième jour, et peut abaisser la température au chiffre normal. La défervescence est même quelquefois brusque. Jaccoud, dans ses leçons cliniques, nous met en garde contre les lois de Wünderlich.
Il cite le cas d’une jeune fille traitée à l'hôpital pour des accidents nerveux hystériformes. « Un jour elle se plaint d’être mal en train, et d'avoir mal à la tête; aucun autre symptôme, pas d’élévation de température. Le lendemain matin, 396, le soir 396, le jour suivant 40°, au troisième jour 4004; même chiffre au quatrième jour. Le maximum a donc été presque soudain, et partant très précoce. »
Ces faits sont loin d’être rares.
Malheureusement, on n’observe pas souvent la fièvre typhoïide à son début, surtout dans la pratique hospitalière ; les malades viennent tardivement réclamer nos soins, alors
que la phase d’invasion est déjà presque à son terme. Jaccoud nous montre que, sur 94 cas, il y en a 50 dont le maximum de température s'est montré avant le sixième jour, savoir :
Au deuxième jour: 1 cas.
Au troisième jour: 6 cas.
Au quatrième jour: 17 cas.
Au cinquième jour: 26 cas.
Si nous rapportons ce chiffre de 50 au rapport centésimal, nous voyons que le maximum a devancé le sixième jour dans une proportion de 53,19 p. 100.
Ainsi donc, la fièvre typhoide a le plus souvent un début lent, insidieux, ; mais il existe un début brusque que nous allons maintenant décrire.
Etude du début brusque.
Déjà Rülliet, dans sa thèse parue en 1840, donnait comme appartenant en propre à la fièvre typhoïde des enfants, une certaine brusquerie dans le début. Cadet de Gassicourt (1882), et récemment Sevestre, ont encore insisté sur cette particularité. Dans la thèse de Thiébaux (Nancy, 1904), nous trouvons mentionné trente-cinq fois ce début brusque sur deux cent quatre-vingts cas environ où nous avons des renseignements sur la période d’invasion, ce qui donne une proportion de 12,5 pour cent. Cette proportion relativement faible a cependant son importance, étant donné que nos renseignements sur le début sont souvent peu précis, étant donné en outre le caractère exceptionnel de ce début chez l'adulte. Généralement, ce début brusque est caractérisé par des frissons, de la céphalalgie, un malaise général, des vomissements dans la moitié des cas ; de l’épistaxis rarement. On peut rencontrer une angine pultacée as-
sociée aux symptômes initiaux de la maladie, et dans quelques cas rares, la toux est le seul motif de la consultation. De tous les symptômes, le plus fréquemment signalé est certainement le mal au ventre qui est presque courant; on peut encore trouver du délire dès le début.
La fièvre typhoide, dit le professeur Ewald, a changé complètement d’allures et il devient de plus en plus difficile de la reconnaître, surtout au début. L'ancienne dothiénentérie, avec ses trois périodes classiques, avec ses symptômes typiques, est devenue l'exception, et l'infection éberthienne se cache sous un masque qui souvent déroute le meilleur clinicien.
On ne voit presque plus d’ascension régulière de la tem-
- pérature ; souvent la fièvre monte d'emblée à 400 et même plus, et s'accompagne d’un frisson violent, analogue à celui de la pneumonie, Dans ces cas, le frisson se répète tous les jours suivants, en même temps que la fièvre devient irrégulière, et la courbe thermique prend l'aspect de celle d’une fièvre hectique. Si, comme dans un cas que M. Ewald cite tout au long, le malade se plaint de douleurs précordiales, et offre, à côté d’une constipation opiniâtre, une dilatation du cœur avec souffle, on pense à une endocardite maligne jusqu'au moment où un séro-diagnostic tardif ou la présence de bacilles typhiques dans les selles mettent enfin le médecin sur la voie du diagnostic. Et la confusion avec l’endocardite infectieuse est à tel point possible que, dans ur autre cas, c’est seulement lautopsie, suivie d’examen bactériologique de la rate, qui montre qu'on se trouvait en présence d’une fièvre typhoïide méconnue. Ce que nous venons de dire de la température, on peut le dire encore au sujet des selles diarrhéiques. Ce n’est qu’exceptionnellement que (M. Ewald les a observés chez des typhiques. Ce qu’on trouve, ce sont des selles moulées et consistantes de couleur brunâtre, à moins que ce ne soit une constipation opiniâtre qui dure pendant quatre, cinq, voire même huit jours. Et, dans ces selles, on ne trouve
souvent le bacille d'Eberth que cinq ou six jours après le début de la fièvre typhoiïde.
Il ne faut pas non plus compter sur les taches rosées, car souvent elles font défaut, et parfois elles sont remplacées par des éruptions qu'on ne s'attend pas à rencontrer dans la fièvre typhoide. C’est ainsi que dans un cas M. Ewald a vu survenir de l’herpès labial, plusieurs fois du pemphigus ou des éruptions pustuleuses.
Ainsi donc, en dehors des modes d’invasion lente et incisive. bien connue de tous, et qui marquent le premier stade de la fièvre typhoïde commune, il existe un début spécial, un début brusque, un début « brutal », suivant l'expression de Hirtz. Le malade qui, la veille, souvent le jour même, était absolument bien portant, vaquait à ses occupations ordinaires, « passe brutalement de Fétat de santé à l'état de maladie en brûlant une étape, celle de la période d’incubation. ».
Comment se présente à nous ce malade atteint brusquement ?
La fièvre typhoïide à début brusque peut être marquée par la seule élévation de la température, sans aucune autre particularité. Cette élévation de la température est d’emblée très accusée, à 39, 400 et même plus ; elle constitue la forme dite (hyperthermique encore appelée ataxo-adynamique.
Nous avons ici deux éléments à considérer: l’adynamie et l’ataxie.
En même temps que cette température qui s'élève rapidement, contrairement à la loi de Wünderlich, on peut aussi observer un délire intense et une céphalalgie violente.
Padieu, dans sa thèse « Une épidémie de fièvre typhoïde au 16° bataillon de chasseurs à pied à Lille », nous donne de nombreux exemples de cette forme hyperthermique.
En effet, chez vingt-six malades, l’ascension thermique s'était faite brusquement, le thermomètre marquant dés le premier ou le deuxième jour des températures voisines
de 40 degrés. La plupart des malades venaient trouver le médecin pour la première fois, se plaignant de se sentir souffrants, depuis la veille ou le matin seulement, et présentant une température très élevée, qui nécessitait l’envoi d'urgence à l'hôpital. Chez sept malades seulement, la température a suivi la marche clinique des oscillations ascendantes. Chez deux malades, le diagnostic fut rendu particulièrement difficile pendant les premiers jours, par la marche de la température. Chez l’un de ces malades, pendant huit jours la température voisine de 3706 le matin ne dépassait jamais 38° le soir. L'état général était très bon, et le malade voulait absolument quitter l’infirmerie. Envoyé cependant le huitième jour à l'hôpital, il fit une fièvre typhoide classique de gravité moyenne. L'autre malade, après avoir présenté un soir 3%2, redescendit pendant quatre jours au-dessous de 38, pour remonter ensuite à l’hôpital, où il fit une dothiénentérie également de moyenne gravité.
En résumé, cette épidémie de fièvre typhoïde a présenté les principaux caractères suivants :
Invasion brusque, hyperthermie souvent considérable, absence d’épistaxis comme signe de début, marche anormale de la température.
En outre ou à défaut de l’hyperthermie, la fièvre typhoïde à début brusque peut être marquée par des phénomènes insolites, anormaux, qui- orientent le diagnostic dans une mauvaise voie.
Et alors, si les phénomènes sont surtout prédominants du côté des bronches, on aura la forme bronchitique où bronchotyphus. M. Albarel a eu l’occasion d'en observer quatre cas au cours d’une épidémie. Le premier concerne un garcon de sept ans, qui fut d’abord traité pour une bronchite aiguë : au bout de quelques jours, une légère douleur dans la fosse iliaque droite, ainsi que les troubles de l’état général, firent porter le diagnostic de fièvre typhoïde. Peu à peu, les phénomènes pulmonaires prirent une acuité extraordinaire ; on entendait des râles humides sur toute la hauteur des pou-
mons, on les percevait même à une faible distance de la paroi: en même temps, le malade maigrissait beaucoup, la température se maintenait très élevée, il y avait un délire intense et une grande agitation ; par contre, les légers symptômes abdominaux ‘du début avaient à peu près disparu. En présence de ces signes, on crut à une tuberculose aiguë, et on considéra le petit malade comme perdu. Or, deux mois environ après le commencement de la maladie, tout était rentré dans l’ordre, et la courbe des températures présentait les trois phases caractéristiques de la dothiénentérie : une période d’ascension, une période d'état fort longue, et une période de descente coïincidant avec la fin des manifestations pulmonaires. Au reste, le diagnostic de fièvre typhoïde fut confirmé par la contagion des deux sœurs du petit malade, respectivement âgées de treize ef quatre ans, qui, toutes deux, contractèrent un broncho-typhus ayant évolué chez la première en un mois, chez la seconde en trois semaines.
Enfin, un enfant de sept ans, n'habitant pas la même localité que les précédents, fut aussi atteint de troubles analogues, mais plus bénins encore, car ils disparurent en quinze jours.
Il semble donc que le broncho-typhus ait une prédileclion marquée pour les enfants: on sait d’ailleurs combien les bronchites sont fréquentes dans le jeune âge.
La pneumonie peut être un mode de début de la fièvre typhoide. Nous ne parlons pas des pneumonies qui s’accompagnent de symptômes typhoïdes, et qui n'ont rien à faire avec la dothiénentérie, mais de celle qu'on a appelée la pneumotyphoïde ou le pneumotyphus, c’est-à-dire la fièvre typhoïde commençant par une pneumonie ou avec une pneumonie. Toute la question se résume à savoir s’il y a coïncidence de deux maladies ou localisation primitive de la seulc fièvre typhoïque sur le poumon. Depuis le travail du professeur Lépine (Lyon), on tend à considérer cette complication comme le produit direct de l'infection typhique
sur lé parenchyme pulmonairé, c’est-à-dire comme une fièvre typhoïide pneumonique. Elle débute et évolue comme une pneumonie franche, et, à la fin de la première semaine, quand ses symptômes s’amendent, on voit survenir les autres signes de la fièvre typhoide: taches rosées lenticulaires, diarrhée, etc...
Roque et Roubier ont présenté une malade convalescente d’une fièvre typhoïde dont le séro-diagnostic fut tardivement positif et dont les premières manifestations furent: d’une part, des phénomènes pulmonaires pris successivement pour des manifestations d’une granulie, puis d’une pneumococcie ét'qu'on a reconnus être du pneumotyphus ; d'autre part, et surtout, des phénomènes encéphaliques qui ont consisté en céphalée et en troubles oculaires portant sur l'œil gauche : il y a encore très nettement un ptosis du côté gauche, qui a existé dès le début de la maladie ; on note aussi de la diplopie, de l'inégalité pupillaire et un myosis plus prononcé à gauche. Ces phénomènes ont existé dès le début, ont persisté pendant tout le cours de la maladie. La malade a parfaitement guéri et, actuellement, les signes oculaires ont presque complètement disparu, le myosis persiste seul. Pensant à une infection précoce des méninges par le bacille d'Eberth, on a‘examiné le liquide céphalo-rachidien : il ne renfermait pas d'éléments figurés, et sa culture à été négative. Roque pense qu'il s’est agi là de phénomènes de nature purement toxique, autrement dit de méningisme et non de méningite vraie. Les deux phénomènes sont possibles au cours de la dothiénentérie ; il en est pour le système nerveux comme pour le cœur, et, pour celui-ci, on sait qu’il peut y avoir des déterminations dues au bacille d'Eberth même {endocardite aiguë), et des phénomènes purement toxiqués, agissant sur lé système nerveux cardiaque. Tantôt il s’agit donc aussi d’une méningo-typhoïde due, non à une méningite aiguë à bacille d'Eberth, mais à un de ces « états méningés » amicrobiens, sur lesquels l’attention a été récemment attirée. Il fut possible, dans ce cas, contraire-
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ment à l'habitude, de rapporter cet état méningé à une affection classée. Peut-être en est-il de même dans des faits analogues, où l'infection causale, des plus atténuées cliniquement, aurait pu être décelée par l’hémoculture systématiquement pratiquée.
Trémolières et Touraine rapportent l'observation d’une fièvre typhoïide dont le début brusque rappela celui d’une méningile cérébro-spinale. La ponction lombaire ne, décela aucun microbe, mais seulement une lymphocytose légère ; le séro-diagnostic était négatif, par contre l’hémoculture était positive dès les premiers jours. L’affection évolua d’ailleurs :par la suite comme une fièvre typhoïde normale, se com- -pliquant même d’hémorragies intestinales abondantes.
Cette observation confirme, sous le contrôle du laboratoire, la notion déjà admise par la clinique, du début brusque de la fièvre lyphoïde par un syndrome méningitique, et en précise. la cause, en mettant en évidence l'existence de l’état méningé aseptique.
Lereboullet, à propos de la communication de Trémolières et Touraine, rapporte un autre cas de fièvre typhoïde à début méningé. Le malade, un infirmier, depuis quinze jours en traitement pour une angine, et apyrétique presque depuis son entrée, fut pris brusquement, après une sortie de vingi-quatre heures, de tous les signes apparents d’une méningite cérébro-spinale. La ponction lombaire fit toutefois hésiter le diagnostic, en donnant par deux fois issue à un liquide clair, ne contenant que quelques rares lymphocytes. Elle agit favorablement sur tous les symptômes méningés, qui s’atténuèrent rapidement en même temps que le séro-diagnostic fortement positif permettait d'affirmer la fièvre lyphoïde, qui, dès lors, suivit son cours normal.
_Le docteur Barthélemy cite un cas de début brusque. Il s’agit de Lucie P.., âgée de 35 ans, domestique: la maladie a débuté par un délire violent, qui a fait porter un instant le diagnostic d’urémie à forme cérébrale, d'autant plus qu'il y avait 6 grammes d’albumine par litre d'urine. Le dé-
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lire a persisté, et la malade, entrée le 6mars, au quatrième jour de la maladie, a succombé le 15, avec des accidents ataxo-adynamiques.
Tantôt les phénomènes appendiculaires absorbent toute l'attention au début d’une fièvre typhoiïde ; et les symptômes de cette dernière n'apparaissent que dans la suite, se . Substituant à ceux de lappendicite: c’est, pourrait-on dire, _Fappendiculo-{typhus. |
En pleine santé, ou après quelques troubles digestifs assez vagues, le malade est pris tout d’un coup de frissons violents et répétés ; il vomit le repas qu'il vient de prendre ; les vomissements peuvent se prolonger pendant un jour ou _ deux ; d’alimentaires, il deviennent bilieux.
_ ‘En même temps, se déclare une violente douleur abdominale, à maximum dans la fosse iliaque droite. Le malade s’alite. Le médecin consulté constate une température élevée
(39% à 400). Le ventre est uniformément ballonné, douloureux à la moindre pression dans tout le flanc droit, mais _avec un maximum souvent très net au point de Mac-Burney. À ce niveau, on remarque un notable degré d’hyperesthésie. Par un palper extrêmement doux, on peut constater que la défense musculaire de la paroi fait défaut. Le malade est agité ; sa physionomie est animée plutôt que déprimée. L'état reste stationnaire pendant 36, 48 heures, quelquefois trois jours. L
On note pendant ce temps une constipation opiniâtre. La température reste très élevée. Puis les vomissements s’arrêtent, la douleur diminue et se diffuse à la plus grande partie de l'abdomen. A la suite de légères purgations ou de lavements répétés, une diarrhée jaune fétide s'établit. Le délire nocturne apparaît, la physionomie se fige, pour ainsi dire, prenant l'aspect hébété du typhique.
Peu à peu, les symptômes de la dothiénentérie s’installent, et l'apparition des taches rosées lenticulaires vient, quelques jours après, confirmer le diagnostic, s’il était encore hésitant.
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Tel est le schéma que l’on peut donner de ce mode de début de la fièvre typhoïde. Il semble particulièrement fréquent chez les enfants, et Moizard, tout d’abord, en a signalé trois cas personnels, citant aussi d’autres cas dus à Kirkbride, Merklen et Jalaguier.
Trousseau avait signalé ce début de la dothiénentérie. Coulomb en rapporte trois cas dans sa thèse, et Widal en a observé quatre dans le courant de l’année 1900, et dans l'un de ces cas la question de l'intervention s'était posée.
Parfois des symptômes appendiculaires ne cèdent pas au bout de quelques jours, ou sont d’une telle intensité dès le début, que le chirurgien est amené à intervenir et à enlever l’appendice.
Tels sont les cas de Rendu, de Boverly Mac-Monagle, de: Bulf, de Musham.
Voici trois faits dus à Moizard (Journ. méd. et chir. prat., juillet 1899, p. 485).
— Une fillette de 12 ans est prise brusquement de frissons, de vomissements et de douleur iliaque, à localisation appendiculaire, avec peu de défense musculaire ; au huitième jour apparaissent des taches rosées lenticulaires.
— Un garçon de 14 ans présente brusquement des signes d’appendicite ; mais, au bout de quelques jours, la douleur s’atténue et les symptômes typhiques se caractérisent.
— Enfin, dans un troisième cas, l’erreur de diagnostic persista assez longtemps pour qu’on ait pratiqué une laparotomie, qui démontra que l’appendice était intact.
Maurange a également publié un fait analogue: il s’agit d'un homme robuste de 26 ans, qui, après trois jours de constipation, eut un grand frisson fébrile. On lui administra un purgatif ; mais alors surviennent des symptômes alarmants, de la toux, du hoquet, des vomissements bi-
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lieux, de la douleur abdominale, une fièvre violente (4009 à 4193). Le troisième jour, l'opération fut décidée ; on pratiqua l’ablation d'un appeéndice atrophié, chroniquement enflammé, sans trace de poussée inflammatoire actuelle. Cette intervention détermina la disparition de tous les réflexes abdominaux, mais la fièvre persista, il survint du délire avec des frissons intercurrents et la maladie prit l’allure d’une fièvre typhoïide anormale à forme septicémique, sans taches rosées ni diarrhée. Le séro-diagnostic donna un résultat positif.
Josias, sous ce titre « Fièvre typhoïde à début brusque ayant simulé d’abord l’appendicite puis la granulie », nous communique l'observation d’une fillette de six ans à l’autopsie de laquelle on trouva des lésions intestinales typiques venant affirmer la nature typhique d'accidents à allure anormale. L’appendice était absolument sain, l'intestin non perforé, malgré l’existence d’une péritonite.
Citons encore Hocquette qui donne dans sa thèse de nombreuses observations de fièvre typhoide à début brusque, ayant simulé l’appendicite.
En résumé, il existe de nombreux cas en clinique, dans lesquels la typhoiïde et l’appendicite prennent des allures analogues et sont fort difficiles à distinguer. Le séro-diagnostic est indispensable.
Un certain nombre de signes cliniques sont communs aux deux maladies. Ce sont particulièrement la douleur à la fosse iliaque droite avec ou sans gargouillement, le météorisme, la température qui peut être élevée dès le premier jour, l’entérocolite et la diarrhée.
Le début de la fièvre typhoïide peut ressembler à celui de la grippe. Ce sont des accidents catarrhaux, enchifrènement, toux, qui prédominent.…, c’est, à sy méprendre, linvasion de la grippe.
Résumons l’étude que fait le docteur Millée de la fièvre typhoide à début grippal. Elle commence par un grand malaise avec frissons, courbatlure, céphalalgie frontale in-
tense: puis apparaissent des signes de catarrhe nasal et trachéobronchique, et parfois de. la bronchite ; souvent les
épistaxis et la diarrhée qui seraient d’un grand secours
pour le diagnostic, font défaut. La rate à cette période n’est
pas encore assez volumineuse pour donner à la percus-
sion une matité bien facile à constater.
Dans « La Gazette médicale de Nantes » (1898), nous trouvons un compte rendu très intéressant de M. le professeur Ollive: il s’agit d'une épidémie de fièvre typhoïde à forme grippale ayant éclaté brusquement à l'Ecole normale des institutrices. Chose curieuse, les malades présen-
taient toutes les mêmes symptômes, plus accusés chez les
uns, plus bénins chez les autres.
Dans une observation de la thèse de Bessière, nous ons
vons un début ressemblant étrangement à à la grippe: un.
matin, au réveil, le malade éprouve une céphalalgie intense, frontale, accompagnée de courbature générale et de torticolis. Ces symptômes vont en s’aggravant pendant trois jours, au bout desquels il entre à l'hôpital. A l'entrée, le malade était dans un état d’abattement extrême avec température à 4002 et pouls à 110. Pas d’autres signes abdominaux qu'une matité splénique d'environ douze centimètres. Comment, devant ces symptômes, ne pas penser à la grippe? Nous pourrions multiplier les exemples. C’est ainsi que dans la Société médicale des Hôpitaux (8 juin 1900), Potain, sur six cas de fièvre typhoïde consécutive à la grippe, en signale deux qui ont débuté brusquement.
Voici quelques observations résumées de F. Widal:
— Teune pâtissier, 17 ans, un soir de 14 juillet, en pleine santé, ne présentant pas le moindre malaise, danse pendant plusieurs heures. Ressent en rentrant chez lui grand frisson, violente céphalalgie, et, dès le lendemain, est retenu au lit par la fièvre. Séro-diagnostic fait cinq jours après ce début, est positif. Maladie évolue de façon normale et se termine par guérison. à
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— Même début chez une jeune femme qui fut prise brusquement de céphalalgie et de frisson, en pleine santé, en revenant un soir de faire des visites. Trois jours après ce début violent, agglutination au 1/150. Guérison après trois semaines. |
—Jeune homme, 29 ans, toussant depuis quatre ans, fut pris brusquement une après-midi de fièvre, de frissons, de céphalalgie violente, de diarrhée abondante et de douleur dans la fosse iliaque droite. Il mourut quatorze jours après ce début soudain, et, à l’autopsie, on constata au niveau de l'intestin les lésions classiques de la fièvre typhoiïde, et, dans les poumons, des lésions de tuberculose ancienne.
Il semble donc ici que la fièvre typhoïde ait été tantôt favorisée par le surmenage intellectuel, tantôt par le sur- : menage physique, ou encore préparée par un surmenage : intellectuel de longue date, et éclatant brusquement à la. suite d'un surmenage physique. Certains auteurs démon-: rent que les fatigues exagérées peuvent non seulement évoquer la fièvre typhoïde, maïs encore modifier les symptômes du début de tette affection. Le surmenage éveille : chez ces sujets le microbismie latent.
Nobécourt et Paisseau ont attiré l'attention sur un mode de début rare et peu (connu de la fièvre typhoïde infantile: le début par un forticolis à l'exclusion des autres symptômes habituels. Ces auteurs nt publié un certain nombre d’observations intéressantes à ce sujet. |
L'étude sémiologique de ce symptôme n'est pas sans intérêt, ‘étant donné Îles erreurs de diagnostic que peut entraîner son ignorance.
En 1901, L. Guinon rapporte à la Société de Pédiatrie une très intéressante observation de fièvre typhoïde ayant débuté-par ‘un malaise vague, diminution de l'appétit et abattement: ces ‘symptômes s’accompagnaient de. torticolis. Ultérieurement, les signes de la dothiénentérie se présen-
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tèrent et la malade succomba ‘après avoir présenté le tableau d’une méningite.
À la suite de la communication de Guinon, Netter fit da remarque suivante : « Je relèverai tout particulièrement dans cette observation l'apparition du torticolis au début de la maladie. Ce symptôme, ainsi que d’autres manifestations douloureuses, avait été considéré à bon droit, par Fritz, comme un attribut de force spinale de la fièvre typhoiïde, forme qui correspond à la forme méningitique actuelle. L’ap- parition précoce du torticolis indique donc que la dothiénentérie méningitique a paru dès le début de la fièvre continue », et Guinon ajoute: « Comme M. Netter, je considère ce torticolis comme un premier signe de méningite; en effet, il n’y avait pas de myalgie. »
Le travail de Nobécourt et Paisseau concerne un torticolis vrai, apparaissant comme ‘premier symptôme de la dothiénentérie chez l’enfant et ‘ne s’accompagnant d’aucun phénomène méningé. C’est cette variété de ftorticolis que nous nous proposons de mettre en relief.
Nobécourt et Paisseau insistent sur ce fait, que le torticolis a été un phénomène précoce, un phénomène de début. Ils ajoutent: « Le fait pour être assez rare, n’est pas exceptionnel chez l’enfant ; le professeur Hutinel l’a assez souvent observé pour lui attribuer une certaine valeur dans le diagnostic de la fièvre typhoïde au début.
La thèse de Mineff est également très intéressante pour nous. Les cinq observations de cette thèse concernent des enfants de huit à quatorze ans: les deux sexes sont à peu près également représentés, trois filles pour deux garçons. La question de sexe nous semble peu intéressante, mais il est plus intéressant de constater que tous les cas de torticolis au début de la fièvre typhoide, que l’auteur a pu rassembler, concernent des enfants. Dans les observations I et VI, le torticolis a été vraiment le premier signe annonÇçant l’évolution de la fièvre typhoiïde, et a précédé les autres signes tels que céphalée, vertige, vomissements.
H aurait été extrêmement intéressant d’avoir les courbes thermiques dès le début du torticolis, mais le torticolis, par sa précocité même, échappe à une observation thermique régulière, telle que celle que l’on pourrait pratiquer dans un service ‘hospitalier. D'autre part, le torticolis est le plus souvent considéré comme un accident sans importance, de nature rhumatismale, et l'attention n'ayant pas étt attirée sur l'importance sémiologique qu’il peut avoir, la température n’est pas prise avant que les malades entrent à l'hôpital. Nobécourt: et Paisseau, dans les conclusions de leur travail, insistent, à juste titre, sur l'importance de la fièvre en présence de torticolis chez l'enfant: « S'il y a fièvre, surtout si celle-ci augmente progressivement, :il faut penser au début possible d’une fièvre typhoide. » Le torticolis est un symptôme de début qui disparaît à la période d'état.
Les symptômes pourront être prédominants du côté de la gorge, et on peut observer, au cours de la fièvre typhoiïde, diverses espèces d’angine, savoir: l’angine catarrhale, l’angine herpétique, l’angine cachectique, la folliculite tonsillaire, enfin, et plus rarement, l’angine diphtérique.
Mais toutes ces angines sont plus ou moins tardives ; on ne les observe guère avant la fin du second septénaire, c’est-à-dire vers le milieu de la maladie, ou plus tard, vers le début de la convalescence ; elles se présentent avec leurs caractères ordinaires ; ce sont des incidents, des complications de la fièvre typhoïde ; aussi elles ne sauraient nous arrêter plus longtemps.
Tout autre est la situation pour l'angine typhoïde spéciale : elle est précoce ; elle se montre avant la fin du premier septénaire, le plus souvent avant les taches rosées ; elle peut survenir plus tôt encore, vers le troisième ou quatrième jour ; «lle peut même être initiale, et précéder toutes les autres manifestations de l'infection ; le fait est rare. Cette angine précoce est ulcéreuse ; elle occupe le voile du palais, particulièrement les piliers. Les amygdales sont sou-
vent intéressées; lorsqu’elles le sont, elles ne: présentent qu'une tuméfaction légère, et ne sont pas ulcérées. Les ul-
cérations caractéristiques sont d'ordinaire peu nombreuses ;
Wagner a pu en compter jusqu'à six ; c’est très rare, le plus souvent, il ny en a que deux ou trois. Elles sont peu étendues, la dimension ne dépasse guère celle d'une lentille ou d’un pois; elles sont nettement limitées, sans gonflement notable au pourtour ; la forme est arrondie ou ovalaire, le fond est d’une couleur blanc grisâtre, la perte de substance est très peu profonde. C’est en raison de ces caractères, notamment de l’absence de gonflement et de rougeur, que la constatation de ces lésions est souvent très difficile.
La douleur varie d'intensité; la dysphagie est en rapport avec le degré de la douleur.
Cette angine typhoide précoce est liée au processus, {ypbique lui-même ; elle en est une détermination directe, au même titre que les ulcérations ‘intestinales ou le gonflement de la rate, par exemple.
Jaccoud. nous raconte à ce sujet lhistoire d’une grosse.
fille, 22 ans, domestique à Paris depuis peu seulement. Salle Laënnec, no 29. Très forte ‘en apparence, mais dont le terrain organique était aussi mauvais que possible au point de vue de la résistance aux processus pathologiques. De: puis dix jours, elle avait éprouvé un malaise croissant, caractérisé surtout par des maux de tête, de l’anorexie et de la courbature. L’aggravation qui l’avait obligée à s’aliter' trois jours avant son entrée, indiquait, selon toute vraisemblance, le début de la fièvre.
Dans la nuit du cinquième. au sixième jour, la malade a commencé à souffrir de la gorge : le jour suivant, elle éprouvait de ce fait une. véritable dysphagie ; la pression derrière
l'angle du maxillaire était douloureuse et l’ingestion des :
liquides devenue très pénible . fut nécessairement très réduite. L’examen rendu très difficile par l'abondance des mucosités visqueuses et des concrétions fuligineuses qui encombraient l’arrière-gorge, ne donna pas de résultat bien
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net ce jour-là. Le lendemain, septième jour, on a réussi à voir, sur le pilier postérieur gauche, une ulcération allongée, peu profonde, à surface lisse ; on avait donc affaire à. l'anginc, ulcéreuse précoce, qui appartient en propre à la. fièvre typhoïde. La dysphagie était accrue, au point qu'à chaque tentative de déglutition la malade rejetait la plus grande partie du liquide introduit dans la bouche.
L'apparition de cette angine fut le signal d’une aggravation considérable ; à dater de ce moment, l’hyperthermie fut continue ; l'urine, qui avait commencé à être influencée par È le lait, devint plus rare, plus foncée, plus albumineuse qu'au début ; tout traitement efficace était impossible, car, à partir du huitième jour, on a été obligé d'introduire les liquides par une sonde nasale. Catarrhe bronchique inten- Sevrâles sous-crépitants aux deux bases, assourdissement du premier bruit du cœur, subdélirium nocturne, prostration croissante dans le décubitus dorsal. Neuvième jour, rougeur diffuse sur région sacrée. Onzième jour, somnolence complète. T. matin: 4106, soir: 4191 ; la malade succombe dans le coma.
Pous pouvons avoir une hémalémèse comme premier si- _gne d'une fièvre typhoide. C’est ainsi que Schlesinger présente à la Société de Médecine et de Pédiatrie, de Vienne, un jeune homme de 26 ans, chez qui le premier signe clininique d’une fièvre typhoide a été une hématémèse assez abondante, apparue subitement en pleine santé apparente du sujet. Cette hématémèse, à l’occasion de laquelle on constata chez le malade l'existence d’une forte élévation de température, se reproduisit d’ailleurs quelque temps après. L'examen plus complet du malade révéla une augmentation de la matité splénique, une leucopénie marquée et une réaction de Widal des plus nettes. L'évolution ultérieure de la maladie montra qu'on avait affaire à une fièvre typhoiïde ambulatoire qui ne s’élait manifestée par l’hématémèse en question qu’alors qu’elle était déjà presque à son déclin.
Pour expliquer cette hématémèse, il n'est peut-être pas
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inutile de rappeler que, trois ans auparavant, ce jeune homme avait déjà présenté des symptômes d’ulcère de l'estomac avec gastrorragies. Il n’est pas impossible que cet ulcère, déjà cicatrisé, se soit reproduit à la suite d’altérations vasculaires d’origine typhique.
La dothiénentérie au début peut également simuler une perforation intestinale.
Verhoogen (de Bruxelles), rapporte l’histoire d’un jeune homme de 28 ans qui, dans les premiers jours d’une fièvre typhoïde, est pris subitement ‘de tous les signes d’une perforation intestinale: douleur abdominale vive, ballonnement du ventre avec bruit de clapotage dans les fosses iliaques, arrêt des matières et des gaz, hypothermie, pouls petil. dépressible, facies grippé, etc. La laparotomie, pratiquée le lendemain matin, montre qu'il n y a pas la moindre perforation, pas le moindre épanchement {sauf un peu de liquide ascétique) dans le péritoine, mais qu'il s’agit d’une obstruction intestinale par coudure d’une anse grêle sur un diverticule de Meckel adhérent par son sommet à lombilic, et tendu comme une corde. Il suffit de décrocher cette anse et de la détordre pour faire cesser l’obstruction. Ablation du diverticule. Au cours de cette ablation, on s'aperçoit qu’au niveau de son point d’implantation sur lintestin, celui-ci est rétréci sur une longueur de quelques centimètres. On fait donc une entéro-anastomose latérale entre deux points situés, l’un au-dessus, l’autre audessous de la sténose. Enfin, pour rentrer les anses distendues dans le ventre, on est encore obligé de les ponctionner et d’en retirer plusieurs litres de matières fécales verdâtres et fétides. Le malade succombe le lendemain matin.
L’autopsie confirme le diagnostic de fièvre typhoiïide ( nombreuses plaques de Peyer, congestionnées et ulcérées superficiellement), et l’absence de toute perforation.
Les étranglements de l'intestin par diverticule de Meckel sont assez fréquents ; ce qui fait lintérêt du présent cas,
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c'est la coïncidence de cet étranglement avec la fièvre typhoïde et la difficulté du diagnostic avec une perforation intestinale. : |
La fièvre typhoïde peut débuter par une néphrite hémorragique. À
Pissavy rapporte une observation de dothiénentérie ayant débuté par une néphrite hémorragique s’accompagnant d’œdèmes et de céphalée. Le début des accidents fut brusque. La malade n’émit jamais moins d’un litre d’urine, et guérit. Gougel a observé un cas semblable à celui rapporté par Pissavy. Tout d’abord, on crut être en présenca d’une néphrite a frigore, maïs le malade avait déjà un aspect prostré spécial. Le séro-diagnostic fut négatif. A quelques jours de là, épanchement, pleurétique à la base gauche. Une première, puis une seconde ponction révélèrent un liquide hémo-purulent donnant des cultures pures de bacilles d'Eberth. Hémoculture négative. L’épanchement devint clair, puis disparut, le malade guérit.
En somme, ce malade a-t-il fait tune fièvre typhoïde à début rénal au sens habituel du mot? Mais il n’eut jamais de détermination intestinale. Il y eut néphrite et épanchement pleural à bacilles d’'Eberth. C’est peut-être dans ce sens qu'il faut chercher l’explication de certaines néphrites dites actuellement néphrites aiguës.
La fièvre typhoide peut encore simuler bien des affections : elle peut présenter tous les signes d’une suppuration rénale ou périnéphrétique (cas d’'Anderson). Là, le début insolite de la maladie, ainsi que l'absence complète des signes classiques de la dothiénentérie, nous montrent combien l’évolution de la fièvre typhoïde est variable, et combien il importe d’avoir cette notion présente à l'esprit, toutes (les fois que l’on a affaire à une pyrexie dont la nature paraît plus ou moins obscure.
Nous pouvons nous trouver en présence d'une cholécystite-catarrhale, comme c’est le cas de la maladie de F.
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Bezançon et A. Philibert. Là, on a tous les signes d’une icholécystite catarrhale non suppurée. La nature de cet état infectieux n’eût pu être déterminée par les seules ressources de la clinique, car si la courbe thermique présentait les caractères d’un tracé de fièvre typhoïde dans lequel aurait manqué la période d'état, il manquait tous les autres symptômes de la fièvre typhoiïde, en particulier la cépha- ‘lée, la diarrhée ocre jaune, les taches rosées lenticulaires.
Dans l'observation de Longuet, il s'agissait d’un malade, ; 28 ans, qui, au cours d’une bonne santé, fut pris de douleurs “très vives dans le côté droit, avec fièvre, frisson, délire, état “typhoïde grave ; c’est en examinant le malade plongé dans ‘un état adynamique, que, vers le douzième jour de Ia maladie, on découvrit, dans la région de lhypochondre droit, au niveau du point cystique, une sensibilité extrêmement marquée à la pression ; une ponction exploratrice faite au niveau de la vésicule ramenà un peu de liquide purulent, et la cholécystotomie, pratiquée par Delbet, montra une . vésicule petite, rétractée, contenant à la fois trois calculs du volume d’une noisette, et du pus bien lié, très légèrement verdâtre. Le malade n’avait ni ictère, ni coloration ‘anormale des urines, ni diarrhée, ni taches rosées, ni tuméfaction de la rate. L'incision de la vésicule amena la chute de la température et la guérison.
IL existe une fièvre ltyphoide galopante enlevant le malade en quelques heure.
” Murchison cite le cas d’une fillette de neuf ans, dont le ‘père était atteint de fièvre typhoïde, et qui fut prise brusquement de vomissements et de diarrhée avec fièvre, cé- ‘phalée violente. En quarante-sept heures, elle était morte, et lautopsie faisait constater une hypertrophie des ganglions mésentériques, et une infiltration des plaques de Peyer et des follicules clos.
Mentionnons la célèbre épidémie de Clapham, dans laquelle l'infection qui atteignit les élèves d’une école débuta brusquement, quarante-huit ‘heures après le curage d’un
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:égout. Sur vingt-deux enfants, vingt furent pris, presque. simultanément ; ils éprouvèrent de la fièvre, eurent des vomissements et de la diarrhée. Deux d'entre eux succombèrent, vingl-trois et vingt-cinq heures après le début des accidents. A l’autopsie, on trouva une tuméfaction des glandes de Peyer qui avait l’apparence d’élevures condylomateuses, et, dans un cas, étaient légèrement ulcérées. Il est bien évident que la durée si courte de l’incubation, l’apparition simultanée des accidents chez les vingt malades, -lévolution rapide font penser à une infection gastro-intestinale d’origine méphitique et non à une fièvre typhoide.
Dans une observation de Boudet, il s’agit d’un homme de trente ans, qui est pris brusquement, à neuf heures du soir, de frissons et de courbature. Les accidents généraux atteignent ‘tout de suite une grande intensité et la mort, précédée, de quelques convulsions, survient au sixième jour.
À l’autopsie, on trouva des plaques de Peyer infiltrées el: par places ulcérées, comme elles le sont au troisième septénaire.
Rappelons en finissant notre chapitre de symptomatologie, la forme sudorale de la fièvre typhoiïde, fréquente surtout en Italie, rare dans notre pays. La maladie débute brusquement, sans prodromes, soit par un accès de fièvre, soit par une céphalalgie qui augmente incessamment de violence, et qui présente deux foyers particulièrement pénibles, savoir les régions orbitaires profondes, et la nuque ; ces foÿers ne sont que des maxima, la céphalalgie est ‘totale. Lorsqu'elle a duré à l’état de symptôme isolé pendant vingl-quatre heures, un accès de fièvre éclate comme dans le premier mode de début.
Voilà les renseignements que nous a fournis notre bibliographie. Exposons donc maintenant d’une façon succincte le résumé des observations personnelles que nous donnons plus loin in extenso.
Dans l'observation I, il s’agit d’un enfant de 27 mois très soigné, très surveillé par sa mère, si bien qu'aucun malaise des jours précédents ne serait resté inaperçu. Début brusque par fièvre, 40°2 dès le premier jour de la maladie. Au début des symptômes pulmonaires: dyspnée, quel: ques modifications du murmure vésiculaire qui ont égaré le diagnostic ; bientôt apparaissent la diarrhée et tous les phénomènes classiques de la dothiénentérie. Le séro-diagnostic n’a pas été fait, maïs le diagnostic clinique ne laissait place à aucun doute. Durée de la maladie: une di- ‘zaine de jours ; l’aphasie à eu une durée de 21 jours.
Dans l'observation Il, début brusque par céphalée violente et élévation rapide de la température chez un étudiant en médecine, âgé de 22 ans, après quelques jours d’un malaise insignifiant. J. L... s’alite le 13 avril; à ce momeni, la température est à 393, et le lendemain soir, elle atteint 4004. La durée de la maladie est d'environ 34 jours. Pas de séro-diagnostic non plus.
Dans l'observation IIT, il s’agit d’une femme de 47 ans. Début brusque par fièvre, frissons, le 28 janvier; sérodiagnostic positif au 1/50°, le 13 février, c’est-à-dire 16 jours après le début. Après une longue durée de deux mois et demi, la maladie se termine par la guérison.
Enfin, dans l’observation IV, il s’agit d'une femme de 22 ans: début brusque par frissons, céphalée, courbature. Séro-diagnostic négatif. Durée de la maladie, deux mois. Guérison.
En résumé donc, si nous avions le droit de tirer une conclusion des quatre observations que nous venons de résumer, le pronostic serait excellent, puisque ces quatre malades ont guéri. Nous remarquerons cependant que la durée de la maladie est loin d’être la même dans les qua-
tre cas. Ainsi, chez le tout jeune enfant, la durée n’est que de dix jours, chez l'étudiant (22 ans), de 34 jours, tandis que dans les deux autres cas elle atteint deux mois et méme deux mois et demi.
Cest donc moins la brusquerie du début que l’âge du
malade qui règle la durée de l'affection.
CHAPITRE II
Diagnostic.
La fièvre typhoide, est-il dit dans les traités classiques, est une affection que l’on peut diagnostiquer dans la majorité des cas. Ce diagnostic n’est possible qu’au bout de quelques jours, les phénomènes prodromiques ne permettant pas de poser immédiatement une étiquette certaine à la maladie ; il est vrai aussi que, peu de jours après, le sérodiagnostic de Widal vient lever les hésitations que l’on peut encore avoir.
Il n’en est malheureusement pas de même de la forme que nous décrivons. La brusquerie même du début fait penser à toute autre chose, notre éducation médicale dirigeant forcément nos idées vers un certain nombre d’affections qui ont d'ordinaire ce début soudain ; nous voulons parler des états morbides sans détermination nette, qui peuvent simuler une dothiénentérie commençant brusquement : embarras gastrique fébrile, pneumonie, méningite, appendicite "grippe méte
L’embarras gastrique fébrile primitif s'accompagne de vomissements, de souffrances abdominales, de diarrhée douloureuse ; il ne provoque pas de vertige ni de fièvre prolongée.
Dans la pneumonie, le point de côté et les signes d’aus-
cultation pulmonaire seront d’un grand secours. Dans le pneumotyphoïde, l’auscultation très minutieuse permettra de localiser le processus, puisque la « détermination principale de la fièvre semble se faire d'emblée sur le poumon plutôt que sur le tube digestif. » (Lépine).
Dans la méningite cérébro-spinale, la céphalalgie est atroce et accompagnée de rachialgie ; la face est grimaçante et la tête renversée en arrière, les symptômes abdominaux nuls ou peu importants.
Le diagnostic le plus délicat est peut-être celui de la grippe ; certains cas de début brusque de fièvre typhoïde, en effet, ressemblent tellement à une grippe, que l’on est obligé d'y penser. Nous croyons néanmoins que dans la grippe, la céphalalgie est plus violente, la courbature plus généralisée, les douleurs rhumatismales plus tenaces, la névralgie orbitaire plus fréquente, l’état de la langue enfin typique. Ce sont, il est vrai, des nuances, mais l’étude attentive de ces caractères différentiels pourra faire penser au début particulier que nous signalons.
La fièvre typhoïide à son début As présenter dires les allures d’une appendicite. Les cas à début brusque, à allure inquiétante, avec phénomènes de réaction péritonéale, comptent une forme que l’on rencontre surtout chez l’enfant. Lorsque, dans ces formes anormales, on s’est prononcé pour la fièvre typhoïde, il reste encore à apprécier la part qui peut revenir dans la symptomatologie aux 1ésions possibles de l’appendice.
Le problème se pose donc de la façon suivante:
1o Distinguer l’appendicite de la fièvre typhoide ; 2 Apprécier l’association des deux affections.
Les symptômes du début de la fièvre typhoïde (céphalalgie, épistaxis, insomnie, délire), presque caractéristiques par leur ensemble, manquent dans beaucoup de formes anormales de cette maladie. D’autre part, le dicrotisme du pouls, la bronchite congestive des bases, les taches rosées
lenticulaires, le facies typhique, tous signes d’une grande valeur, présentent une apparition tardive. Il ne reste donc, pour se guider les premiers jours, que les symptômes abdominaux et certains signes généraux.
Parmi les signés abdominaux, le gargouillement de la fosse iliaque, l’hyperesthésie cutanée ne présentent aucune valeur Il n’en est pas de même de la douleur et de la contraction musculaire, que l’on doit analyser avec soin.
La douleur de la fosse iliaque droite est très fréquente dans la fièvre typhoiïde, mais elle est d’une intensité peu considérable, lancinante et diffuse dans la fosse iliaque.
Dans l’appendicite, elle débute brusquement, elle est nettement limitée au point de Mac-Burney ; la palpation la plus légère la réveille avec une grande intensité ; elle est exquise ; enfin, elle est constrictive et pongitive. Malheureusement, ces caractères sont variables. Le siège de la douleur peut varier comme celui de l’appendice ; dans les formes graves, elle peut se diffuser rapidement, ou faire presque défault.
La défense musculaire de l'abdomen est rare dans la fièvre typhoide. Lorsqu'elle existe, au début, alors que le météorisme est peu marqué, et qu’elle siège surtout à droite, elle doit faire penser à des lésions de l’appendice. Mais dans les appendicites. suraiguës, avec perforation rapide de l’appendice, cette contracture peut, dès le début, faire défaut, en même temps que le ventre se ballonne rapidement.
Les vomissements beaucoup plus fréquents dans lappendicite que dans la fièvre typhoïde, existent cependant parfois au début de celle-ci, en particulier chez lenfant.
Enfin, la diarrhée fétide de la dothiénentérie est rare au début, et succède souvent à une période de constipation ayant duré plusieurs jours.
Quant à la température, sa courbe spéciale ne saffirme qu'au bout de plusieurs jours, et encore doit-on se rappeler combien elle est irrégulière dans la fièvre typhoïde de lenfance.
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On le voit, pris isolément, il n’est pas de symptôme qui puisse, dans les cas difficiles et pendant les premiers jours, faire distinguer une appendicite d’une fièvre typhoïde. C’est de l’ensemble des signes que le clinicien doit tirer ses présomptions. C’est ainsi que Moizard attache une importance considérable à l’ensemble de l’état général. « Dans le cas de fièvre typhoiïde, dit-il, les signes généraux n’ont pas l’intensilé et le caractère de ceux qui se manifestent dans une appendicite grave d'emblée. ».
Chez l’enfant, en présence d’un (orticolis, on doit envisager la possibilité d’un début de fièvre typhoïde. On éliminera, pour un examen approfondi du sujet, un torticolis symptomatique d’une lésion du cou: on examinera avec le plus grand soin la gorge du sujet, on recherchera la douleur Jocalisée au niveau de Ia colonne vertébrale, enfin, on recherchera du côté des pupilles, de la musculature oculaire, les signes qui pourraient trahir une participation des méninges ; on ne négligera pas de rechercher le signe de Kernig. On pourra alors se demander s'il s’agit d'un torticolis rhumatismal, ou d’un torticolis typhique. Un certain nombre de circonstances permettraient de redouter l’apparition d’une fièvre typhoide. Au cours d’une épidémie, dans un milieu déjà contaminé, l'apparition d’un torticolis chez un enfant devra évidemment faire songer à la possibilité d’une dothiénentérie. Il faudra surtout tenir compte de la température, qui sera prise matin et soir, on fera le sérodiagnostic de Widal, ainsi que l’hémoculture.
Il faudra encore, chez les jeunes sujets surtout, éliminer les ostéomyélites. En effet, dans les ostéomyélites suraiguës et septicémiques, sans cause comme sans traumatisme appréciable, on voit chez un enfant se dessiner un état typhique, avec fièvre montant à 395 et à 40°5, avec délire, abattement, soif vive, diarrhée, urines rares, fuliginosités de la bouche, éruptions de plaques rouges sur la peau. Le délire et la prostration du sujet rendent difficile la recherche des points juxta-épiphysaires.
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Dans les ostéomyélites aiguës et suraiguës, c'est un enfant qui, ordinairement, est surpris en pleine santé, parfois à la suite d’un coup de froid, d’une fatigue vive, d'un traumatisme, de symptômes généraux qui ouvrent la scène: céphalalgie, frissons, délire, pouls à 120 et plus, fièvre s’élevant d'emblée à 39° et 40, avec rémission matinale, soif et anorexie, adynamie proportionnelle à l’intensité de linfection.
Une règle générale doit nous guider à faire ce diagnostic: examiner le squelette (points épiphysaires), de tout enfant fébricitants.
Malgré cette énumération, nous croyons que le diagnostic est très difficile, et restera hésitant dans la majorité des cas, les principaux signes de la fièvre typhoïde ne survenant qu'ultérieurement. Il faudra tenir compte des circonstances particulières dans lesquelles la maladie a débuté: l’épidémicité, le manque d’acclimatement dans les grandes villes, enfin les fatigues antérieures seront de précieux auxiliaires. En dépit des nombreuses présomptions, le diagnostic ne sera posé d’une façon définitive que le jour où apparaîtront les taches rosées et que le séro-diagnostic permettra d’être affirmatif ; la constatation précoce de ce dernier signe en sera la pierre de touche.
Le séro-diagnostic nous permet-il de faire un diagnostic précoce ?
C’est ce que nous allons essayer de montrer par les quelques chiffres suivants:
OPSErV.: Bessière ARR Re séro+ au 23e jour.
» Bezançcon et Philibert: séro + au 8e jour.
» BTOC TRS RTE AE SÉTO = _ at 7e jour.
» BU LSe CAA RRERRARe séro+ au 9 jour.
» CouLOoMD RER PRES Seresnse séro—+ au 6e jour. » FTANCOIS- TL SRE séro+ au 13 jour.
» FTANCOSAL ATEN ENRNNEES séro + au 6° jour.
» Hocquelte.. eme séro+ au 21e jour.
LE TUE AR
ObServwMacélethEtienne:....: séro+ au % jour. » MASDRENIB hr cine Viliente. séro+ au 3° jour. » INMIASDCeNIET NU RME LE ne Séro + au 4 jour. MENT Monnier... séro—+ au 7e jour.
» MARNIONNIÉr AE LU ee LL. séro + au 16° jour. » Mushanm iii LA séro + au 18 jour. » MODERNE rm aivane séro+ au 7° jour.
» AD 10 EN IS UT RER ES séro + au 5e jour.
» DA EC ES RSR ON TEEN PTE séro+ au 3° jour.
» MWidaltet#Dègnes. un séro+ au de jour.
» Midalet: Dégnerz: sien séro—+ au 2e jour.
» MOTS CE et un tirer séro + au 5° jour.
En faisant une moyenne pour ces 20 cas, nous trouvons un chiffre de 8 jours 8.
L'époque d'apparition du pouvoir agglutinatif est donc variable ; elle est tantôt: précoce, tantôt retardée ; elle peut ne se produire que pendant la convalescence, ou même au moment d’une rechute ; elle est ordinairement plus tardive chez l'enfant que chez ladulte.
Si dans certains cas, rares d’ailleurs, la séro-réaction peut être retardée, ou même ne point apparaître du tout, il ne faut pas perdre de vue qu’elle est très souvent présente dès les premiers jours. Beaucoup de médecins hésitent encore à pratiquer cette recherche dès l’apparition des premiers symptômes suspects, pensant qu’elle est trop prématurée, et préfèrent la remettre à plus tard. Ils se privent ainsi du secours de la réaction, au moment où, précisément, elle peut apporter l'appui le plus précieux au diagnostic.
La méthode d’ensemencement du sang en bouillon montre que le bacille d'Eberth existe constamment dans la circulation au cours de la fièvre typhoïde pendant toute la période fébrile de la maladie. Moins rapide et moins simple que le séro-diagnostic, ce procédé trouve pourtant son application dans les cas de séro-diagnostic retardé, puis-
que le bacille d'Eberth peut-être décelé dans le sang dès les premiers jours de la maladie.
Lesieur a décrit un signe « très net et très fréquent de la fièvre typhoïde », signe qui peut être parfois constaté « de façon très précoce, au quatrième jour, par exemple ». C’est une submatité de la base droïte que M. Lesieur a dénommée submatité infrathoracique droite ou submatité rétrohépatique.
Si l’on percute superficiellement la base droite du thorax, on constate une submatité notable qui ne s’explique pas par des lésions pleuro-pulmonaires, et qu'on ne retrouve pas à la base gauche. Il faut percuter superficiellement, et employer, de préférence à la percussion classique faite des deux mains, la percussion immédiate d'Avenbrügge avec le bout des doigts recourbés en crochet ou avec la main frappant à plat le thorax ; la submatité est notable, car elle existe, non seulement à l'extrême base, maïs sur une assez grande ‘hauteur, jusqu’à la pointe de l’omoplate au moins, souvent plus, jusqu’à la moitié de cet os ; la submatité se prolonge aussi vers l’aisselle. Après l'avoir constatée, on devra rechercher s'il n'existe pas quelques lésions pleuropulmonaires, par conséquent palper, ausculter, sans oublier le signe du sou, et même faire au besoin une ponttion æexploratrice.
Le signe de Lesieur n’a en effet d'intérêt pour le diagnostic de la fièvre typhoïde, qu'en cas de submatité ne pouvan! être expliquée par l'existence de lésions pleuro-pulmonaires. Pourquoi alors cette submatité dans la dothiénentérie ? Lesieur l’attribue à la présence d’un foie hypertrophié et peut-être, dans certains cas, repoussé vers le thorax par le météorisme abdominal ; mais, le plus souvent, c'est seulement une hypertrophie hépatique, hypertrophie d'élimination et de défense, puisque, dans la dothiénentérie, l’envahissement des voies hépato-biliaires par le bacille d’'Eberth est précoce et constant.
Ce signe est très fréquent ; Lesieur l’a trouvé dans 80 à
nant
90 p. 100 des cas de fièvre typhoïde à la période d’état ; il est souvent précoce, plus précoce que les taches rosées, que la diarrhée, que l’hypertrophie splénique, que la séroréaction ; il persiste pendant la maladie, et parfois même après la chute thermique dans les formes qui vont aboutir à une rechute, d’où une certaine importance pour le diagnostic.
Sans prétendre que la submatité rétro-hépatique sans lésions pleuro-pulmonaires soit spéciale à la fièvre typhoiïde, Lesieur croit que cette submaïtté est un bon signe de dothiénentérie, car il ne l’a jamais constaté dans les autres maladies infectieuses (grippe, angine, granulie, érysipèle). Mais certaines conditions d’hypertension abdominale (grossesse, ascite, péritonite tuberculeuse) peuvent donner naissance à la même submatité, sans doute par refoulement du foie de bas en haut. Aussi, jusqu'à plus ample informé, préférons-nous réserver notre oppinion sur ce signe de Lesieur: ce peut être un bon signe de dothiénentérie, mais pas un signe pathognomonique.
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CHAPITRE III
Pronostic.
Existe-t-il un pronostic particulier de la fièvre typhoide à début brusque ? Peut-être. Ce pronostic en tout casest difficile à établir d’une façon absolue, parce que le nombre relativement restreint des observations ne nous fournit pas encore une base suffisante pour établir une statistique.
Cependant Merklen relate un cas dans lequel la maladie présenta une forme hyperthermique, sans rémission matinale, qui se termina par la guérison. Vincent avait remarqué chez quelques-uns de ses malades d'Algérie, une symptomalologie plus grave, une marche plus prolongée, et un pronostic plus sérieux.
Pour Widal, par contre, la marche de la maladie a été en général normale et bénigne. Il n'a rencontré qu’un cas mortel, et il s'agissait d’un malade tuberculeux depuis quatre ans. D’après certains auteurs, le début brusque serait généralement en rapport avec une forme grave de la maladie : nous ne croyons pas que cette opinion soit toujours exacte, car on a vu plus d’une fois des fièvres typhoïdes bénignes qui avaient débuté brusquement. On a dit que l’'angine propre de la fièvre typhoide n’a pas de gravité ; cela est vrai, mais cela ne doit s’entendre que de l’angine elle-mé-
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me, et non pas de ses effets indirects ; du moment que cette anginc peut entraver le traitement jusqu’à l’annihiler, il est de toute évidence qu’elle prend alors une signification pronostique des plus fâcheuses. Jaccoud avait recherché s’il existait un rapport régulier entre la précocité du maximum et le pronostic. [1 n'existe entre eux aucun rapport absolu, mais lorsque le maximum est précoce, c’est plutôt un signe inquiétant.
En effet, sur les 94 cas il y a eu 10 décès, et dans 6 de ces cas mortels, le maximum a eu lieu dans les cinq premiers jours, savoir deux fois au quatrième et quatre fois au cinquième. Pourtant, nous le répétons, la signification prosnostique de ce phénomène n'est point absolue, car, dans cette même série de 94 cas, les malades qui ont eu le maximun: au deuxième et au troisième jour ont guéri. Il n’y a aucur rapport non plus entre la date du maximum et la date du décès. Voyons ce qui a trait au pronostic de la durée de la maladie dans les cas de guérison qui étaient de 84. Sur ce total, 31 ont duré de 12 à 15 jours; et sur ces 31 cas à durée courte, dix-huit fois le maximum s'est montré du troisième au cinquième jour ; neuf fois au sixième et au septième. Donc, dans les cas qui guérissent, il y a un certain rapport direct entre Ja précocité du maximum et la brièveté de la maladie,
Le torticolis du début ne paraît comporter aucune sir gnification grave: les trois malades de la thèse de Mineff ont guéri; ce fait est d'accord avec l'interprétation pathogénique de Nobécourt et Paisseau, qui admettent l'atteinte vertébrale séreuse légère, et rejettent l'hypothèse d’une lésion médullaire ou méningée. Du fait que ces trois malades ont guéri, il faudrait bien se garder cependant de conclure à la bénignité de toute fièvre lyphoïde commençant par un torticolis. Ces trois observations concernent des enfants et lon connaît la bénignité relative de la dothiénentérie chez ces sujets. Il faut cependant faire des réserves, la malade de Guinon ayant succombé à une méningite.
L'appendicite apporte à la fièvre typhoide une gravité spéciale, puisque, dans certains cas, rares il est vrai, il se produit une perforation dans les premiers jours de l'infection. L'opération n'offre aucun caractère de gravité; dans la thèse de Hocquette, pas un malade n’est mort à la suite de l'intervention ; tous la supportèrent très bien, et presque toujours on put constater une amélioration sensible de l’état général, une diminution des douleurs au moins dans les jours qui suivirent la laparotomie.
Lorsque la fièvre typhoïde débute par une néphrite hémorragique, l’oligurie est du plus fâcheux pronostic; au contraire quand la diurèse est suffisante, la guérison est la règle. Léon Bernard dit qu'il est assez remarquable que ces néphrites infectieuses, apparaissant avec des angines aiguës ou des infections éberthiennes soient d'un pronostic bénin. Ne sont-ce pas des congestions rénales moins profondes qui expliquent la bénignité de ces états. Thiroloiz a vu deux cas de ces néphrites hématuriques, prétendues bénignes, se terminer par la mort.
La dothiénentérie contractée dans un laboratoire, par aspiration de culture pure (cas de Voskressensky), se distingua par sa durée excessive ; entre le jour où l'infection fut réalisée, et le moment du retour définitif de la température à la normale, il s’écoula deux mois et demi. Au cours de la maladie, on releva en outre toute une série de complications, notamment deux hémorragies intestinales survenues à huit jours d'intervalle, et ‘dont la première fut suivie de phénomènes d’irritation péritonéale, tandis que la seconde donna lieu à un collapsus très marqué ; il y eut, de plus, de la névrite du nerf cubital et une plegmatia alba dolens, avec œdème du membre, et, enfin, pendant toute la durée de l’affection, le patient présenta des frissons violents qui parfois se renouvelaient deux ou trois fois par jour.
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CHAPITRE IV
Traitement.
Il serait particulièrement intéressant de savoir dépister la maladie à son début et cela au point de vue du traitement. La balnéothérapie a pris de nos jours une importance prépondérante. Or la formule de Brandt, dit Legry, comporte comme condition assurant le succès, l'emploi du bain dès le troisième ou quatrième jour. Glénard est même allé jusqu'à dire que toute fièvre typhoide traitée régulièrement dès le début par l’eau froide sera exempte de complications et guérira.
Sans vouloir insister ici sur la valeur et le bien-fondé de cette opinion, nous croyons qu'il y a avantage au point de vue thérapeutique à envisager au plus tôt la possibilité d’une dothiénentérie commençante.
Et alors chaque mode de début imposant un traitement particulier, lon combattra par exemple l’hyperthermie par les bains tièdes, la forme broncho-pneumonique par des enveloppements froids du thorax, la forme angineuse par des soins constants de la bouche ; on appliquera une vessie de glace sur la tête dans la forme méningitique, sur l’abdomen, dans la forme appendiculaire. Le torticolis du
début de la fièvre typhoïde ne comporte pas de traitement spécial, et il est rarement assez douloureux pour nécessiter une médication analgésique. En présence d’un torticolis fébrile chez un enfant on devra songer à la possibilité d’une dothiénentérie, et en conséquence mettre le malade au repos le plus absolu, surveiller l’alimentation (nourriture légère, régime lacté). On pourra agir sur l'intestin par quelques purgatifs salins.
Dans le cas de torticolis produit par une méningite, on pratique la ponction lombaire et on administre des bains chauds. |
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (Inédite)
(Communiquée par M. le Docteur Brelet)
L'enfant X .., âgé de 27 mois, est pris brusquement de fièvre, le 28 février 1912. Les jours précédents, on n'avait rien remarqué d'anormal ; le matin même, l'enfant avait été sorti pour une promenade, il rentre se disant fatigué et demandant à être couché. La température es! prise aussitôt, l'enfant a 390. Je ie vois le même jour à 3 heures : il est abattu, dyspnéique, rien à l'examen des différents organes ; je ne puis naturellement faire de diagnostic. A neuf heures du soir, on me rappelle ; l'enfant a 4002 ; il est encore plus dyspnéique que dans l'après-midi, au sommet du poumon droit en arrière, le murmure vésiculaire est diminué, je pense à une pneumonie centrale ; traitement : bains à 34°, enveloppements froids du thorax.
29 février. — La situation est la même. Le soir 4004, pouls 140. L'aspect clinique est, comme la veille, celui d'une pneumonie. Aer mars. — Température toujours très élevée ; la dyspnée per-
siste. mais aujourd'hui c'est plutôt le sommet gauche qui respire moins bien, où le murmure vésiculaire est un peu rude. Le pre-
mier, M. Maurice Bureau est appelé en consultation ; hous faisons le diagnostic d'infection bronchique avec foyers congestifs profonds d'abord à droite, puis à gauche. Jusqu'ici l’enfant n’a présenté aucun symptôme gastro-intestinal ; il est plutôt constipé.
2 mars. — La situation s'est modifiée ; l'enfant n’est plus dyspnéique et on ne retrouve plus aux poumons cette différence entre la respiration des deux côtés. Mais la diarrhée est survenue avec selles liquides, jaunes, fétides ; la persistance de la fièvre, l'abattement, la diarrhée peuvent faire penser à une fièvre typhoïde.
& mars. — L'enfant à tout à fait l'aspect d’un typhique : langue sèche, hypertrophie de la rate, ventre un peu ballonné, diarrhée, stupeur.
6 mars. — Une tache rosée. \
8 mars. — Trois autres taches rosées. La fièvre typhoïde est bien évidente. Elle s’est terminée par la guérison sans séquelles. Je note seulement que l'enfant a été atteint d’aphasie, sans aucun phénomène paralytique ; l’aphasie a duré trois semaines environ, puis l'enfant, en quelques jours, a retrouvé tout son petit lan-
gage.
OBSERVATION II
(Inédite)
(Communiquée par M. le Docteur Brelet)
J. L..., 22 ans, étudiant en médecine, est d’une bonne santé habituelle, il a cependant eu quelques crises d’entérite ; au mois de mars 1912, il a une angine sans gravité. Du 10 au 43 avril, il se sent un peu fatigué ; cependant il peut continu-r à aller et venir, à vaquer à ses occupations habituelles. Le 13 avril, il ressent un violent mal de tête, il est courbaturé et se couche ; la température est de 3993. Le lendemain il a 3907.
A l'examen, malade abattu, souffrant de la tête et du ventre: l’abdomen est douloureux au palper dans la fosse iliaque droite, la rate augmeñtée de volume ; diarrhée, selles jaunes et fétides. Le soir 4093, pouls 112. Traitement: lotions froides, sulfate de quinine, lavages de l'intestin, un purgatif pour le lendemain matin. s
-Les jours suivants, la température est au voisinage de 40; la diarrhée continue, les selles ayant tous les caractères des selles typhiques ; le malade est très abattu, indifférent à tout é@e qui se passe autour de lui. Le 48 avril, on voit quelques taches rosées ‘sur l’abdomen. La maladie suit son cours avec une évolution un peu particulière ; en éffet, du 25 au 28 avril, la température descend en lysis ; il semble que la fièvre typhoïde va se terminer rapidement. Mais à peine la température est-elle à 37, voici qu'elle remonte graduellement, c'est une véritäble reprise de la dothiénentérie, qui dure longtemps puisqu'elle ne se termine que vers le 17 mai. Pendant tout ce temps. aucune complication n'est survenue ; il faut noter cependant une diarrhée profuse du 6 au 10 mai, et ensuite une poussée de bronchite intense. Convalescence normale. Guérison.
En résumé, fièvre typhoïde à début brusque, après deux ou trois jours de malaise insignifiant. J. L... s'alite le 43 avril, à ce moment la température est à 3993 et le lendemain soir, elle atteint
OBSERVATION III (Inédite)
(Communiquée par M. le Docteur U. Monnier)
Pensionnaires femmes. Lit n° 3.
J: G..., 47 ans, domestique.
Entrée le 5 février 1906. Sortie le 14 avril1906.
FAR; LUE
Antécédents héréditaires. — Père mort à 70 ans. Mère morte vers 70 ans.
Antécédents collatéraux. — Deux sœurs et cinq frères. Un frère mort à 21 ans de fièvre typhoïde, un autre de tuberculose (?)
Antécédents personnels. — Il y a 4 ans, rubéole.
Le 28 janvier 1906, la malade est prise assez brusquement de frissons et de fièvre. Depuis quelques jours déjà, elle se sentait fatiguée et n’avait plus d’appétit.
Pendant les huit jours qui précédèrent l'entrée à l'Hôte]-Dieu : fiè, vre, frissons, châleur, pas de sueurs, malaise général, courbatureun peu de céphalée. Pas d'insomnie, pas d'épistaxis, anorexie complète, quelques nausées, pas de vomissements. Constipation opiniâtre, pas de douleurs abdominales.
Le 5 février 1906, la malade entre à l'Hôtel-Dieu.
Le 6 février, examen :
Appareil digestif. — Langue saburrale, étalée, enduit blanchätre, intolérance gastrique, nausées et vomissements. vague douleur au point épigastrique. Pas de douleurs abdominales instantanées ni à la palpation. Ventre un peu ballonné. Pas de taches rosées. Constipation : la malade ne va à la selle que grâce au laxatif du matin. L’odeur des fèces n'est pas trop prononcée.
Appareil respiratoire. — Respiration un peu rude à droite. Toux sèche, peu fréquente.
: Cœur. — Normal.
Rate. — Percutable.
Urines. — Peu abondantes, très chargées en urates, albuminurie légère.
Etat général. — Assez satisfaisant; un, peu d’abattement, pas de stupeur.
13 février. — Séro-diagnostic nettement positif au 4/50e.
15 février. — A la palpation de l'abdomen, on sent dans la fosse iliaque droite une tumeur très dure, arrondie, à grand diamètre vertical et située profondément. Elle paraît se prolonger dans le petit bassin (masse stercorale?). Aucune douleur à ce niveau. Aucun trouble génital.
Su
Etat stationnaire.
Toujours des nausées. Les vomissements sont devenus plus rares, ils surviennent à l'occasion de l’ingestion des liquides et sont calmés par l’eau chloroformée ou par la potion de Rivière. Pas de taches rosées.
; Depuis son arrivée, la malade repose bien la nuit : ni insomnie, ni agitation nocturne. Elle se plaint seulement d'une légère cé-
phalée.
8 mars. — Vomissements et nausées ont disparu. Langue toujours saburrale. Diarrhée acre, très fétide, cinq à six selles par jour.
Formation d’un abcès gingival à la face externe droite du maxillaire inférieur ; cet abcès correspond à une vieille racine ; son incision donne issue à une demi cuillerée à café de pus vert, épais et bien lié.
12 mars. — La malade se sent mieux. La langue se nettoie. Les matières présentent toujours les mêmes caractères.
19 mars. — En raison de la température élevée du soir, on donne lavements à l'eau oxygénée ; persistance de follicules ulcérés sur le gros intestin ? La langue est très belle.
27 mars. — La malade commence à se plaindre de la faim.
3 avril. — Séro-diagnostic positif au 1/50°.
L'abcès dentaire donne toujours un peu de pus et ce pus présente un goût extrêmement désagréable.
5 avril. — La fièvre ayant disparu depuis huit jours, l'alimentation est progressivement reprise: laitages, purées.
10 avril. — Un peu de fièvre le soir. Vomissements alimentaires. La malade est remise à la diète lactée et aux lavements d'eau oxygénée.
Depuis le 6 avril, elle commence à se lever, on ne retrouve plus dans la fosse iliaque droite cette tumeur dure et profondément située, que l’on sentait quelques jours après l’entrée de la malade à l'Hôtel-Dieu.
44 avril 1906. — La malade quitte l’Hôtel-Dieu.
OBSERVATION IV
(Inédite)
(Communiquée par M. le Docteur U. Monnier)
Salle 20, lit no 5. l
L..., Françoise, 22 ans, célibataire, domestique. Entrée le 24 décembre 1909, sortie le 24 février 1910. Pas d'antécédents à noter. Des rhumes.
Le début remonte à 12 jours : la malade fut prise brusquement de frissons, de céphalée, de courbature. Elle traîne pendant quelques jours avec un mal de tête persistant, un peu de fièvre, de l’inappétance, de l’insomnie ; elle se plaint de douleurs lombaires.
Elle entre à l'Hôtel-Dieu le 24 décembre. La température oscille entre 38 et 3%. Le pouls est concordant. La céphalée domine tout son état : violente céphalée frontale et temporale. Insomnie assez marquée. Toux et picotements laryngés. Larmoiements. A l’auscultatin on trouve des râles de bronchite. Le ventre est ballonné, souple. Le foie est normal, la rate est percutable. Constipation opiniâtre. Urines légèrement albumineuses.
Séro-diagnostic négatif.
Purgatifs répétés.
Les jours suivants, état stationnaire. Constipation. La prostration s'accuse. La céphalée est violente. Les phénomènes respiratoires sont modérés. Le 2 janvier un nouveau séro-diagnostic est positif.
Du 30 décembre au 12 janvier la température oscille de 39 à 400, avec maximum vespéral.
La prostration s’accentue. La céphalée est mieux supportée. Le ventre se ballonne, la diarrhée apparaît. Des sueurs notables apparaissent en fines gouttelettes. On observe des sudamina. Les
eh (à
symptômes respiratoires sont effacés au milieu d’une prostration qui domine désormais la situation de la malade.
Les 13, 14 et 15 janvier température entre 38 et 390.
La céphalée disparaît.
Du 16 au 30 janvier, la température subit des oscillations à température maxima décroissante.
Le 1® février, défervescence terminée.
Tout rentre dans l’ordre.
use
CONCLUSION
De nos recherches bibliographiques et de nos observations personnelles, nous croyons maintenant pouvoir conclure :
1° Que, contrairement à l'opinion généralement acceptée depuis Wünderlich, la fièvre typhoïide peut débuter brusquemen( soit par simple hyperthermie, soit en simulant une bronchite, une pneumonie, une méningite, une appendicite ; elle peut débuter par la grippe, un torticolis, une angine, une hématémèse ; par la perforation intestinale, la néphrite hémorragique, la suppuration rénale, la cholécystite catarrhale , elle peut revêtir une forme galopante ou sudorale ;
20 Que le diagnostic est quelquefois difficile ; qu'on doit recourir au séro-diagnostic, lequel peut, même au début, donner quelquefois des renseignements utiles ;
30 Que ce mode brusque de début n'implique pas un pronostic particulier, fâcheux, sauf peut-être dans la forme hyperthermique ;
4 Qu’au point de vue thérapeutique, il n’y a non plus rien de particulier ; on fera le traitement classique de la fièvre typhoide en s'inspirant des circonstances pour les divers modes d'emploi de l’hydrothérapie.
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