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INTRODUCTION
La pathologie infantile n’est pas une spécialité, ont écrit MM. Despine et Picot en tête de la 5° édition de leur Manuel.
Il n’y a pas, à proprement parler, les « maladies de l’enfance »; toutes celles de l’adulte, ou à peu de chose près, peuvent se rencontrer avant l’âge de quinze ans.
À part quelques maladies spéciales aux nouveau-nés, les affections auxquelles les enfants sont exposés peuvent atteindre les sujets plus âgés.
De même, la leucémie a été constatée et étudiée à tous les âges de la vie : l'enfant, l'adulte et le vieillard sont susceptibles d’en être atteints. |
Ayant remarqué combien est restreint le nombre des observations authentiques de leucémie infantile qui ont été publiées, nous avons pensé qu'il ne serait peut-être pas inutile d'en réunir quelques-unes, de les faire précéder d’un aperçu général de la leucémie et de terminer ce travail par quelques mots de discussion sur les faits qui ont particulièrement attiré notre attention.
Les observations présentées ici ont été recueillies dans
Rome
différentes revues et traités; l’une nous est personnelle et a été recueillie à l'hôpital de Dijon dans le service de notre cher maître, M. le docteur Broussolle. Une phototypie accompagne cette observation.
Tel est le point de départ de cette étude divisée en trois chapitres : le premier comprend quelques faits historiques, anatomo-pathologiques, étiologiques, un mot du diagnostic, du pronostic et du traitement de cette redoutable maladie de l’enfant.
Le deuxième chapitre est un recueil d'observations suivi de quelques réflexions.
Le troisième chapitre est réservé à la conclusion.
Nous avons sommairement traité la description des méthodes d'investigation et les manipulations nécessaires à cette étude, nous n’aurions fait que reproduire les travaux publiés à ce propos en leur donnant ici un développement plus étendu que celui que l’on y trouve.
Avant d'entrer dans le sujet, nous remplirons un devoir qui nous.est cher : c’est celui de la reconnaissance.
M. le docteur Broussolle, notre seul guide dans ce travail a droit à plusieurs titres à notre vive gratitude, nous lui adressons tous nos remerciements pour ses bons conseils qui nous ont été si précieux et les encouragements qu'il nous a prodigués pendant le cours de nos études de médecine.
Non seulement M. Broussolle nous a facilité cette dernière épreuve; mais nous nous souvenons aussi pour quelle large part il a contribué à la préparation de plu-
sieurs de nos examens.
C'est avec M. le docteur Deroye, directeur de l'Ecole de
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Médecine, professeur de clinique médicale et M, le docteur Edouard Morlot, médecin de l'hôpital que nous avons appris la pratique difficile de l’auscultation. Qu'ils reçoivent nos meilleurs remerciements.
Nous ne devons pas oublier nos autres Maîtres à l'Ecole de Dijon, MM. les docteurs Maillard, Cottin, Gautrelet, Misset, Parizot, Quioc, Collette.
Dans le cours de notre préparation à la licence à la Faculté des sciences de Dijon, nous avons pu apprécier les brillantes qualités d'enseignement de notre excellent maître, M. le professeur Margottet, actuellement Recteur de l’Académie de Chambéry, chevalier de la Légion d'honneur. Qu'il reçoive ici hommage de notre respectueuse gratitude.
Nous témoignons un pieux souvenir à la mémoire de notre regretté professeur de physique, M. Brunhes, doyen de la Faculté des sciences de Dijon.
Très sensible à l’honneur que nous a fait M. le professeur Grancher, officier de la Légion d'honneur, membre de l’Académie de médecine, médecin de l'hôpital des Enfants malades, d'accepter la présidence de notre thèse,
nous le prions d’agréer nos plus respectueux hommages.
CHAPEPRE: 1
HISTORIQUE
Sans tenir compte des variétés cliniques qui peuvent être introduites par l’âge, à mesure que les faits qui caractérisent la leucémie ont été connus des observateurs, cette question. a reçu différentes dénominations scientifiques, a passé par plusieurs phases et a été l’objet de polémiques assez vives. Rappeler ce passé, c’est faire l’historique de la leucémie en général dont il est difficile de séparer la leucémie de l'enfant.
Hodgkin le premier en 1832 a décrit l’hypertrophie ganglionnaire généralisée mais sans intéresser le monde savant à sa découverte. L'histoire de cette affection ne commence réellement qu’en 1845. À cette époque, Wirchow en Allemagne, Bennet en Angleterre constatèrent que l’hypertrophie de la rate et des ganglions lymphatiques coïncidait avec une altération du sang qui consiste en une diminution
des globules rouges et en une augmentation des globules
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blancs. Cette leucocytose leur parut être le phénomène principal; c'est pourquoi Bennet nomma la maladie leucocythémie et Wirchow leucémie.
En 1856, un fait d’une haute importance excita la curiosité des médecins et fut le point de départ de recherches très actives. Bonfils avait trouvé un cas d’hypertrophie ganglionnaire généralisée sans ‘altération du sang. Jusqu'alors Bennet et Wirchow avaient jugé la leucocytose constante dans ces affections ; de ce fait, elle s'élevait au rang d’un stade pathologique plus avancé.
C’est à ces hypertrophies sans leucocytose considérable que Vunderlich donna le nom de pseudo-leucémie et Trousseau, celui d’adénie.
En 1872, M. Jaccoud réunit dans un même groupe les hypertrophies ganglionnaires généralisées avec ou sans leucocytose et les comprend sous le titre général de « diathèse lymphogène ».
Plus tard, M. Ranvier donna le nom de lymphadénômes aux manifestations ganglionnaires et on appela : lymphadénie leucémique les hypertrophies ganglionnaires ou spléniques accompagnées de l’altération du sang; lymphadénie aleucémique, les mêmes hypertrophies non accompagnées de l’altération du sang.
En résumé, nous considérons comme synonymes les mots : pseudo-leucémie, adénie, lymphadémie aleucémique. De même que leucémie, leucocythémie et Iymphadénie leucémique ont même signification.
Aujourd’hui, il est admis que la leucémie. n’a pas une
existence indépendante et qu’il n’y a pas de leucémie sans
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lymphadénie (1). D'autre part, au cours de Ilymphadénies diverses, dont la forme est caractérisée par la nature des lésions, la leucémie apparaît comme une conséquence de l'irruption' dans le sang des éléments cellulaires, hyperplasiés dans les tissus et dans les organes.
Si telle est la croyance générale, quelques esprits éclairés ne l'ont pas partagée et ont considéré la leucémie comme ayant une signification de la plus haute importance et comme établissant selon son existence ou sa non existence une séparation dans les faits de lymphadénie. Telle était, par exemple, l’opinion de Trousseau, le plus savant des cliniciens qui a considéré la lymphadénie simple, l’adénie, comme une espèce morbide distincte de la leucémie ganglionnaire.
L'École française actuelle n’accorde à la leucémie, sauf quelques rares discordances (2) qu’une valeur contingente ou épisodique et considère les lymphadénies simples et les lymphadénies leucémiques comme faisant partie d’une
seule et mème entité pathologique.
(1) Traité de médecine.
(2) M. Bard, Lyon médical, 1888, p. 239, s'élève contre la conception de M. Jaccoud. « On a eu tort, d't-il, de réunir sous le nom de diathèse hymphogène des affections très différentes. »
DÉFINITION
Wirchow a considéré la leucémie comme une maladie du sang produite par les altérations de certains organes glandulaires et de la moelle des os, se manifestant surtout par l’augmentation du nombre des leucocytes relativement à celui des hématies.
Les organes lymphogènes (rate, foie, ganglions lymphatiques, moelle des os, follicules lymphatiques du tube digestif), la peau, la plèvre, le cerveau et les glandes sont les foyers d'élection de l'invasion.
On sait que les corpuscules brillants, sans structure propre, de dimensions très variables et de nature indéterminée que l’on trouve à l’état normal dans les organes hématopoïétiques se multiplient dans les organes hypertrophiés des leucocythémiques, passent dans le sang et s’y mélangent aux éléments normaux.
Que se passe-t-il dans ces organes malades? On ne le sait
guère. Peut-être, dit M. Hayem (1), la consommation des
1) Hayem. Du sang.
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globules rouges y est-elle excessive? Dans tous les cas, il résulte de la surabondance des éléments blancs et de la présence des globules rouges embryonnaires une anémie chronique à marche progressive.
Nous pouvons résumer les caractères essentiels dans les traits suivants :
Augmentation du nombre des globules blancs, diminution du nombre des globules rouges, altérations nucléaires, hyperplasie des organes lymphoïdes dont l’aboutissant est le ralentissement progressif de l’activité physique et morale qui ne s'arrête qu’à la mort.
Nous définirons donc la leucocythémie : une affection évoluant comme une maladie infectieuse des liquides de la circulation, dont la localisation est ganglionnaire avec néo-
formation de tissu lymphoïde.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Ï1 est inutile de reprendre la description des lésions étudiées avant nous, il suffit de rappeler une particularité d’observation commune dans cette maladie, à savoir : l'accumulation des leucocytes dans les capillaires du foie, de la rate, de la rétine et dans les interstices laissés libres par le stroma des ganglions lymphatiques.
Les vaisseaux lymphatiques doivent participer. à cet encombrement de leucocytes, ce qui nous le fait supposer découle de l'observation suivante : au moment d’inciser la pulpe unguéale pour faire des prises de sang, il nous est arrivé plusieurs fois de pratiquer une piqüre superficielle sur la pulpe palmaire et de faire sourdre quelques gouttes de lymphe parfaitement incolore. Dès lors, serait-il téméraire de soupçonner le sang recueilli pour les analyses d’être additionné de lymphe après la section simultanée des capillaires et des lymphatiques. L'analyse du sang provenant d’un plus gros vaisseau aurait éclairci nos doutes ; l’occasion ne s’est pas présentée et devant un état déjà grave, il
n'était pas permis de la faire naître.
DIAGNOSTIC
D'une lpart, l’état de la rate, du foie et des ganglions; d'autre part, l'augmentation du nombre des leucocytes, la ‘ diminution et l'altération des hématies constatées par l'examen microscopique du sang, suffisent pour le diagnostic.
Discutons la valeur de ces signes et signalons chacun d'eux, selon l'importance qui lui convient.
Si la rate participe à la diathèse, elle se présente comme une tumeur abdominale occupant le côté gauche, ferme au toucher, plutôt dure, lisse, régulière, complètement mate à la percussion. La paroi abdominale peut être repoussée par les bords de l'organe, faire saillie ; les côtes elles-mêmes peuvent participer à cet évasement, il est alors possible par le simple palper de reconnaître l'hypertrophie.
La présence d’une pareille tumeur chez l'enfant ne peut laisser aucun doute sur sa nature et l’hésitation possible dans le cas de la femme adulte n’a guère ici sa raison d’être. Il est arrivé que les parents de petits malades ont attiré
l'attention du patricien sur « cette grosseur » qui n’échap-
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pait même pas à l'examen d’un œil non exercé. Les dimensions n’atteignent pas toujours cette exagération, mais quand la spléno-mégalie est reconnue, l’inspection du foie doit être faite scrupuleusement, car bien souvent les hypertrophies splénique et hépathique sont simultanées.
Il peut arriver que le diaphragme, gêné dans ses mouvements, se prête d’une façon insuffisante à la fonction de respiration, c’est un indice qui invite à l'examen des viscères avec lesquels il a des rapports plus ou moins éloignés.
Cependant, il ne faut pas s’y tromper, l’adénopathie bronchique peut suffire à provoquer cette gêne respiratoire, on est alors mis sur la voie des lésions ganglionnaires par la toux qui acquiert vite un timbre rauque spécial et qui s’a- Joute au signe important de la dyspnée si souvent signalé.
Les hypertrophies ganglionnaires, cervicales, axillaires, inguinales et abdominales sont fréquemment observées, elles présentent le caractère d’être doubles et symétriques par rapport au corps du malade. Ces hypertrophies sont dures, sans tendance à la suppuration et forment des amas composés de trois ou quatre unités.
Les ganglions tuberculeux sont ou très petits (micropolyadénie) et disséminés sans ordre, ou plus gros avec ten-
dance plus ou moins marquée à la suppuration.
Les ganglions sous-cutanés des leucémiques sont également indolents, mais ils ne sont pas adhérents à la peau et n'ont aucune tendance à la suppuration.
Les ganglions syphilitiques cèdent au traitement spécifique et sont rarement les symptômes uniques de l'affection. Le ganglion épitrochléen n'est jamais atteint dans la leu-
cémie,
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Tout ce qui précède ne constitue que des probabilités, la certitude ne s’acquiert que par l'examen du sang. Cet examen se compose du dosage de l'hémoglobine (chromométrie), del’étude des caractères physiologiques et histologiques des globules sanguins et de leur numération.
Chromométrie. — A pour but de déterminer la quantité d’hémoglobine contenue dans un globule malade en la comparant à la quantité de même substance contenue dans un globule sain, cette dernière étant prise pour unité. La plus grande valeur de la richesse globulaire étant 1, tous les résultats chromométriques seront représentés par des nombres tels que : 0,5; 0,6, etc:
Le principe de la méthode repose sur la solubilité de l’hémoglobine dans l’eau et sur la coloration plus ou moins foncée de la dissolution, coloration qui croît avec la quantité d’hémoglobine.
Pour éviter de comparer les dissolutions à étudier avec d’autres dissolutions d’un sang pris pour étalon, on a une fois pour toutes construit des bandes coloriées qui, placées sous le fond des vases renfermant de l’eau pure arrivent à donner à l'œil l'illusion d'une teinte identique à celle que donnerait une dissolution dont la richesse globulaire est inscrite sur la bande elle-même.
Les résultats chromométriques sont considérés comme très importants, leur valeur sera mise en relief.
Les caractères physiologiques et histologiques à signaler sont : l'empilage des globules rouges à la sortie des vaisseaux, la contractilité amœæboïde des globules blancs, les
dimensions, la configuration et la structure des globules
et enfin les accidents pathologiques qui définissent cette maladie.
Sang sec. — Pour cette préparation il suffit d’agiter vivement, jusqu'à dessication complète, une goutte de sang reposant sur une lame de verre. Le sang normal ainsi dessiché présente des piles d'hématies; le sang des leucémiques contient des hématies qui s'y empilent mal et qui s’isolent facilement.
Sang dilué. — Afin de pouvoir observer individuellement les globules, on a imaginé d'augmenter artificiellement la quantité de sérum du sang; pour cela on fait des mélanges au centième (ou à tout autre titre) en employant des sérums artificiels.
C’est dans ce liquide additionnel et à sa faveur que l’on observe et que l’on fait le dénombrement des globules soit avec ou sans le secours des colorants.
Divers appareils ont été construits à cet usage, ce sont ceux de M. Malassez, plus récemment de MM. Hayem et Nachet; tous deux nécessitent l'emploi du mélangeur de M. Potain. -
L’histologie nous fournit de précieux renseignements: c’est ainsi qu’on a trouvé dans le sang d’un petit leucémique (Du sang, Hayem, p. 864), de nombreux globules rouges à noyau et à disque pale. Ces noyaux étaient quelquefois bi ou trilobés, c’est-à-dire qu'ils subissaient le phénomène de la karyokinèse.
C'est en mettant ces considérations en lumière, que M. Hayem a porté la diagnostic de leucémie, chez cet enfant de 10 mois, dont le nombre des globules blancs était
de 35000 par millimètre cube, alors qu’une règle trop
Lu 99 LÈ étroite avait fixé le nombre à 70000, comme minimum dans la leucémie. | |
Numération des globules. — La numération comme l'étude des globules ne peut se faire qu’à l’aide du microscope. Le principe de l'opération est le suivant : placer dans le champ du microscrope, une série de petits cubes de dimensions connues et de même volume, chacun d’eux étant rempli de sang dilué. Il suffira dès lors de compter les globules contenus dans plusieurs petits cubes, d'en prendre la moyenne, de tenir compte du degré de dilution et du volume du mélange ainsi limité.
L'unité de volume adoptée est très petite, c'est 1/125° de millimètre cube. On réalise cès conditions en observant le liquide dilué au 1/100° entre deux plaques de verre distantes de 1/5° de millimètre; la plaque inférieure, la plus éloignée de l'objectif est munie d’un quadrillé au 1/5° de millimètre. Le nombre de globules obtenu dans ces conditions devra être multiplié par 12,590 (produit-de 125 par 100), pour obtenir le nombre des globules contenus dans un millimètre cube de sang.
Après ces lignes essentielles, justifions la valeur annoncée des considérations chromométriques.
Supposons que le sang étudié, contienne par millimètre cube trois millions de globules rouges au lieu de cinq millions et que la richesse globulaire soit représentée par 3/4 au lieu d’être par 1.
Il s’en suit que la quantité d'hémoglobine contenue dans 1 millimètre cube de sang pathologique est représentée par D AA 0
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c'est-à-dire qu’elle est les 9/20° de ce qu’elle serait dans le sang normal. Le rôle important que joue l’hémoglobine, comme agent respiratoire fait comprendre sans discussion la gravité d'un pareil état. |
Tel est l'aperçu rapide de l'étude des faits dont la connaissance est indispensable au diagnostic de l'affection. On peut encore ajouter les symptômes cliniques suivants, d'une grande valeur dans quelques cas :
L'énorme développement du tronc comparativement à la gracilité des membres ; l'extrême paleur qui n'apparaît Souvent qu'à la période terminale et la faiblesse croissante
qui ne fait jamais défaut.
ÉTIOLOGIE.
Dans le « Précis d'obstétrique » de MM. Ribemont, Dessaignes et Lepage, édition 1894 (page 657), on trouve : « d’après Sanger, la leucocythémie est transmissible de la mère ‘au fœtus ». En nous reportant au Centralblalt, année 1889, dans lequel se trouve un article du même auteur, relatif à la leucocythémie chez la femme enceinte, nous relevons plusieurs observations dont deux sont particulièrement instructives. L'une est relative à une mère qui mit au monde un enfant leucémique, sans avoir elle-même contracté la maladie pendant la gestation. Le second fait est celui d’une mère leucémique qui accoucha d’un enfant vivant et viable non leucémique. L'auteur conclut d'une série d'observations que l’enfant d'une mère leucémique ne le devient pas et ne court aucun risque de le devenir et que les leucocytes ne traversent pas la barrière placentaire. D'où la conséquence suivante : le placenta est imperméable aux globules blancs qui ne peuvent passer du sang maternel dans le sang fœtal et inversement (Centralbatt, paze 616). Birs:h Hirschfeld et Zweifel n’acceptent pas les
idées de Sanger, ils arguent d'expériences contradictoires
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et affirment que la contagion est la régle surtout lorsqu'il y a lésion placentaire.
Klebs a décrit la leucémie du nouveau-né, Friedreich l'a signalée chez de petits sujets de huit à dix semaines et Birsch Hirschfeld chez des nourrissons du même âge. West l’a constatée à huit mois et demi, M. Hayem à dix mois. Fischl à un an. Trousseau l'a reconnue chez un enfant de quinze mois, Senator l’a traitée chez deux jumelles de dix-sept mois, Andrews d'Édimboury, chez un enfant de dix-huit mois.
Sur trente-neuf observations réunies par Birsch Hirschfelfd, en 1878, quatre étaient de la première année, neuf de un à quatre ans, neuf de cinq à neuf ans et dix-sept de neuf à quinze ans.
Suivant Baginsky et Descroizilles, les garçons sont plus souvent atteints que les filles et le nombre croît avec l’âge à partir de l’âge de cinq ans.
M. Vidal a fait remarquer combien la leucocythémie doit être rare dans la première enfance puisqu'il n’en a pas trouvé un seul cas jusqu’en 1856.
Après avoir analysé les observations de trente-deux malades de tout âge, il a constaté que le plus jeune avait 13 ans et demi (1).
Contrairement à cette déclaration, Ellis a écrit : « la
leucémie n’est pas rare dans l'enfance. » Cette opinion est
RE
(1) La statistique d'Isambert dans le dictionnaire encyclopédique, sur 39 cas, n'indique que 2 cas chez les enfants au-dessous de 15 ans. D'après cette statistique, la leucocythémie est le plus fréquemment observée entre 20 et 40 ans,
atténuée par M. Descroizilles dont voici le jugement :
« La leucocythémie est rare à tous les stades de l'enfance, sans être aussi exceptionnelle qu’on l’a cru ». Enfin, nous trouvons dans l'observation de M. Roger (1885): « la leucocythémie estune maladie peu commune dans l’enfance, on peut même ajouter qu’elle est très rare, puisque notre excellent et savant Maître (M. Cadet de Gassicourt), nous a dit n’en avoir jamais observé à cette période de la vie ».
L'’hérédité, le rachitisme, la scrofule, la syphilis, l’adénopathie tuberculeuse et la malaria ont été mises en cause _etona pu invoquer des faits à l'appui de cette interprétation.
Quelle part peut-on accorder à l’hérédité?
Naunyn cite le cas de deux frères atteints de leucémie splénique; Duret et Vacquez, celui du frère et de la sœur ; Senator, de deux jumelles. Le petit malade d'Andrews, avait deux frères morts avec spléno-mégalie. Ortner cite deux sœurs; Casati, la mère et l'enfant.
Cette statistique est-elle suffisante pour établir l'influence de l’hérédité et obliger le médecin à en tenir grand compte? Il paraît raisonnable de répondre que les faits dans lesquels l’hérédité semble être en cause, sont encore en trop petit nombre pour autoriser à trancher une question d'aussi grande importance. En présence de l’énumération précédente, il est peut-être sage de dire que l'hérédité est probable, mais non établie.
D’autres affections ancestrales influent-elles ?
On n’a jamais établi les liens qui uniraient cette maladie
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aux dyscrasies dont les parents étaient aflectés, rien n’a été découvert de ce côté.
Le défaut d'hygiène ne paraît pas jouer un grand rôle. Ce qui le prouve, c’est que les enfants des classes riches et pauvres sont également atteints.
En dernier lieu, nous ferons avec beaucoup de réserves, mention de recherches récentes.
Dans un cas de leucémie rapide chez un soldat, Messieurs Kelsch et Vaillard (1) trouvèrent et cultivèrent dans le sang recueilli pendant la vie, un bacille court, trapu, arrondi aux extrémités, isolé ou formé de plusieurs articles, non colorable par le procédé de Gram, se colorant facilement avec le bleu de méthylène alcalin, les solutions hydroalcooliques de violet de gentiane, de méthyle et de fuchsine, tandis que le centre reste clair, incolore.
D'autre part, dans le sang de six leucémiques, sans considération d'âge, Pawlowski a découvert des bacilles (2) à extrémités arrondies, souvent avec une ou deux spores. Ces bacilles sont peu nombreux. Ils existent d'habitude en dehors des globules blancs, ceux-ci peuvent également contenir des granulations et des microbes décolorés.
D'après Pawlowski, ces bacilles sont spécifiques de la leucémie.
Nous avons constaté, une fois, chez l'enfant la présence
d'un bacille analogue à celui qu'ont décrit chez l'adulte les
(1) Kelsch et Vaillard. Revue des sciences médicales. Hayem, t. XXX VIII, rer fasc., p. 80.,
(2) Pawlowski. Revue des Sciences médicales. Hayem, tome XLI, 2° fasc., page 507.
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observateurs cités; on en trouvera la relation à la suite de l'Observation IX.
Enacceptantavec Pawlowskiquele bacille de MM. Kelsch et Vaillardest spécifique de la leucémie, cette affection devient une maladie infectieuse dont les lésions viscérales ne sont que la conséquence et non la cause.
L'importance de cette théorie est telle que, selon qu'on l'adopte ou non, on se trouve dans la nécessité de recourir à des idées inverses pour l'explication de l’évolution.
L'influence de la scrofule, du rachitisme et de la mala-
ria est étudiée plus loin.
PRONOSTIC ET TRAITEMENT
Le pronostic est sombre, les cas d'amélioration sont fort rares; presque tous les malades succombent.
Birch Hirschfeld a cité quatre cas d'amélioration durable, les cas de guérison sont douteux. La statistique n’enregistre guère que des décès.
La fin est la même chez l'adulte et chez l'enfant, mais la durée de la maladie dans les deux cas permet d'établir des nuances dans la gravité.
L'enfant succombe généralement après quelques mois ; l'adulte résiste-plus longtemps, et dans plusieurs cas la mort n’est arrivée qu'après deux et même trois années. La rapidité de l’évolution de la leucémie de l’enfant constitue donc un caractère qui en augmente la gravité.
De nombreux traitements ont été imaginés, leur nombre témoigne de leur impuissance. Seule, la méthode des gouttes de liqueur de Fowler en injections interstitielles inaugurée par M. Reclus a donné quelques résultats.
La médication phosphorée proposée en Angleterre par Broadbent et Wilson Fox pour les adultes n'a pas justifié l'enthousiasme de ses auteurs.
La moelle d'os et les inhalations d'oxygène ont donné
quelques améliorations qui invitent à leur emploi.
OBSERVATION I
(Revue des maladies de l'enfance, 1888. — Sur la leucémie cutanée, par les docteurs Hœchsinger et Schif.)
Il s’agit dans ce travail d'un cas de leucémie chez un enfant ägé de huit mois, compliqué d'une infiltration leucémique des tissus et de la peau.
Le petit garçon dont il est question ici présentait une paleur extrême de la peau. En outre, on pouvait constater sur toute la surface du corps et particulièrement au niveau de la face et sur le cuir chevelu, de très nombreuses infiltrations nodulaires, irrégulièrement arrondies et dont le volume variait d’une tête d’épingle à cheveux à une noisette. Ces nodules, nullement douloureux, étaient mobiles avec la peau, au-dessus du tissu cellulaire sous-cutané.
Au niveau des régions sous-maxillaires, cervicales, axillaires et inguinales, les ganglions lymphatiques étaient le siège d’une hypertrophie très notable; en outre sur le tho-
_TaX, ainsi que sur toute la surface de l'abdomen, il existait sous la peau des nodules d'apparence ganglionnaire, durs, gros comme un pois moyen ; la rate et le foie étaient fortement hypertrophiés. Il existait enfin un peu d’ascite.
À l'examen microscopique du sang, les auteurs ont pu constater une augmentation considérable des globules blancs ; un grand nombre de petits leucocytes avaient un noyau énorme. L'enfant mourut au bout de 10 mois, sans que l’autopsie pût être pratiquée.
Dans les premiers temps de la maladie, les auteurs pratiquèrent l’excision d’un petit nodule cutané. Ils trouvèrent une infiltration lymphatique type dans tout le tissu cutané ; les couches graisseuses immédiatement sous-jacentes à l’épiderme qui logent les glandes sudoripares, pa- _raissaient être le siège de prédilection de ces infiltrations. Il semblait donc que l’infiltration avait presque exclusivement pour point de départ les capillaires des glandes su-
doripares.
OBsERvATION II.
(Résumee.)
(Ch. West, médecin de l'hôpital des Enfants malades. Londres.)
Enfant de 8 mois et demi. Né troisième de parents assez
Apres
bien portants. Allaité par sa mère pendant six semaines, puis par bonne nourrice jusqu’à l’âge de 6 mois. S'est toujours bien porté bien que d’une pâleur remarquable, de la teinte pâle des feuilles mortes.
La dentition n’était pas commencée, mais sauf une constipation habituelle, il n'y avait rien qui püût exciter les craintes des parents jusqu’à ce qu'on découvrit, environ une semaine avant, une tumeur dans le côté gauche de l'abdomen qui était très tendu, météorisé du côté droit. Du côté gauche, il y avait une tumeur solide (la rate) qui s'élevait jusqu'aux fausses côtes, descendait jusqu’à la crête iliaque et dépassait en avant la ligne médiane de 0,025 millimètres ; mais en arrière, ne s'étendait pas tout à fait jusqu’à la région lombaire.
Les veines superficielles de l'abdomen étaient un peu dilatées, la tumeur était unie, indolore à bord aigu vertical; en dehors des antécédents, ces caractères la distinguaient clairement d’une tumeur due à une augmentation
de volume du rein avec laquelle seule on aurait pu la con-
fondre.
OgsErRvATIioN III.
(Leucocythémie chez un enfant de neuf mois. — D T.C. Jones, dans le Brit. Med. Journ. du o juillet 1887. — Extrait de la Revue des maladies de l'enfance, 1887).
Le D'T. C. Jones a été appelé en avril 1887 pour voir
otre
un enfant dont la santé périclitait depuis quelques semaines. Le corps était bien en point, mais la coloration du tégument externe était pâle et blafarde, dans son entier. L'examen de l'abdomen faisait percevoir une tumeur circonscrite dans le côté gauche, s'étendant des côtés à la crête iliaque, et, vers la droite, jusqu’au nombril. Les ganglions cervicaux des deux côtés étaient hypertrophiés.
Au microscope, on trouvait dans le sang une augmentation du nombre des leucocytes. L'iodure de potassium et le fer dyalisé furent administrés en petites doses; on prescrivit aussi l'huile de foie de morue, la diète lactée, le changement fréquent d’air. La tumeur fut badigeonnée avec de la teinture d'iode, sans interruption nuit et jour. Ce traitement, continué pendant des mois, aboutit peu à peu à l’amélioration et à la guérison du malade.
LAS
Résultats de l'analyse microscopique :
Globules rouges un peu pâles, non déformés sur les bords. Globules blancs de grosseur très variable, contracti-
lité amæboïde normale. Hématoblastes peu abondants. °N—2719500 G—o,50 : R—1356250 B—33000
Les hématoblastes de grande taille sont nombreux. Les réactifs tels que l’eau iodo-iodurée, le bleu de méthylène font apercevoir de nombreux globules rouges à noyau à disque pâle. Ces noyaux étaient quelquefois bi ou trilobés, c’est-à-dire qu’ils subissaient le phénomène de karyo-
kinése.
OBSERVATION V
(R. Fischl. Prag. Med. Wochens, 1894. — Revue des maladies de l'enfance, avril 1804.)
Enfant d’un peu plus d’un an, mal nourri, pâle, présentant tous les signes d'un rachitisme grave et floride, et une hypertrophie considérable de la rate qui descend jusque dans le petit bassin et dépasse en avant la ligne médiane. Le foie est aussi hypertrophié et dépasse les fausses côtes d’un travers et demi de doigt. Les ganglions sont partout augmentés de volume et se présentent au toucher sous la
forme d’un chapelet à gros grains. Il existe des troubles
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digestifs sous forme d’alternatives de diarrhée et de constipation.
: L’affection a débuté, il y a cinq mois, et s’est développée après les premiers signes de rachitisme, tandis qu’aupara- . vant, l'enfant, nourri au sein, était dans un état de santé florissante.
Quand l’auteur vit le petit malade pour la première fois, il y avait déjà de l’hypertrophie de la rate et du foie, tandis que parmi les ganglions, les inguinaux seuls étaient pris. L'examen du sang à ce moment montra une leucocytose d'intensité moyenne.
Actuellement, l'examen complet du sang, fait il y a quelques jours, a donné les résultats suivants : hématies,
2300000 ; leucocytes, 250000, soit un rapport de 1 à 0.
OBSERVATION VI
(Cliniques de Trousseau, p. 602, tome LIL.)
Un jeune enfant de 15 mois, allaité par sa mère, entre au n° 18 de la salle Saint-Bernard, le 16 février 1862. Il paraît souffrir depuis longtemps; sa figure est un peu bouffie et sa mère nous apprend que depuis trois semaines il a de la diarrhée et des vomissements; que de plus, il est
pris de fièvre avec de légers frissons toutes les après-midi | 3
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depuis huit ou dix jours. 11 n'offre aucun des signes de la phthisie pulmonaire non plus que ceux du rachitis, ses extrémités sont grêles, amaigries, et cet amaigrissement général est plus saillant encore par le fait de l'énorme volume du ventre. La palpation fait reconnaitre une augmentation de volume du foie très notable, et dans lPhypochondre gauche nous constatons une tuméfaction énorme de la rate, qui descend oblique jusqu’à l’épine iliaque, tandis que son bord interne arrive jusqu’à l'ombilic. [l existe aussi un peu d’ascite.
Le petit malade, avons-nous dit, a la diarrhée depuis plusieurs jours; sa mère a remarqué que, de temps en temps, il y avait du sang dans les matières des garderobes, et plusieurs fois nous avons constaté qu'il en était ainsi.
Notons que cet enfant est né à l’hospice des cliniques, qu’il n’a jamais quitté Paris et que probablement il n’a point été soumis aux causes qui engendrent la fièvre palustre. L'examen du sang fait au microscope dévoile la présence d’un grand nombre de globules blancs. Il ne peut donc y avoir aucun doute sur la présence de la maladie, et il nous est permis d'affirmer que nous avons affaire à une leucocythémie. Pendant un mois que le petit malade resta dans nos salles, la diarrhée et les vomissements furent notablement modifiés par les préparations de craie et de bismuth. Le citrate de fer ammoniacal avait paru rendre un peu de couleur et de fermeté à ses chairs. Cependant, de temps à autre la diarrhée sanguinolente reparaissait, et la quinine brute donnée à la dose ce 15 centigr. ne réussissait
pas constamment à couper les accès de fièvre qui reve-
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naient avec ou sans frisson presque tous les jours. Ajoutons que le volume de la rate ne diminua pas, et lorsque la mère voulut quitter l'hôpital en dépit de nos conseils, elle descendait encore jusqu'à l’épine iliaque antérieure et offrait à la palpation la même dureté.
OBsERvVATION VII.
(Wairchow’'s, 1856. — Thèse de Gilly, 1886.) .
Petite fille, 3 ans et demi, rachitique, morte de bronchopneumonie, leucocythémie, pas de diarrhée,
Les plaques de Peyer sont saillantes, d’un rouge blanchâtre, molles, veloutées, les follicules isolés sont gros, saillants, les ganglions mésentériques sont très gros,
blancs.
OgservarTion VIII
(Bullelins de la Société analomo-clinique de Lille, 3, 1888. Leucocythémie et adénie chez une enfant de 4 ans.)
Mort. — Autopsie. — (MM. Duret et Wacquez.)
Emma M..., âgée de 4 ans, est amenée le 31 décembre dans le service de M. le professeur Duret. Les renseignements fourhis par la famille sont tout à fait incomplets; on nous apprend seulement qu’un frère, âgé de 10 ans, a succombé à la même maladie. La mère est très nettement scrofuleuse et son enfant confiée à des soins mercenaires, a dû souffrir de la misère et de la vie confinée.
La maladie remonterait à environ deux ans mais la jeune malade n’a jamais suivi aucune espèce de traiternent.
Il y a quelque temps, ses parents remarquèrent les ganglions de la région inguinale, le gonflement des extrémités inférieures et le ballonnement du ventre.
À son entrée, cette enfant présente de l’œdème des jam-. bes, des paupières, des mains, le ventre est gros et dur : quelques jours après l’œdème disparaît par le repos au lit. L'enfant est très pâle, anémique; cette pâleur n’est ni la teinte jaune paille du cancer, ni la teinte terreuse des cachexies palustres, ni le blanc mat des albuminuries; c'est une pâleur anémique de la peau et des muqueuses sans teinte spéciale, sans amaigrissement exagéré. Les conjonctives sont absolument anémiées; la malade est alanguie, ne prononce aucune parole; malgré tout, l'appétit reste assez bon, la soif assez vive. Les ganglions occipitaux, cervicaux, sous-maxillaires, post-auriculaires, carotidiens, parotidiens, axillaires, inguinaux, sont augmentés de volume, lisses, non ramollis, à surface glissante. Ils forment des séries de chapelets au cou, des paquets sous l’aisselle et dans l’aine; leur volume est celui d'un noyau d'amande
ou d'un œuf de pigeon.
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_En somme, tous les ganglions apparents sont envahis sauf les ganglions épitrochléens et poplités.
On note de la matité au niveau de l’espace inter-scapulaire, ce qui porte à admettre l'hypertrophie des ganglions bronchiques.
La lésion splénique, qui d’après Wirchow, domine tout le tableau pathologique, ne manque pas chez notre sujet. Nous ne savons à quelle époque la rate a commencé à s'accroître, mais au moment de notre examen on constate un soulèvement de l’hypochondre gauche.
La rate est volumineuse, elle présente sur la ligne axillaire, à la percussion, 8 à 9 centimètres de hauteur et 8 centimètres dans le sens antéro-postérieur. Par la palpation, on découvre une hypertrophie plus notable qu’à la percussion; la rate dépasse en dedans la ligne mammaire. * Le foie aussi est augmenté de volume, il y a 9 centimètres de hauteur; le palper ne révèle rien à cause de la distension du ventre.
Tout le système veineux des parois abdominales est très développé et l’on distingue nettement la veine sous-cutanée abdominale; cette dilatation du système veineux superficiel est une preuve évidente de la gêne de la grande circulation en retour, circulation de la veine porte ou de la veine cave.
14 janvier. — À partir de ce jour, la petite malade qui avait toujours mangé de grand appétit, vomit fréquemment, est en proie à une diarrhée intense et continue qui Taffaiblit encore ; elle se plaint sans cesse.
15 janvier. — Epistaxis, diarrhée, vomissements, fièvre.
Dès lors, l'hyperthermie devient périodique et présente
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des variations irrégulières dont l'intensité ira toujours en croissant jusqu’au terme de la maladie. Toux légère. Quelques râles de bronchite disséminés dans la poitrine.
En présence de cette adénie généralisée, de cette hypertrophie de la rate et du foie, de cette anémie profonde et de cette pâleur cadavérique, M. Duret porte le diagnostic de leucocythñémie et nous prie de faire l'examen du sang.
17 janvier. — L'examen hématimétrique, fait avec soin et avec le sérum de M. le professeur Toison, sérum qui colore les globules blancs en violet foncé, donne les résultats suivants : les hématies sont aux leucocytes dans le rapport de 13 à 8. Le nombre total des globules rouges est de 269,750, celui des globules blancs de 166,000.
Cet examen confirme donc le diagnostic de leucocythémie.
Le sang est pale, il a perdu sa rutilance pour prendre une nuance presque violette. La maladie fait lentement des progrès, la cachexie se prononce de plus en plus, les hémorrhagies se produisent surtout sous forme d’épistaxis à répétition. On ne note pas d’hémorrhagie intestinale.
22 janvier. — Pas d’épistaxis, pas de diarrhée, mais les paupières inférieures surtout la droite sont bleuâtres, cyanosées, la langue est épaisse, les lèvres fuligineuses.
23 janvier. — Epistaxis. Selles noires. Urine à odeur fétide. Dilatation prononcée des veines du front.
Du 24 au 27 janvier, la température se maintient entre 38 et 30°, les épistaxis se reproduisent fréquentes et abondantes.
J1 janvier. — Otorrhagie.
Février. — Les premiers jours de février sont marqués
par la fièvre et les mèmes troubles du côté des muqueuses nasale et intestinale,
9 Jevrier. — L'appétit se relève mais les repas sont suivis de vomissements et d’épistaxis légères.
Du 10 au 22 février, mêmes phénomènes.
22 février. — Une dyspnée intense domine la scène; dans la soirée les hémorrhagies nasales reparaissent en abondance. Expulsion de caillots assez volumineux.
23 février. — On remarque au niveau du sourcil droit une bosse sanguine bleuâtre, du volume d’une noix; cette tumeur vasculaire est fluctuante et très douloureuse.
24 février. — Epistaxis.
25 février. — Une hémorrhagie dure deux heures. Le soir une nouvelle épistaxis se prolonge de deux à sixheures.
La maïgreur est extrême, la pâleur est livide. Les ganglions parotidiens ont acquis un volume énorme.
9 mars. — Dans la soirée, une hémorrhagie plus abondante que toutes les précédentes se produit, la pauvre enfant rejette par la bouche des caillots du volume du poing et succombe à cette hémorrhagie.
Auropsir; — Le cadavre présente une maigreur extrême. Pas d’ascite, pas d'hémorrhagies dans les feuillets du mésentère, pas d’épanchements dans les plèvres. Poumons sains. On note seulement quelques adhérences pleurales récentes à gauche et au niveau du diaphragme du même côté.
Léger épanchement dans le péricarde sans exsudats séromembraneux.
La glande thyroïde est relativement volumineuse. Entre
la paroi externe du péricarde en avant et le sternum, à
l'union de la première et de la seconde pièce de cet os, on rencontre une masse aplatie, longue de 3 centimètres, épaisse de 6 millimètres et présentant l’aspect du thymus.
Tous les viscères sont excessivement pâles et dans un état complet d’anémie.
Le pancréas est exsangue, le foie pèse 580 grammes.
La rate volumineuse pèse 115 grammes, elle présente 16 centimètres de longueur, sur 12 de largeur et 7 d’épaisseur. En arrière du pancréas il existe un paquet ganglionnaïire.
Sur le bord mésentérique de l'intestin, entre les arcades vasculaires, il existe une longue chaîne de ganglions gros comme des petits pois. Les follicules intestinaux ne sont pas intéressés. L’estomac est pâle, rempli de lait caillé. L’arrière-gorge est bourrée de caillots sanguins.
Le système ganglionnaire offre ceci de particulier qu'il apparaît moins hypertrophié que pendant la vie.
On note quelques ganglions iliaques internes et externes de la grosseur d'une amande. Au niveau de l’aine il existe cinq ganglions de la grosseur d’une petite noix.
Les ganglions parotidiens sont aussi très tuméfiés. Petit ganglion massétérin.
Le long du cou, allant de la clavicule à la base du crâne, on constate plusieurs lignes de ganglions échelonnés et tuméfiés.
Les ganglions rétro-pharyngiens droit et gauche présentent aussi un volume anormal.
Le groupe ganglionnaire échelonné le long de l'appareil
respiratoire est le plus intéressant.
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Le groupe trachéo-bronchique antérieur présente des ganglions très hypertrophiés, du volume d’une grosse noix.
Le groupe inter-trachéo-bronchique antérieur présente des ganglions très hypertrophiés, du volume d’une grosse noix.
Le groupe inter-trachéo-bronchique inférieur forme une masse du volume de deux œufs de pigeon distincts l’un de l’autre et simplement accolés; ce groupe déborde les bronches de chaque côté et occupe l’espace inter-scapulaire.
Le long du bord interne du poumon gauche existe une petite chaîne ganglionnaire qui remonte jusqu’au hile.
Dans la position symétrique, à droite, il n'existe qu’un ou deux ganglions plus petits qui affectent le même dispositif.
Le groupe inter-trachéo-bronchique externe droit est du volume d'une grosse noix; il est formé de deux ganglions accolés.
Le groupe inter-trachéo-bronchique externe gauche est peu hypertrophié : les ganglions qui le constituent présentent le volume d’une lentille. |
Remarques. — 1° La proportion des globules blancs était considérable, 8 blancs pour 13 rouges.
20 L'affection présentée par notre petite malade se rattache à la fois à celle de Bennet et de Wirchow et à celle de Wilks, Trousseau et Hodgkin; puisqu'il y a eu à la fois augmentation des globules blancs, hypertrophie de la rate et du foie et hyperplasie de presque tous les ganglions
lymphatiques : c'est à la fois une leucocythémie et une
adénie,
more
3° Il faut signaler une hypertrophie considérable du thymus.
4 Parmi les signes cliniques, on doit noter la dyspnée intense qui a dù être à la fois amenée par la compression sur les conduits aériens des ganglions trachéo-bronchiques ; — les épistaxis si fréquentes et la bosse sanguine du sourcil, — la cachexie extrêm2. :
La température montait fréquemment à 40° et cette ascension intermittente a plusieurs fois coïncidé avec une poussée dans l'hyperplasie glanglionnaire et viscérale. C’est
là un exemple de la fièvre des néoplasmes.
OBsERvVATION IX
(Personnelle)
(Bourgogne medicale, juin 1894. — Revue mensuelle des Maladies de l'enfance, août 1894.)
Henri F..., né le 7 novembre 1888, à la maternité de Dijon, entre le 28 novembre 1893 dans le service des enfants à l'hôpital de Dijon.
Antécedents hereditaires.— Le père avait vingt-deux ans à la naissance de l'enfant ; il a disparu depuis ce moment. Il paraissait, dit la mère, jouir d’une bonne santé.
La mère est née de parents bien portants. Impétigo et
rougeole dans le jeune âge, ces deux affections ont bien guéri.
Réglée à 13 ans, menstruation très irrégulière, la taille reste petite, la constitution frêle. N'a jamais interrompu son travail de cigarière à la Manufacture des tabacs de Dijon. Accouche le 7 novembre 1888, à l’âge de 18 ans, de son fils unique qui fait le sujet de cette étude.
L'enfant, né à terme, est nourri au biberon avec du lait de vache étendu d’eau. A quatre mois, érythème des fesses et des talons, les jambes enflent et une plaie survient sur le cou-de-pied droit. A six mois, on commence à lui offrir les aliments servis à la table de ses parents, bientôt le lait disparaît complètement de l'alimentation.
Les deux premières incisives apparaissent à sept mois. L'enfant est irritable, souffrant, son ventre s'étale et une diarrhée complique cet état. Cet accident causé par l’alimentation est au contraire attribué par sa mère à la dentition et la cause du mal persiste. Ainsi amaigri et sujet aux insomnies, l'état du malade est tel que bien souvent on veille à côté de lui durant la nuit.
Des pustules clairsemées d’abord rouges, puis blanches, apparaissent sur son corps, on en trouve sur le tronc et les membres, elles s’ulcèrent, sèchent sans donner de grosses escarres qui laissent après leur chute une tache ronde, gauffrée, de la dimension d’une pièce de cinquante centimes. Le pigment a été détruit et la peau amincie.
A dix-huit mois, le petit doigt de la main gauche est atteint vers son extrémité d’une sorte d’abcès qui le circonscrit et détermine la chute dés deux premières pha-
langes.
A deux ans, impétigo et ophtalmie dont il reste une tache sur la cornée,
L'enfant n’a marché que vers deux ans et demi et n'a parlé qu'a 3 ans. M. le D' G... est consulté, il constate du lymphatisme. Du côté gauche du cou, un ganglion s'ulcère et suppure. L'huile de foie de morue et le sirop d'iodure de fer améliorent très sensiblement l’état du petit scrofuleux.
Il survient de l’eczéma derrière les oreilles. Pendant les trois années qui vont suivre, le petit malade devient hypochondriaque, ne joue pas et pleure sans motif. Immobile, triste et rêveur, il étonne les personnes qui iveillent sur lui par sa tendance continuelle au sommeil.
Au mois d'août 1893, on découvre des grosseurs placées sur les côtés du cou, le développement en est rapide. Au mois de novembre dernier, des tumeurs semblables apparaissent à l’aisselle, quelque temps après, il s’en forme à l'aine.
En présence de cet état, l'enfant est conduit à l'hôpital et admis le 28 novembre 1893 dans le service de M. le D' Broussolle, à l'hôpital de Dijon.
1% décembre 1893.— Vu de face, le malade est d'un aspect saisissant. Ce qui frappe tout d’abord, c’est la largeur extraordinaire de la région maxillaire, les dimensions étranges du cou qui est volumineux et très court. L’attitude fixe de la tête dont les mouvements sont très restreints et qui donne à première vue l'illusion de sa fixation directe sur les épaules.
La figure et le corps ne sont pas amaigris, la taille est ordinaire, le ventre très gros, l'oppression manifeste et la
toux rauque.
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La peau est brune, sèche, squameuse. Les membres présentent un développement normal, les ongles sont incurvés, épaissis et mal fixés.
Au tronc, le ventre est proéminent, large, non douloureux. Les veines superficielles sont peu dilatées. Au-dessus et en dehors du mamelon, deux tumeurs arrondies s’engagent sous les aisselles, soulèvent les bras et maintiennent les coudes éloignés du tronc: chacune d'elles est formée de deux ganglions de la grosseur d’une noix, groupés l’un contre l’autre, mais facilement séparables.
Au cou et à la tête, les déformations sont produites par plusieurs masses ganglionnaires. En avant de l'oreille, à la hauteur du conduit auditif externe, une première masse fait saillie ; une seconde plus volumineuse et séparée de la première par une dépression en sillon est située à l’angle du maxillaire inférieur. Chacune d'elles est formée de cinq ou six corps ronds de consistance ferme, de grosseur à peu près égale et indépendants l’un de l’autre. Enfin, un amas ganglionnaire en chapelet recouvre la région sterno-cléidomastoidienne (1).
La symétrie est à peu près complète, cependant le côté gauche semble un peu plus gros que le côté droit.
Vu de dos, les irrégularités de forme se présentent sous un autre aspect, le profil arrondi des contours contraste avec
l'aplatissement de la région sous-occipitale. La région pos-
(1) C'est à l'obligeance de notre ami, M. Victor Michaut, préparateur à la Faculté des Sciences de Dijon, que nous devons le cliché de l'épreuve jointe à cette observation. Nous lui adressons tous nos compliments et nos sincères remerciements.
térieure du cou a disparu dans la masse; seule, la ligne
médiane a conservé ses premiers rapports et est située dans une fossette profonde, longue de six à sept centimètres.
Le cuir chevelu est soulevé, à gauche, au niveau de la
.suturé pariéto-occipitale par un ganglion de la grosseur d'une petite noisette. Les cheveux sont fins et raides comme des crins.
Les oreilles ne coulent pas et n’ont jamais coulé, l’ouïe est bonne. Pas de troubles de la vue.
Les dents sont cariées, très petites, séparées par de larges espaces et ne tiennent presque pas. Pas d’hypertrophie des amygdales.
AUSCULTATION. — Poumon. — Sonorité sur toute l'étendue à la percussion; 42 inspirations par minute, rien
d'autre à signaler.
Cœur. — Les deux bruits sont nettement frappés, pas de souffle.
Moyenne de go'à 100 pulsations par minute. ;
MENsURATIONS. — Circonférence passant par l’ombilic, 62 centimètres.
Distance de l’ombilic au pubis, 12 centimètres.
Distance de l’ombilic à l’appendice xyphoïde, 14 centimètres.
Foie. — Le foie est volumineux, s'étend sur une large
surface, déborde de 7 centimètres 1/2 au-dessous des
fausses côtes,
Rare. — La rate rend un son mat sur une grande
étendue,
À la palpation, les bords du foie se limitent facilement
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en bas; la rate, plus globuleuse, est moins nettement perçue, s'engage sous les fausses côtes.
Les dimensions de ces organes figurent dans les mensurations.
Poids du corps : 17 kil. 500.
MARCHE DE LA MALADIE. — Dans les premiers temps de l’hospitalisation, l’enfant n’a pas de fièvre, il est levé pendant une grande partie de la journée, l’appétit est d’abord bon.
24 janvier. — Les ganglions de l'aine ont notablement augmenté ; ils forment deux tumeurs obliques, ovalaires à grand axe dirigé en bas et en dedans, simulant deux hernies crurales.
4.février. — Températures très élevées. Tumeur de gauche du cou grossit rapidement. Impossibilité complète des mouvements de la tête. L’enfant reste constamment au lit, son état est grave. Les masses latérales du cou s’ulcèrent à la suite d'instillations de liqueur de Fowler.
Le 8. — Vomissements le matin, la tumeur du côté gauche blanchit, fièvre intense.
Le pus est évacué après intervention. Pendant la nuit il se répand en abondance, son odeur est fétide et pénétrante.
Le 9. — Température baisse. L’appétit revient.
Le 20. — Figure plus calme, teint meilleur, peu de fièvre.
Le 28. — Circonférence à l’ombilic, 60 centimètres. Le
foie déborde de 5 centimètres au-dessous des fausses côtes,
13 mars. — Les distances de lombilic à l’appendice
Li ART
xyphoïde et à la symphyse pubienne diminuent sensiblemént.
Régression du foie et de la rate. Jusqu'à ce moment constipation constante, facilement combattue par laxatifs.
Le 22.— L'amélioration s’accentue. Le poids augmente. Appétit bon.
EXAMEN DE L'URINE. — Couleur jaune ambrée, claire, rare; environ demi-litre en 24 heures. Ni sucre ni albumine.
CAvril. — Le mieux est tel que l'enfant est promené chaque jour, reste levé une grande partie de la journée et sans fatigue apparente. Les forces augmentent, la face se colore. L'enfant, moins apathique, a presque retrouvé l’entrain de son âge. Il est présenté à la Société des médecins de la Côte-d'Or.
Le 29. — Malgré l’état excellent en apparence, la bascule donne un chiffre faible, 15 kil. 300.
Les ganglions du cou diminuent rapidement de volume, - en quelques jours ils s’effacent presque complètement. A cette date, le malade prend la coqueluche. Accès de toux fréquents. ‘Températures élevées. Perte de l'appétit. Diarrhée,
1° mai, — La coqueluche abat le malade, douleurs de ventre très violentes s'ajoutent. A l’auscultation, ràles sur toute l’étendue des poumons, c'est le début d’une bronchopneumonie. Diarrhée persiste.
Le 4. — Températures élevées, respiration bruyante, souffle à chaque poumon, crachats abondants et gélatineux adhérents au crachoir. Douleurs de ventre et diarrhée continue.
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Le 5.— Légère amélioration.
Le 8, — L'état est redevenu très grave, la dyspnée est intense. 75 inspirations par minute, Narines battantes. Douleurs de ventre et diarrhée verte cholériforme. Torpeur cérébrale.
Le 10.— Poids bien plus faible, 13 kil. 80o, plus de
100 inspirations par minute; 130 pulsations. Douleurs de
ventre. L’estomac ne tolère rien. Facies anéanti.
Le 12.— La pâleur est livide. Respiration très courte, toux plus rare et n’est plus suivie d’expectorations. Tout aliment est refusé; les vomissements cessent. Depuis quinze jours, l'enfant est constamment couché sur le côté gauche qui est le plus atteint. La diarrhée de verte qu’elle était, est devenue brune, puis jaune et très liquide. Douleurs de ventre.
Le 14. — Faiblesse extrême.
Le 15. — Mort à 4 heures du matin.
AUTOPSIE. — Poumon. — Adhérence des plèvres aux côtes et aux poumons. Pas de liquide pleural. Taches laiteuses sur poumon, principalement sur poumon gauche. Hépatisation du poumon gauche et engorgement de ses bronches.
Nombreux ganglions de la grosseur d’une petite noisette dans la masse pulmonaire, surtout vers le hile, pas de lésions tuberculeuses apparentes.
Poids des deux poumons réunis : 600 grammes.
MépiasriN. — Envahi par de nombreux ganglions dont le volume varie de la grosseur d’un grain de plomb à celle
d’un œuf de pigeon.
PéricArDs. — Aucune tache à sa surface. Pas de liquide à l’intérieur. 4 : Cœur. — Rempli d'un long caillot blanc, valvules intactes, myocarde pâle, pas de taches à la surface et sur les piliers. Vaisseaux du cœur très apparents.
Volume ordinaire, — Poids, 130 grammes.
Fotre. — Volumineux, toutes parties également développées, bord inférieur se confondant avec la ligne horizontale passant par l’ombilic. Teinte pâle un peu jaune à la coupe. — Poids, 900 grammes.
Vésicule biliaire ne présentait rien d’anormal,
Rare. — Très aplatie et plissée, blanche à la surface. Rien de particulier à la coupe. Poids, 95 grammes. Nous avons assisté à l’affaissement de cet organe qui, au début
de notre observation, avait des dimensions énormes.
Reis. — Se décortiquant facilement, sont pâles, de même grosseur ; poids de l’un, 90 grammes. Rien à signajen:
ABDomEeN, — Envahi par une vingtaine de ganglions de
la grosseur d’un haricot. Les ganglions de l’aine, de l’abdomen, du médiastin, présentaient à la coupe une substance jaune, solide. Pas de tendance à la suppuration.
Nous ne savons rien des plaques de Peyer, des glandes de Lieberkülm et des follicules clos. Rien non plus des amygdales, de la mozlle des os, des capsules susrénales. Rien de l'encéphale, du thymus, des glandes lacrymales, sublinguales ; du pancréas, dutesticule. Ces pièces anatotomiques ne nous ont pas été conservées.
Aucune recherche microscopique n’a pu être faite, les
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viscères que nous avons observés séjournaient dans l'eau depuis 24 heures et l’autopsie avait été faite 24 heures après la mort. ;
Traitement. — Instillations de trois gouttes de liqueur de Fowler trois fois par semaine; interrompues par phénomènes inflammatoires signalés à la date du 8 février.
Les instillations sont remplacées par deux gouttes d liqueur de Fowler administrées avec les boissons. Huile de foie de morue. Sirop antiscorbutique. Constipation facilement combattue par laxatifs.
Régime. Lait, potages légers gras et maigres, viandes blanches, peu de légumes.
EXAMEN MICROSCOPIQUE DU SANG (8 MARS
Après avoir lavé la main droite, une incision légère est faite à la pulpe du pouce ligaturé à sa base. Le sang qui sort de la plaie est peu coloré et épais, ce liquide est dilué dans le sérum artificiel de M. Hayem.
Fan dif r .: +200 gr:
Chlorure de sodium....,.... 1 — Sulfate de’sonude 5, 4. ,5. 5 — Bichlorure de mercure....., O gr. 50
On $e propose de chercher le rapport qui existe entre le nombre des globules blancs et celui des globules rouges. On est tout d’abord frappé de Ia difficulté de cette
recherche, les globules rouges sont mal caractérisés, ils
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n’ont pas les formes régulières normales, ils sont notablement déformés et peuvent être facilement confondus avec les leucocytes.
Mais les globules blancs sont essentiellement müriformes et sont surtout reconnaissables à l’opacité rapide que l'on obtient en faisant varier la mise au point.
Résultat. — On arrive à une moyenne de un globule blanc pour deux globules rouges.
Une particularité de cet examen microscopique est à signaler.
Nous avons observé un groupe de quatre micro-organismes qui ont attiré notre attention par leurs mouvements propres.
L'un d’eux se déplaçait plus facilement que les autres, il a traversé un des traits du quadrillé et a ensuite contourné un globule rouge par une série de petits mouvements vibratoires très rapides. Ces mouvements n'avaient rien de commun avec les mouvements lents qui sont observés quand on fait varier la pression exercée sur la lamelle recouvrant une préparation. Ces micro-organismes absolument semblables étaient courts de renflés à leurs extrémités et pouvaient être comparés au pilon des chimistes. Leur longueur pouvait être de deux à trois fois leur largeur prise vers le milieu.
D'autres recherches sont restées vaines et nous n'avons plus pu observer rien de semblable dans plusieurs préparations provenant de la même prise de sang ou de prises ultérieures, Nous étions encore sous l'impression de cette observation, ignorant qu’un fait analogue fut décrit lorsque
nous en avons trouvé deux relations dans la Revue des
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Sciences médicales de M. Hayem; l’une est due à Messieurs Kelsch et Vaillard (1), l’autre à Pawlowsky (2) qui
rend ces micro-organismes spécifiques de la leucémie.
MENSURATIONS. — 1. Circonférence à l’'ombilic. idécembrer re o m. 62 20 —— CARE NE o m. 62 D TOM Te Ta OR CEE Oo M. 59 28 février sam ces o m, 60 La ATEN Er. LS O M. 59
II. — Diamètres du foie
5 décembre. — Sur la ligne passant par le creux axillaire, o m. 12.
20 décembre. — Sur la ligne passant par le creux axillaire, o m. 12.
13 mars, le bord effleure la ligne.
5 décembre. — Sur la ligne verticale passant par le mamelon, o m. 14.
20 décembre. — Sur la ligne verticale passant par le mamelon, o m. 14.
13 mars. — Sur la ligne verticale passant par le mamelon, o m. 095.
décembre. — Sur la ligne médiane du corps;om.r
(1) Kelsch et Vaillard, A nalin Revue d'Hayem,t. XXX WIIL, 1°° fasc., p. 80.
(2) Pawlowsky. Anal in Revue d'Hayem,t. XLI, 2° fasc., p. 507.
AMEN: (or
13 mars. — Sur la ligne médiane du corps, o m. 00.
5-20 décembre. — Le foie déborde de o m. 075 audessous des fausses côtes.
13 mars. — Le foie déborde de o m. 05 au-dessous des
fausses côtes.
III, — Diamètres de la rate.
5 décembre. — Diamètre transversal... © m. 11 20 te — Oh.
13 mars. — — 0 M, 10 5 décembre. —— vertical iis;"0 Nm 414 20 — — — ,. O-M. 14 13 mars — =" 2402: CO0N.2075 Taille de l'enfant au 13 mars, o m. 06.
IV. — Poids successifs
S décelhbre. 15. PSP 17 kil. 500 LOS RON OMR 16 — 700 LA OVIER see OM a tree à 15 — 500 D 'ÉSUMET UE RENTREE 15 — 300 D F0 ER RE EC ENT je 15 — 600 Re ET ER PE A LS 15 — 800 DT a SATA Eee de CU 16 — 350 DORAVENLES en ne 15 — 300 NO MAR Hi en ds med ie IN ee DO
Les mensurations nous apprennent que l’hypertrophie du foie et de la rate constatées aux dates du 5 et 20 décem-
brese maintient jusqu'au moment où le poids cesse d'aller en diminuant pour devenir de plus en plus fort. A cette époque que nous pouvons fixer au mois de février, la régression est sensible, l’état général s'améliore, la température baisse, l'enfant est moins apathique et l'appétit revient. Ce mouvement d'amélioration n’a pas été de longue durée.
OBSERVATION X
(Résumee) - (Wäirchow’s. Archiv. 1872. — Thèse de Marey, 1884).
Albert Schültz, 5 ans, reçu le 1° décembre 1871 dans notre hôpital. -
Mère saine, père scrofuleux dans sa première enfance.
A neuf mois, glande au cou; elle fut ouverte par un médecin et ne guérit qu'après une longue suppuration. A 2 ans, rougeole; à la suite, tumeurs ganglionnaires du cou qui s’accrurent rapidement. En même temps pâleur, perte des forces, perte de l'appétit et diarrhée. Toux pénible.
État actuel. — Hypertrophies ganglionnaires dans les régions cervicales, sus et sous-claviculaires, axillaires et
inguinales. Du côté droit du cou, elles forment une tumeur
grosse comme une tête d'enfant, ramollie à sa partie supérieure et recouverte à ce niveau par une peau rougie. Elle est formée de tumeurs plus petites du volume d’un œuf de pigeon. Toutes les autres tumeurs sont très dures.
Apathie. Fréquents maux de tête, léger degré de surdité, Dilatation des deux pupilles; un peu de diplopie à cause d’un léger strabisme divergent de l'œil droit. Pas d’appétit, diarrhée. Tympanisme abdominal qui empêche de déterminer les limites du foie et de la rate. Urine jaune clair sans albumine ni pigment biliaire. Pouls à 124, petit et faible, dyspnée, catarrhe humide avec secrétion muqueuse, globules blancs de petites dimensions, dans la proportion de 1 pour 30 globules rouges.
Traitement tonique. Les glandes du cou allèrent en augmentant considérablement, en même temps qued'’autres apparurent dans la région sous-occipitale du côté gaucheet dans le médiastin. Matité dans la région sous-claviculaire et dans la fosse sous-épineuse du côté droit et faiblesse respiratoire très grande au même niveau.
Bientôt apparurent des sueurs profuses, de l’anasarque, une dyspnée progressive et le petit malade mourut le 6 janvier au milieu des symptômes de l’œdème pulmonaire aigu. Notons que le pouls fut toujours très accéléré, oscillant entre 120 et 160 pulsations par minute.
L'’autopsie pratiquée 4 heures après la mort révèle les lésions suivantes : contre la paroi postérieure du sternum, ganglions atteignant la grosseur d'un haricot. Un peu de liquide trouble et blanchatre dans la plèvre droite. Au hile
des poumons, nombre considérable de ganglions; œdème
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pulmonaire sans tubercules et quelques noyaux gris, gros comme des pois dans le parenchyme pulmonaire. |
50 grammes d’un liquide jaune clair dans le péricarde ; dans le cœur, caillots grisâtres, avec des noyaux blancs dans l'oreillette droite, teinte laiteuse de l’endocarde ; 300 à 350 grammes de liquide blanchâtre dans le péritoine.
Rate, 10 centimètres sur 6, consistance ferme et couleur rougeâtre : sur ce fond rouge se voient un grand nombre de noyaux fermes d’un gris-jaunâtre.
Gros ganglions au hile du rein gauche, reins agrandis surtout aux dépens de leur substance corticale, Noyaux d’une consistance ferme et d’un jaune sale dans leur parenchyme. Canal cholédoque entouré d’un gros ganglion, qui cependant ne gêne pas le cours de la bile. Glandes iléocœcales et mésentériques volumineuses. Liquide laiteux et terne à la coupe; dans le mésentère, conduit lymphatique visible à l'œil nu sous forme d’un cordon blanchätre.
Au cou, les tumeurs gangiionnaires englobent les sternomastoïdiens; elles adhèrent à la peau et sont d’un gris jaunâtre à la coupe. Elles se prolongent dans le thorax et englobent le nerf vague du côté gauche. Les ganglions axillaires et inguinaux sont denses et d’un gris pâle.
En arrière du trou optique droit, tumeur inégale et bosselée de la grosseur d’une petite cerise, jaunâtre, assez
ferme et revêtue d’un réseau vasculaire.
OBsEervaATION XI.
(Revue mensuelle des maladies de l'enfance, 1884. — Docteur Wadham, in the Lancet, 26 janu., 1884.)
Un enfant de 5 ans 1/2, entre à l'hôpital Saint-Georges le 17 mars 1883. Six semaines avant son entrée, il présentait les symptômes suivants: douleurs abdominales, constipation, toux, insomnies. Amélioration de ces douleurs et disparition de la constipation par un traitement approprié. Deux jours avant son entrée, nouvelles douleurs abdominales. Enfant pâle, irritable, peau sèche, tuméfaction des amygdales. Engorgement des ganglions cervicaux. Langue sale; gencives tuméfiées, pàles, saignantes; haleine fétide, toux légère. Rien d’anormal du côté du cœur et des poumons ; abdomen un peu ballonné et résistant. Pas d’augmentation des viscères abdominaux. Température : 30. Pouls fréquent, faible. Perte d'appétit, Vomissements de matière bilieuse toutes les nuits et constipation. Urine trouble, non albumineuse. Ces symptômes s’accentuèrent. La respiration devint fréquente et difficile. La température oscillait entre 38° et 39°. En mème temps existait une grande prostration.
L'examen du sang permit de constater trois globules
blancs pour un globule rouge. La mort arriva le 12 novem-
bre malgré le traitement (purgatif, fer, vin et viande crue),
À l’autopsie, on trouva sur la surface des organes internes, des pétéchies. Poumons päles mais normaux. Caillots décolorés dans les cavités du cœur, dont la substance était blanc opaque et très friable. Ganglions mésentériques hypertrophiés. Foie pâle, non friable; à la coupe, de petits points de substance blanc-jaunâtre, et quelques petits infarctus. Rate hypertrophiée avec des infarctus jaunâtres. Reins très pâles mais sains. Cerveau normal. Sur la rétine de l'œil examiné de nombreuses petites ecchymoses.
Il s'agissait chez ce malade de leucocythémie et d'’a-
dénie.
OBsERvATION XII.
Revue des Sciences médicales. — Hayem, 15 janvier 1804,
Eichhorst relate l’histoire d'un garçon de 8 ans atteint d’hémorrhagies stomacales profuses et répétées, d’anémie grave, d’ascite et de leucémie consécutive. Les globules blancs du sang étaient dans la proportion de 1 à 11,4 par rapport aux globules rouges. Mort au bout de 15 jours. Les lésions les plus nettes portèrent sur la rate et l’estomac et consistèrent en de nombreux ulcères de la muqueuse stomacale et hypertrophie de la rate. Ajoutons la présence
d'un pigment granuleux, jaune brunatre, le long des parois des artères spléniques. Ce pigment renfermait du fer. La moelle des os ne présentait aucune modification appréciable. -
Il s'agissait, par conséquent, d’une leucémie aiguë, d’ori-
gine uniquement splénique.
OgsEervarTION XIII.
(Revue des Sciences médicales, tome XX X1X, 1® fascicule.)
Enfant de 8 ans, ayant succombé à une leucocythémie datant de 5 mois. Pour les auteurs, cette évolution rapide est caractéristique de la leucocythémie chez les enfants. Chez le sujet en question, on avait noté pendant la vie l’hypertrophie du foie et de la rate, une tumeur médiastine et des tumeurs ganglionnaires. Les reins, surtout le gauche, étaient énormes.
Examen du sang : diminution rapide des globules et des hématoblastes, accroissement du nombre des leucocytes à un seul noyau, tandis que les leucocytes multinucléés (habituellement les plus nombreux) deviennent rares. A l’autopsie, la moelle osseuse fut trouvée malade, les reins infil-
trés de leucocytes, les ganglions partout hyperplasiés.
Les recherches microbiologiques ne révélèrent aucun
micro-organisme.
OBsERvATIüON XIV.
(Résumee)
(Rendu. Thèse de Demange. — Lymphademie intestinale, Jorme neoplasique, leucocythémie.)
G. Alphonse, 11 ans, salle Saint-Louis, n° 20, serviee de M. Rendu, 15 avril 1872. Mère morte tuberculeuse, huit frères et sœurs morts de maladies inconnues.
Depuis 15 jours cet enfant se plaint de tympanite abdominale ; 1l souffre du ventre, a maigri; depuis la veille il a des vomissements bilieux.
- À son entrée, on constate l’état suivant : pommettes rouges, pouls petit, fréquent. Ce qui frappe, c'est le volume du ventre dont la forme est irrégulière ; il existe une saillie très notable au niveau de l'hypochondre gauche au-dessous
des fausses côtes. On perçoit à ce niveau une tumeur volu-
_ mineuse, de la grosseur du poing, facile à circonscrire, peu
douloureuse. Il n’y a pas de signes évidents d'ascite, mais la sonorité et la matité se répartissent également. Respiration fréquente; développement des veines de l’épigastre.
Diagnostic : péritonite tuberculeuse.
Le 16. — La tympanite augmente, la tumeur plus diffuse.
Le 24. — Cécité complète et subite.
Le 25. — Double épanchement pleural; tympanite excessive, pouls 150.
Le 26. — Mort. -
Auropsie,— Liquide séro-purulent dans abdomen. Péritoine soudé à tumeur qui a envahi l’appendice, le cœcum et lintestin grêle. La tumeur occupe toute la masse du mésentère et le paquet des ganglions mésentériques ; elle a un volume de deux poings et se continue avec l'extrémité du cœcum et de l’appendice. Donne peu de suc à la pression.
On trouve des noyaux de généralisation dans les reins et sur les plèvres.
La cécité doit être attribuée à une obstruction des vaisseaux rétiniens par les globules blancs (les vaisseaux en sont remplis), la leucocythémie est certaine.
Le microscope révèle, dans la tumeur, le tissu réticulé
et des cellules lymphatiques.
OBSERVATION XV (Resumée)
(Picot. — Thèse de Demang'e, 1874. — Lymphadémie intesfinale, forme néoplasique. — Lueocythémie.)
Mathey, Charles, 12 ans, entré le 10 juin à l'hôpital des
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Eafants malades, salle Saint-Jean, 32, service de M. Labric. Il a commencé à maigrir depuis deux mois ; il souffre depuis trois semaines; il a pris le lit il y a huit jours et s’est aperçu que ses bourses enflaient. ;
A son entrée, on constate une tumeur dans la région iliaque droite mate à la percussion, non mobile, paraissant adhérer à la paroi abdominale et indépendante du foie; le ventre est distendu par les gaz; veines abdominales dilatées; rien d’anormal au poumon si ce n’est une respiration très soufflante. Pas de signes de tuberculose, vomissements bilieux, l’enfant n’a pas de fièvre mais souffre beaucoup et ne dort pas.
11 août. — Ponction abdominale qui donne issue à un
litre de liquide purulent.
Le 13. — Vomissements depuis la veille, mort à 4 heures.
AuTopPsie. — Reins et foie normaux.
La tumeur, examinée par le docteur Rendu, est un lymphadenôme s'étendant à la valvule iléo-cœcale et infiltrant également la paroi abdominale. Même tissu morbide à la partie supérieure du diaphragme et dans les ganglions bronchiques.
OBsERvATIioN XVI
(Thèse J. Simon, 1861. — Gazette des hôpitaux, 1856).
Un garçon de 13 ans, qui avait eu des fièvres intermit-
pie
tentes, eut des symptômes d'anémie avec des hémorrhagies graves. Le sang, examiné au microscope, contenait peu de globules rouges et un nombre considérable de globules blancs. ë
A l’autopsie, on trouva des caillots mous, noirâtres, dans les ventricules du cœur, une hémorrhagie méningée vers le sacrum, des ecchymoses à la surface du cœur, sous le
péritoine; la rate était très volumineuse.
Ogservarion XVII
(Revue mensuelle des maladies de l'enfance, mar r885. G.-H. Roger.)
Le nommé Lef..., Adolphe, âgé de 14 ans, entré le 19 novembre 1884 à l'hôpital Trousseau, salle Legendre, n°29:
Cet enfant est adressé à M. Cadet de Gassicourt par M. le docteur Hirne, qui le soigne contre une anémie extrême qu’expliquent peut-être les hémorrhagies gingivales fort abondantes et se répétant depuis un an. Eninterrogeant la mère du malade, nous apprenons qu’il n’y a jamais eu d’accidents hémorrhagiques dans la famille. L'enfant n’a ni frère ni sœur. Sa mère est d’une bonne
santé, Son frère et son grand-père sont morts d’alcoolisme,
HE
Jusqu'à l'âge de 13 ans, il s'est bien porté. Il n'avait eu qu’une rougeole d’ailleurs fort bénigne, à l’âge de 8 ans. Il y a un an, sans cause appréciable, les gencives sont devenues fougueuses et saignantes; en même temps, l'enfant commençait à s’affaiblir. Il était alors dans une pension où il se trouvait dans de fort bonnes conditions hygiéniques. Au moment des vacances (août 1884), il rentra chez sa mère, qui put l’observer plus facilement. Elle prétend qu’elle remarqua souvent sur le corps de son fils des ecchymoses que provoquait le plus léger ou le moindre attouchement. Elle n’a pas observé qu’une légère coupure accidentelle fut suivie d’une hémorrhagie abondante. A la fin de septembre, l'enfant a été mis en apprentissage chez un serrurier, aux environs de Paris. Il était bien logé et bien nourri, mais était soumis à des fatigues excessives. On lui faisait faire de longues courses et porter de lourds fardeaux. Ainsi, l’état du malade s’aggrava-t-il encore au bout de vingt jours, c’est-à-dire vers le milieu d'octobre; tout travail devint impossible. L'enfant revint chez sa mère plus anémique et plus faible que jamais. Les gencives étaient extrêmement gonfléesetsaignaientconstamment. M. Hirne, appelé auprès du malade, institua un traitement tonique et ordonna à l’intérieur du perchlorure de fer ; les hémorrhagies n’en persistèrent pas moins. Le 11 novembre, on remarqua au niveau de la malléole externe, du côté gauche, une tumeur violacée et fluctuante qui. s'était développée subitement. Une petite incision donna issue à quelques gouttes de sang.
Le 16, M. Hirne constata, sur la gencive gauche supé-
rieure, une plaque de sphacèle, siégeant au niveau de la )
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première petite molaire. Le lendemain, cette plaque s'était notablement accrue; M. Hirne la toucha, ainsi que ie bord sain, au thermo-cautère, et envoya le malade à l'hôpital.
- Etat actuel le jour de l'entrée (19 novembre 1884). L’enfant est d’une taille assez grande pour son âge. Il ne paraît pas maigre mais les chairs sont molles et d’un blanc cireux. Les muqueuses sont absolument décolorées; à peine si l’on peut saisir une légère différence de coloration au niveau des lèvres. La faiblesse est extrême; le malade est abattu; il ne remue qu'avec peine ; au moindre mouvement, la dypsnée est intense. La langue est blanche, l'haleine horriblement fétide, l’appétit perdu, pourtant les fonctions digestives se font assez bien; il n’y a ni diarrhée ni constipation. La température est élevée et oscille autour de 30. Le pouls est régulier et ne donne que 84 pulsations. Au cœur, on trouve un souffle anémique, assez intense, à la base et au premier temps. Il existe également un souffle dans les vaisseaux du cou. Notons, enfin, qu’il n'y a pas d'albumine dans les urines. L’altération principale est celle de la bouche. Le gencives sont fougueuses, tomenteuses, formant des bourrelets volumineux entre les dents. Elles sont d’une coloration violacée. A gauche, se voit la plaque de gangrène, tranchant nettement sur les parties voisines par son aspect pultacé et sa coloration grisàtre. Cette plaque présente 3 centimètres sur 1 centimètre de haut.
M. Cadet institue également un traitement réconfortant : rhum, quinquina, et, le 24 novembre ajoute deux cuillerées de sirop d'iodure de fer. En même temps, lavage de la bouche avec des solutions saturées d'acide borique.
Les phénomènes restent en l'état jusqu’au 2 décembre, On
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constate alors un point de gangrène occupant le côté gauche de la gencive inférieure, au niveau de la canine. L'escarre de la gencive supérieure se détache. Attouchements à la teinture d’iode.
5 décembre. — L'enfant se plaint de souffrir beaucoup. Le sphacèle a augmenté; il s'étend sur les 2 gencives du côté gauche, depuis les canines jusqu'aux dernières molaires. ;
Attouchements avec l'acide chromique dilué.
Le 7. — L'aspect des plaques est meilleur, mais il apparaît un point de gangrène sur la genciveinférieure du côté droit. Les douleurs sont très vives et privent le malade de tout sommeil. :
Pilule extrait thébaïque 0,02.
Le to. — Hier soir, à 4 heures, l'enfant ayant pris son verre avec la main droite, le laissa subitement échapper. Pendant quelques instants il ne put remuer le bras droit. Peu à peu, les mouvements reparurent mais restèrent difficiles. Ce matin, le membre supérieur du côté droit est notablement moins fort que celui de gauche. Le malade paraît plus faible qu'hier. Il se.plaint de vertiges. La connaissance est parfaite. L'examen de l’urine décèle une petite quantité d’albumine rétractile (o gr. 50) par litre.
Le 11. — L'affaiblissement continue; les battements cardiaques sont rapides, 112, mais énergiques. L’auscultation du cœur révèle l’existence, à la pointe, d’un bruit de galop extrêmement net. A la base, à gauche du sternum, on entend toujours un bruit de souffle systolique très doux.
Le 13. — L'enfant montre une grande indifférence pour
les événements extérieurs. Pourtant, il semble éprouver de la satisfaction lorsqu'il voit sa mère; mais il-est plongé dans un tel état de torpeur intellectuelle qu’il ne peut manifester ses sentiments. La mémoire est très affaiblie. Il ne se rappelle pas ce qui s’est passé autour de lui quelques instants auparavant. Les gencives sont toujours dans le même état; le pouls est régulier, mais rapide; le bruit de galop est de plus en plus marqué.
Le 15. — Cette nuit, vers 2 heures, l'enfant a été pris d’un accident semblable à celui que nous avons noté il y a quinze jours. Ayant saisi sa timbale pour boire, les forces lui ont manqué et il en a renversé le contenu.
Pendant quelques instants la main droite fut inerte; puis les mouvements reparurent peu à peu.
Ce matin, l'état du malade est encore plus grave qu’hier, la prostration est extrême; l'intelligence presque complétement éteinte; l'enfant marmotte continuellement des mots inintelligibles. On peut le tirer encore de cet état de torpeur mais il y retombe presque aussitôt. La respiration est pénible, haletante; pourtant on ne retrouve rien de notable à l’auscultation de la poitrine. Le pouls est fort, régulier et rapide : 136. Il existe un peu d'œdème au niveau des malléoles. Nous noterons de plus que le sphacèle des gencives a diminué à gauche, mais s’est accru à droite.
PRAITEMENT : Rhum, quinquina, acétate d'ammoniaque 4 grammes.
Le 18. — Depuis 3 jours la situation est la même; l'en fant est toujours plongé dans un état demi-comateux; la nuit il est fort agité, La dyspnée va en augmentant; ce
matin le nombre des respirations s'élève au nombre de 54
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par minute. Au cœur, le bruit de galop est encore plus net que les autres jours. |
Le 19. — Dans la journée d'hier, l'enfant a reconnu sa mère et a pu lui dire quelques mots. La nuit a été très agitée: violent délire de paroles et d'actions. Le malade se remuait tellement qu'il est tombé de son lit.
Ce matin, l'agitation a fait place à l'abattement. L'enfant est dans le décubitus dorsal; les yeux à moitié fermés, la bouche entr'ouverte: la respiration rapide. Le pouls est régulier : 128.
Le soir, nous trouvons le malade à l’agonie. Le pouls est à peine sensible.
Le 20. — Mort à 8 heures du matin. Diagnostic fut fait par la numération des globules avec l’appareil de M. Hayem.
Par millimètre cube :
Globules rouges. . . 1.600.000
Heteocvties/ 252. 300.000
De plus, les globules rouges étaient presque tous altérés. Il existait dans la plupart d’entre eux, une excavation centrale excessive; d’autres n'étaient plus circulaires; ils présentaient un aspect bizarre : les uns étaient pyriformes; d’autres avaient une forme de croissant.
Nous n’en avons pas trouvé présentant un noyau.
Nous n'avons pu constater ni adénopathies, ni augmentation de volume du foie et de la rate. L'anémie extrême et l'état fougueux des gencives, tels étaient les seuls sympto-
mes pouvant faire penser à une leucocythémie,
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Auropsie, — Viscères retirés par partie postérieure du cadavre. Boîte crânienne non ouverte et impossibilité d'examen du système osseux.
Foie et rate peu altérés à l’œil nu. Le foie pesait 1230 gr. A la coupe, il présentait une coloration d’un brun foncé; son parenchyme était parsemé de taches jaunâtres donnant à la section l'aspect marbré.
La rate était très molle, elle pesait 170 grammes, pas d’altération notable à l’œil nu. Les reins étaient volumineux. Le gauche pesait 200 grammes et le droit 185, on les décortiquait facilement. A leur surface extérieure, très pâle, se dessinaient nettement les étoiles de Verheyen. La coupe présentait une coloration blanche, surtout marquée pour le rein gauche où il était fort difficile de distingüer les deux substances. À droite, la coloration des pyramides était rosée ; on voyait à la périphérie de la substance corticale, des stries sanguines d’un rouge clair.
L'intestin a été ouvert sur toute son étendue. Au premier abord, il paraissait sain; mais en l’examinant plus soigneusement, on voyait vers la partie terminale de l’iléon, quelques plaques de Peyer plus saillantes et plus volumineuses qu’à l’état normal.
Les ganglions mésentériques, au moins ceux qui sont le plus rapprochés de l'intestin étaient un peu augmentés de volume. L’estomac ne présentait rien de spécial.
Le péricarde contenait une certaine quantité de liquide citrin; il n'existait pas de fausses membranes ni de plaques laiteuses.
Le cœur était volumineux et décoloré. Débarrassé des
caillots qu'il contenait, il pesait 225 grammes. Les valvules
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étaient saines. Ce qui était remarquable, c'était l'aspect du myocarde; aussi bien sur les piliers que sur les parois, on voyait une quantité innombrable de petites taches d’un jaune clair, donnant au muscle un aspect tigré particulier. Le cœur'était plein de éaillots.
. Ceux des ventricules présentaient à leur partie inférieure une coloration blanchâtre. Les autres, ainsi que ceux qu'on trouvait dans les veines, étaient d’une couleur violacée, lie de vin; ils se laissaient facilement émietter. Les poumons étaient gorgés d’un liquide aéré et spumeux. Ils étaient d'une pâleur excessive, sauf les deux bases qui avaient une coloration brun-noirâtre. Le sommet était remarquable par sa couleur blanchatre, tirant un peu sur le vert.
Examen histologique. — L'examen histologique a été pratiqué après durcissement à l'alcool, la gomme et l'alcool. Il nous a donné les résultats suivants, qui confirment com plètement le diagnostic : |
For. — Des coupes d'ensemble, colorées au picro-carmin et examinées à un faible grossissement (ob}j. 2, oc. 2, Verick), permettent déjà de saisir de profondes altérations.
Tout autour des veines centrales, les cellules ont subi une dégénérescence graisseuse très manifeste. Il y a aussi des cellules graisseuses sur d’autres points, particulièrement au niveau de quelques espaces portes, mais les altérations y sont beaucoup moins marquées et moins étendues. Dans le reste du lobule, les cellules paraissent saines; mais les espaces intercellulairessont très élargis et remplis de leucocytes, dont la coloration rouge tranche nettement sur la
masse sombre des cellules hépatiques,
Au niveau de la plupart des espaces portes se trouvent des îlots rouges plus ou moins étendus. Ces ilots entourent les vaisseaux de ces espaces ; ils se prolongent entre les lobules, tendant ainsi à les délimiter plus qu’à l'état normal. :
Sur des coupes minces, on reconnaît à un plus fort grossissement (obj. 7, oc. 2), que ces îlôts sont constitués par
du tissu réticulé, qu’on met en évidence en chassant les cellules au pinceau. Les limites périphériques ne sont pas
nettes. On voit le tissu réticulé devenir de plus en plus délicat; il se perd au milieu des cellules lymphatiques, accumulées en plus grand nombre autour de ces ilots. Il semble qu'on assiste presque à la transformation des amas de leucocytes en tissu réticulé. Au milieu des îlôts se trouvent les vaisseaux de l’espace porte. Les parois des veines se continuent plus ou moins avec le tissu de nouvelle formation.
Sur quelques points, on peut saisir une direction différente des fibres; sur d'autres, il semble que la paroi veineuse soit envahie par le tissu réticulé. Les canaux biliaires se reconnaissent facilement; leur fibres sont nettement circulaires et supportent l’épithélium caractéris- . tique.
La veine centrale est relativement saine. Pourtant, sur plusieurs lobules, les parois sont infiltrées de quelques leucocytes. Notons de plus que les cellules lymphatiques accumulées dans les espaces intercellulaires, semblent ici un peu plus nombreuses et plus serrées. Nous avons déjà signalé l'existence de la stéatose hépatique en ce point.
L'aspect est donc particulier; on voit un cercle rouge en-
PASSE Dee
voyant des rayons de même couleur au milieu d’une masse fortement réfringente. :
Enfin, sur quelques coupes, nous avons pu constater l'existence de petits îlots rouges dans l'épaisseur même du lobule. C’étaient de simples amas de leucocytes.
Reins. — Les reins sont très altérés. La plupart des cellules ne se colorent pas par le picro-carmin.
L'ensemble de la coupe (obj. 5, oc. 2) a une coloration jaunâtre sur laquelle tranchent les glomérules colorés en rouge vif, ainsi que les espaces intertubulaires considérablement élargis. |
À un plus fort grossissement (obj. 7, oc. 2), on reconnaît que l’altération des cellules ne porte que sur les tubes contournés.
Dans les tubes droits, les cellules sont colorées et leur noyau parfaitement distinct; la lumière de ces tubes est, sur plusieurs points, remplie par un exsudat coloré en rose. Dans les tubes contournés, les épithéliums ont subi la désintégration granulo-graisseuse : ce sont des masses grisâtres dont les limites ne sont plus nettes. Sur plusieurs points, les cellules semblent en quelque sorte fusionnées. Il en existe cependant quelques-unes qui se colorent encore en partie, c’est-à-dire présentent quelques points rouges, au milieu de la masse jaunâtre. La lumière des tubes est conservée en certains points : sur d’autres, elle est remplie de masses granuleuses et d’exsudats coagulés. Ce sont là des altérations de néphrite épithéliale. Ce qui est spécial, c'est l'accumulation de leucocytes dans les espaces intertubulaires, où ils forment des couronnes plus ou moins
complètes.
Les glomérules sont normaux : nous noterons seulement une accumulation de leucocytes dans l'intérieur des vaisseaux.
Rare. — Les altérations de la rate sont moins intéressantes.
Sur les coupes, on voit les glomérules pe Malpighi, plus volumineux que normalement et constitués par du tissu réticulé renfermant de nombreuses cellules lymphatiques.
INTESTINS. — Les coupes ont été pratiquées au niveau des plaques de Peyer, qui, à l'œil nu semblaient hypertrophiées.
L'aspect au microscope est absolument caractéristique. On voit les glandes de Liberkühn présenter de nombreuses cellules granulo-graisseuses. Tout autour de ces glandes, entre elles et au-dessous d'elles, existe un tissu réticulé abondant, à mailles larges et épaisses.
Cœur. — Des coupes ont été faites sur les piliers du ventricule gauche. Les vaisseaux sanguins ont été trouvés dilatés et renfermant de nombreux leucocytes. Les fibres cardiaques, examinées par dissociation, présentaient une
altération granulo-graisseuse.
RÉFLEXIONS SUR LES OBSERVATIONS QUI PRÉCÉDENT
Tous les âges de l'enfance sont représentés dans la série des observations qui précèdent.
Le sexe n’est pas toujours indiqué, il est inconnu dans six cas. C’est surtout pour la première enfance que ce renseignement fait défaut; puis on compte deux filles pour neuf garçons. à
Quelques petits malades ont présenté, pendant la courte durée de leur vie, des accidents qui ont paru influer puissamment sur l’évolution de la maladie.
Avant d’être leucémiques, deux étaient rachitiques, deux scrofuleux et deux autres étaient des fièvreux intermittents. Nous prenons bonne note de ces antécédents personnels, il en sera tenu compte, car nous ne pouvons pas expliquer leur répétition par le seul effet du hasard. Il suffit de jeter un coup d'œil sur les observations qui les concernent pour en reconnaître l'importance et leur funeste influence.
L'issue si souvent fatale n’a pas toujours été enregistrée,
elle est ignorée dans quatre cas, ceux pour lesquels déjà le
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sexe n'a pas été indiqué. Toutes les observations complètes relatent un décès, sauf le cas de cet enfant de neuf mois observé par Jones qui a donné une guérison.
Cinq malades ont succombé à la suite de complications par affections intercurrentes : deux par broncho-pneumonie, un par œdème pulmonaire aigu et deux à la suite d’abondantes hémorrhagies. Les sept autres cas de mort sont attribués à la cachexie finale qui est le terme ordinaire de cette maladie.
Si le traitement est inefficace, est-il possible de déduire de l’étude des premiers symptômes des moyens prophylactiques ?
En général, les premiers symptômes sont ceux des voies digestives : ballonnement du ventre, augmentation de l'appétit jusqu’à l'exagération, vomissements, alternatives de diarrhées et de constipation, douleurs intestinales et insomnies.
Ces troubles, dont le retentissement sur l'organisme est considérable, sont souvent le fait d’une nourriture insuffisante ou non appropriée à l’âge. Nous en avons trois exemples : un enfant a été changé de nourrice à six semaines, puis sevré à six mois; un autre a été nourri au biberon et également sevré à six mois. Enfin, un troisième d'une santé d’abord florissante, puis mal nourri, a présenté tous les signes d’un «rachitisme grave et floride ».
Les renseignements relatifs à l'allaitement font défaut dans toutes les autres observations sauf dans celle de Trousseau qui nous apprend que l’enfant a été nourri par sa mère mais que chaque après-midi il était en puissance
d'accès fébriles suivis de frissons, Ce qui prouve au moins
ÉLS que la nutrition ne doit pas toujours être mise en cause si elle peut l'être quelques fois.
Lorsque les malaises gastro-intestinaux se compliquent d’amaigrissement, de rachitisme, de scrofule; ces derniers états paraissent être des intermédiaires qui favorisent l'éclosion de la leucémie. |
Mais souvent les accidents signalés sont assez éloignés de la période de l'allaitement, pour qu'il soit impossible de les rattacher au régime alimentaire du nourrisson. 11 reste à incriminer les aliments mal tolérés, mal digérés dans un âge plus avancé. Cet argument est encore insuffisant pour expliquer les cas de leucémie qui surviennent chez des enfants dont l'hygiène a été irréprochable.
L'’explication des phénomènes du début échappe souvent même quand ils sont intenses, à plus forte raison est-elle plus difficile à découvrir quand ils sont atténués. La maladie s'établit alors lentement, sans fracas, d’une façon insi- -dieuse; les hypertrophies apparaissent, l’anémie s'aggrave de jour en jour; quand le diagnostic s'impose, le malade est à bout de forces et on reconnaît avec stupeur que déjà la partie est perdue.
La spléno;mégalie est fréquente, elle a été notée onze fois durant la vie du sujet dont sept fois simultanément avec l’hypertrophie du foie. La lymphadénie intestinale apparaît trois fois. Les hypertrophies ganglionnaires généralisées (cervicale, axillaire, inguinale, mésentérique) sont au nombre de quatre; la forme cutanée n’est signalée qu’une fois.
Les complications survenues pendant la maladie sont
très variées : les hémorrhagies ont frappé quatre malades;
Ne qe dans l'observation de MM. Duret et Vacquez on constate que c’est la cause de la mort; à l’autopsie de ce malade on trouve le thyrnus hypertrophié.
La rétinite et même la cécité complète est observée par M. Rendu, l’ascite purulente par M. Picot.
Néphrite avec bruit de galop à la pointe et souffle systolique très doux à la base sont signalés dans l'observation de M. Roger.
Tympanisme abdominal, constipation, diarrhées, gêne circulatoire veineuse sont des accidents communs. Gencives tuméfiées et saignantes, ecchymoses; sont observées trois fois. Les ulcères de la muqueuse stomacale et l’ascite sont de l'observation d’Eichorst.
Personnellement, nous avons été témoin et très surpris du fait de la diminution brusque et presque complète des hypertrophies ganglionnaires. Le même fait signalé par d’autres auteurs a coïncidé avec une diminution de la leucocytose. Rappelons que la date d'observation du 29 mai 1894 marque en même temps que l’affaissement des masses ganglionnaires, le début d’une affection intercurrente.
M. le docteur Broussolle nous a cité à ce sujet un fait analogue observé pendant son internat dans le service de M. de Saint-Germain et relatif à une lymphadémie :
Les ganglions cervicaux, axillaires, inguinaux hypertrophiés ont cédé pendant l’évolution d’une rougeole pour grossir de nouveau aussitôt la fièvre éruptive passée.
Ellis rapporte un fait plus grave dû à l'influence d’une fièvre éruptive intercurrente; il s'agit d’un petit malade qui
se nourrissait assez bien et paraissait souffrir très peu; une
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attaque très bénigne de rougeole lui devint rapidement fatale.
Bien que la statistique sur laquelle nous nous appuyons manque d'éléments, on peut néanmoins remarquer qu’aucun des petits leucémiques dont l'histoire a été rapportée ici n’a fait de tuberculose pulmonaire. Nous dirons donc que si la tuberculose est une complication possible, elle n’est au moins pas fréquente, car nous n’en avons trouvé aucun cas.
Le bacille de MM. Kelsch et Vaillard est court et renflé à ses deux extrémités, Pawlowsky en a donné une description analogue. Ces auteurs font de plus remarquer la rareté de ce bacille et la difficulté de l’observer dans le sang. Celui que nous avons vu était court et trapu, renflé à ses deux extrémités, nous ne l’avons trouvé qu'une fois dans le sang, aussi croyons-nous qu’il s’agit dans les trois relations d’un bacille unique. Est-il spécifique de la leucémie? On ne pourra l'affirmer qu’à partir de l'instant où l'ayant inoculé à un animal sain et susceptible de devenir leucémique, il aura déterminé cette maladie chez l'animal soumis à l’expérimentation. Nous allons dire quelques mots des expériences au cours desquelles la lymphadénie a été reproduite mais non la leucémie.
En 1889, Westphal et Mosler ont fait des tentatives infructueuses de culture et d’inoculation à des singes au moyen de sang leucémique.
MM. Kelsch et Vaillard ont inoculé à la souris blanche et au lapin des cultures de leur bacille. Les animaux inoculés sont morts en 24 ou 36 heures, il n’y avait pas de
lymphômes formés, mais ils constatent la présence du
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bacille dans le sang, le foie et la rate qui fourmillent de |
ces micro-organismes. Avec ce premier résultat, nous
entrons dans les expériences positives.
Les Comptes-rendus de la séance de l'Académie des Sciences du 17 juin 1895 donnent la relation d’un fait important dont l'honneur revient à Monsieur le Professeur agrégé Pierre Delbet; c'est la démonstration complète, établie d’une façon indiscutable de la nature infectieuse du lymphadénôme.
En effet, le Iymphadénôme a été reproduit sur un chien par inoculations successives et massives en prenant le bacille dans le sang de la rate d’une femme atteinte de lymphadénôme généralisé à forme surtout splénique.
Il eût été très intéressant pour nous d'apprendre ce qu'est ce bacille spécifique, mais la description n’en est pas encore publiée. Monsieur Delbet s’est réservé de faire connaître plus tard l'agent pathogène soumis à ses expériences.
Ne sachant rien des caractères propres du micro-organisme générateur du lymphadénôme, nous ne pouvons l’assimiler à celui de MM. Kelsch et Vaillard.
Plusieurs observateurs ont signalé la rareté des urines non albumineuses chez les enfants leucémiques. Seul, M. Roger a étudié les propriétés toxiques de l'urine de son malade (Roger, th. Paris, 1887) en se servant d’un lapin dans les veines duquel il a injecté de l'urine neutralisée et filtrée. La mort est survenue avec convulsions intenses et pupilles punctiformes après l'injection du vingt-neuvième
centimètre cube.
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CONCLUSIONS
I. — La leucémie, bien que rare, se rencontre chez les enfants de tout âge et plus souvent chez les garçons que chez les filles. |
IT. — Le rachitisme, la scrofule et la malaria sont assez souvent les précurseurs de la leucémie infantile pour faire admettre qu’ils en sont parfois la cause occasionnelle.
111. — Le sevrage anticipé, une mauvaise nourriture, les troubles des fonctions digestives sont des causes prédisposantes pour l'enfant.
IV. — Si la leucémie se révèle avec les caractères d’une maladie infectieuse, on ne peut dire à l'heure actuelle que le bacille de MM. Kelsch et Vaillard est spécifique de l'affection.
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