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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrèté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont préseutées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
DES
ANEAENCRE PRO POS
Sous le nom de melæna neonatorum, on décrivait jadis Îles manifestations extérieures des hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né.
Cette dénomination semble par trop restrictive. S'il est vrai, en effet, que chez le nouveau-né les hémorragies surviennent ordinairement dans la portion infra-duodénale de l'intestin et se manifestent lé plus souvent par du melœna, ces hémorragies peuvent également intéresser l’estomac et le duodénum et le melæna s'accompagne fréquemment de rejet de sang par la bouche. L'hématémèse peut enfin en être la seule manifestation extérieure. j
Dans ces conditions, désirant étudier les hémorragies qgastroiñtestinales du nouveau-né, nous nous contenterons de celte simple dénomination, plus vaste, et qui ne préjuge en rien de la localisation, de la symptomatologie et dé la pathogénie de cette affection, d’allure souvent polymorphe, et sur laquelle les auteurs ont émis presque autant d'opinions différentes qu'ils ont rapporté d'observations.
Le premier paragraphe d'introduction sera consacré à l'historique de la question.
INTRODUCTION
NHISTORIQUE
Les hémorragies gastro-inteslinales du nouveau-né ont du certainement être observées de tout temps. On ne retrouve pourtant pas d’écrits médicaux pendant. la période romaine et la Renaissance faisant mention de cette affection. à
La première observation est de 4682. C’est une petite observation d'hémalémèse, rapportée par Mauriceau, qui à élé surpris de cé fait et ne s'en est pas rendu compte. Mais ne s'agit-il pas
plutôt du rejet de sang dégluti par l'enfant? Ebarth, en 1723,
rapporte une observation analogue. Brebisius et Vogel citent
des observations d'hémorragies mixtes, mais qu'ils rapportent encore à une cause exogène. ; | Vers la fin du xvin° siècle, les auteurs établissent qu'à côté de melœna de cause exogène, ou melæna spuria, il en.existait un autre, dépendant d’une hémorragie gastro-intestinale ou melæna vera. Pour eux, celte hémorragie relevait d’une pléthore généralisée spéciale au nouveau-né, dans Ja production de laquelle ils invoquaient les compressions subies par le fœtus au cours de l'accouchement, en rapport par conséquent avec la difficulté et la longueur du travail. Celte théorie est partagée par la plupart des auteurs de ce temps, parmi lesquels il faut citer Etlinger, Riedlin et un anonyme suisse qui l’a particulièrement mise en valeur. Schmidt invoque en particulier les troubles circulatoires relevant de l'établissement de la respiration.
Hesse et von Pierer se montrent plus éclectiques sur la pathogé-
nie et invoquent des causes mulliples: gêne dans la petite
circulation due à l'installation de la respiration; gène dans le système porte dû au volume du foie; troubles dus à l'action des acides gastriques, aux convulsions et même aux vers intestinaux.
À cette première période, ou période pléthorique, fait suite l'ère anatomo-pathologique. Elle s'ouvre en 1827, avec Billard. Pour cet auteur, les hémorragies intestinales sont dues à des ulcérations de la muqueuse de l'intestin, produites par l'action irritante du liquide amniotique dégluti et par les acides gastriques en excès. Cette opinion trouve de nombreux défenseurs en France (Rilliet et Paul Dubois) et en Allemagne (Landau et Silbermann).
Les publications à ce sujet sont trop nombreuses pour que nous en fassions l'analyse.
Depuis cette époque, personne ne conteste l'existence possible des ulcérations intestinales chez le nouveau-né, mais ce n’est point là, certainement, la pathogénie la plus fréquente et on ne trouve plus que des observations isolées s’efforçant, du reste, de dégager cette affection de la masse des hémorragies gastrointestinales.. Citons à ce sujet le travail récent de Gallas sur L'ulcère du duodénum chez le nouveau-né et le nourrisson.
Ici, comme dans les autres branches de la médecine. sous la poussée de l’ère pastorienne, à la théorie ulcéreuse succède progressivement la théorie infectieuse.
L'origine infectieuse soupçonnée par Paul Dubois et Trousseau reçoit une première confirmation par les travaux de Klebs, Eppinger, qui décrivirent la monas hemorragica, dont ils voulurent faire un microbe spécifique de l'hémorragie. Gartner décrivit de même un microbe dont la spécificité ne fut pas justifiée par les recherches ultérieures.
Au cours des examens bactériologiques, on retrouve du reste tous les microbes isolés ou associés, avec peut-être une prédominance spéciale pour le streptocoque à l’état de pureté ou associé au staphylocoque ou au colibacille. Ces notions ont été bien mises en lumière par Monnier, Doléris, Porak et Katz, Bar et Rénon, et surtout par Lequeux. Elles sont exposées dans la thèse récente de Vidal (1911) sur le Melæna du nouveau-né.
À côté de la théorie microbienne, il faut accorder une place à la théorie syphilitique. Elle est relativement ancienne. En effet, en 1866, Behrend avait déjà mis la syphilis en cause.
2 QE N pers
Depuislors, un grand nombre d'auteurs ont signalé son influence ; citons en particulier l’opinion de Lop, parue dans la Presse médicale, en 1904, qui soutient que le melœna est un signe certain de syphilis héréditaire et que son apparition permet de diagnostiquer l'affection dans les cas où elle avait été primitivement méconnue.
Enfin est née une période nouvelle: l'ère humorale; la cause primordiale de ces hémorragies résiderait dans des altérations des humeurs de l'organisme et en particulier du sang.
À vrai dire, depuis longtemps, certains observateurs (La Faurie (1863), Grynfeld (1892), Macé et Quinton (1905), etc.) avaient incriminé l’'hémophilie héréditaire, récemment bien étudiée par Bensaude et P.-Emile Weil.
Par contre, on a signalé, à côté de cette hémophilie héréditaire, des états hémophiliques transitoires, encore assez mal délinis et sous la dépendance d'agents microbiens ou de toxines _ mal déterminées. Deux noms sont attachés à cette théorie pathogénique des hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né : celui de Bar et celui de Lequeux. Aussi bien, Audry, Souchet, Baumel ont admis une interprétalion analogue. Cette Lhéorie a été particulièrement bien exposée par Lusseau, en 1913, dans une excellente thèse inspirée par Boissard.
Mais en même temps que la pathogénie, le traitement de cette affection a retenu l'attention des cliniciens. Gutimann et Commandeur préconisent la gélatine et Teissier le sérum gélatiné; Reinach utilise le sérum de cheval; Corpéchot et Lusseau utilisèrent le sérum antidiphtérique et Weil le sérum humain.
La transfusion du sang fut également pratiquée en Amérique chez le nouveau-né et on en trouve 4 observations dans la thèse de Lefèvre.
Balard enfin, À propos de deux cas d'hémorragie gastrointestinale du nouveau-né, estimant que la cause de ces hémorragies n’est certainement pas univoque, à préconisé comme médication. active une thérapeutique mixte combinée : sérum gélatiné, chlorure de calcium et sérum de cheval saigné en série selon la méthode de Carnot (hémostyl).
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Dans cet historique qui est volontairement incomplet, en raison du grand nombre de travaux parus sur la question, nous nous sommes eflorcé de réunir dans un même groupe les travaux inspirés par une même idée directrice, sans tenir compte de l’ordre chronologique. Aussi jusqu'ici avons-nous laissé de côté certains travaux ne constituant qu'une mise au point de la question à l'époque où ils ont paru.
Dans cet ordre d'idées, nous Signalons la thèse de Ribemont sur Les hémorragies du nouveau-né et celle de Dusser sur Les hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né.
Ajoutons enfin un travail intéressant de Bonnet-Laborderie sur L’éliologie et la pathogénie du melæna non infectieux du nouveau-né; étude particulièrement intéressante et qui tente une réaction contre les théories infectieuses et humorales actuellement en cours.
De ces travaux nous allons maintenant essayer de dégager une vue d'ensemble de cette affection.
MONOGRAPHIE CLINIQUE SIL — FRÉQUENCE
Les hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né sont rares. Voici les chiffres fournis par quelques auteurs :
Ribemont. . . .. 1 cas sur 700 accouchements. Lequeux . .... 1 cas sûr 540 Res Vidal 2555 -d'cas/sur 600 — Lusseau ..... 1 cas sur 760 —
Nous-mème, de 1914 à 1919 inclus, sur 2.700 accouchements, survenus à la Clinique obstétricale de Bordeaux, nous en avons relevé 7 cas (pour l’un d'entre eux, aucun renseignement n'ayant pu être retrouvé, nous n'avons pas publié l'observation).
Soit À cas pour 360 accouchements environ.
Par rapport aux diverses autres hémorragies observées chez le nouveau-né, Lequeux a établi qu’elles atteignaient la proportion, environ, de 42 °/, des cas totaux. |
Le sexe ne paraît jouer aucune influence dans la production de cette affection.
/ $ IL — VARIÉTÉS Il est nécessaire non seulement pour la commodité de la des-
cription, mais aussi dans un but pathogénique, d'établir des groupements dans cette affection. D'aucuns les trouveront sans
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doute un peu artificiels, mais nous montrerons que cette division est parfaitement justifiée tant par l’évolution variable de l'hémorragie que par la différence des facteurs qui peuvent la provoquer.
Ribemont avait déjà distingué les hémorragies indépendantes. d'un état général grave de l'organisme de celles qui dépendent d'un état général grave. En laissant de côté la très exceptionnelle hémophilie héréditaire et la misère physiologique, qui constituent des prédisposilions plutôt que des causes efficientes, nous pouvons à la lumière des idées modernes distinguer les hémorragies gastro-intestinales non infectieuses et les hémorragies de cause in/eclieuse.
Chevauchant sur ces deux ordres de faits, parce qu'il est difficile d’en établir nettement le mécanisme, il faut décrire l'ulcère de l'estomac et du duodénum, qui se manifeste également par une hémorragie foudroyante.
IT. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
A l’autopsie, on trouve l'intestin rempli d’un liquide hémor-
ragique d'aspect variable : c’est tantôt du sang pur: tantôt un liquide sirupeux plus ou moins foncé. La muqueuse intestinale est congestionnée et cette congestion est susceptible d'offrir tous les degrés, depuis la simple dilatation des capillaires jusqu’à de vastes ecchymoses sous-muqueuses.
_ On trouve des ulcérations dans 40 °/, des cas, au voisinage du pylore ou de l’ampoule de Vater. Ordinairement unique, vérilable ulcère (Obs. 1), il n’est pas rare d’en rencontrer deux ou trois, mais presque jamais au même degré de leur évolution. Elle peut être arrondie, plus ou moins régulière, taillée à l’emporte-pièce. Ses dimensions varient de 5 à 10 millimètres de diamètre. Sa profondeur est variable ; le fond est parfois fermé par un Caïllot; on peut y voir quelquefois une artère érodée par le processus de nécrose; l'érosion peut aller jusqu’à la pertoration.
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Tous les viscères sont frappés; le plus lésé est ordinairement le foie; dans certains cas on trouve des lésions anciennes de cirrhose syphilitique, ou des lésions aiguës caractérisées par la tuméfaction trouble du protoplasma et la dégénérescence graisseuse. On peut y trouver de la congestion et des hémorragies parfois énormes. Enfin on rencontre des infiltrations de pigments ferriques intra-cellulaires.
La rate présente une dégénérescence myéloïde avec d’abondants macrophages chargés de pigments ferriques.
Les reins présentent des lésions hémorragiques et dégénéralives. k
Les surrénales sont généralement normales.
Le sang présente des modifications : on note une polyglobulie au début de l'affection, et une hyperleucocytose, témoignant pour Lequeux de l'intensité de l'affection. Le sérum sanguin est hématolysé el sa coagulation présente parfois un retard considérable.
$ IV. — ÉTIOLOGIE
I. Causes prédisposantes. — En se plaçant à un point de vue général, on ne peut s'empêcher de remarquer avec Lequeux que « le nouveau-né est merveilleusement prédisposé aux accidents de ce genre par la structure de ses organes ; par la prépondérance de son système circulatoire et de ses organes hématopoiétiques sur le reste de son organisme à ce moment de son existence; par l’état d'évolution dans lequel il se trouve; par la fragilité qui est à cette époque même l'apanage de ses éléments cellulaires. »
Il existe, en outre, des raisons anatomiques et physiologiques qui expliquent la localisation gastro-inteslinale de l’hémorragie.
Une des plus importantes consiste dans l'ingestion normale de la muqueuse digestive au moment de la naissance.
C'est Billard qui a attiré l'attention sur ce fait. « Chez le fœtus, écrit-il, la circulation abdominale étant très active, on
out
voit de nombreuses ramifications vasculaires qui, d’abord ne sont visibles qu’à l’intérieur des intestins, mais qui ne tardent pas à paraître à travers la muqueuse. »
Et il note que cet état est particulièrement commun chez les enfants nés en état d’asphyxie, car le sang reflue facilement dans les vaisseaux intestinaux dès qu'un obstacle quelconque s'oppose au libre conrs du sang dans les diverses branches de l'arbre circulatoire.
D'autre part, normalement, ainsi que le remarque Dusser, l'abolition brusque de la circulation utéro-placentaire amène ‘un engorgement manifeste du système porte et cette congestion réalise un siège d'élection pour les accidents hémorragiques.
L'hérédité à une influence incontestable sur la production de ces hémorragies. L'alcoolisme, le saturnisme, l’albuminurie, toutes les intoxications surtout à action sclérosante déterminent chez l'enfant un élat de déchéance physique, de misère physiologique, propice à l'éclosion des hémorragies,
En ce qui concerne l’albuminurie et l’éclampsie, il y a là, semble-t-il, plus que des causes prédisposantes. Il faut tenir compte, en eîlet, des lésions fréquentes du foie et des reins chez les enfants d’albuminuriques, de la toxicité plus grande de leur sérum sanguin (toutes causes sous la dépendance des toxines maternelles); et enfin des variations brusques de la tension sanguine du fœtus au cours des crises convulsives. |
Rappelons enfin que l'organisme fœtal est le siège, au moment de la naissance, de modifications cellulaires et humorales profondes, pour s'adapter aux conditions de sa nouvelle existence. Les travaux de Cathala et de Daunay ont particulièrement démontré la fragilité globulaire chez le nouveau-né, s’accompagnant d’auto-hémolyse spontanée sans tendance à l’autoagglutination.
De ces notions on peut conclure que le nouveau-né présente des conditions physiologiques éminemment favorables à l’action de linfection, et les modifications de sa formule sanguine montrent la possibilité du caractère hémorragique que cette affection pourra prendre.
Il. Causes déterminantes. — Ces causes sont multiples et leur action s'entremêle : si bien qu'il est difficile d'en différencier l'action au cours d’un examen clinique, tout comme de les exposer ici sans tomber dans des redites. Nous les énumérerons en passant en revue les divers appareils du nouveau-né dont le mauvais fonctionnement peut, par action directe ou indirecte, déterminer une hémorragie gastro-intestinale, et nous terminerons par l'étude de l'infection, de l'hémophilie et de la syphilis, qui en sont aujourd’hui les facteurs les plus fréquemment invoqués.
Le tube digestif peut être lésé par des ee irritantes ou toxiques qui augmentent l'hyperhémie de ja muqueuse intestinale en exagérant les contractions péristalliques, dont le rôle congestionnant a été démontré.
Manget incrimine l'ingestion de purgatifs, et particulièrement de sirop de chicorée, qu'on fait absorber au nouveau-né d’une façon systémalique. Ribemont accuse une alimentation prématurée ou trop copieuse. ;
Certains enfin invoquent l’hyperacidité du suc gastrique, sans qu'il ait jamais été fait de constatations bien précises à ce sujet.
Pour certains, il se produirait du côté du foie des phénomènes congestifs passagers indépendants de toute: affection préexistante. « L'hémorragie, intense d'emblée, cesse vite pour ne plus reparaître : c’est une véritable saignée déplétive qui délend la congestion hépatique, au même titre que les sangsues à l'anus soulagent l'adulte atteint d'une congestion du foie » (Grynfeld cité par Joly).
Tout le monde s'accorde à considérer les troubles respiratoires comme un des facteurs les plus considérables des hémorragies gastro-inteslinales du nouveau-né. Ils ont été particulièrement bien exposés par Ribemont. « Ebstein, dit-il, a démontré expérimentalement que la suspension de la respiration chez les animaux amenait une exagération énorme de la tension du sang et qu'il en résulte des extravasations sanguines et des ulcé-
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ralions de l'estomac ». On à publié des observations dans lesquelles le melæna avait élé précédé de troubles respiratoires au moment de la naissance. Notre Observation VI peut être rapportée à ce mécanisme. On a également invoqué un maillot trop serré qui entrave les mouvements respiratoires. Le sang, ne pouvant alfluer aux poumons qui se dilatent avec difficulté, engorge l'intestin dont les vaisseaux, incapables de supporter un nouvel eflort, laissent filtrer le liquide sanguin.
Nous savons, en effet, que lorsque l'équilibre circulatoire du nouveau-né n’est pas encore complètement établi, le sang tend à reprendre en cas de, suspension de la respiration, ou de respiration incomplète ou insuffisante, le chemin qu'il parcourait pendant la vie intra-utérine. Il reflue donc vers la veine ombilicale, et si le cordon est solidement lié il se répand dans les viscères abdominaux : l'hémorragie intestinale n’est plus alors qu'une question de degré.
A côlé de ces troubles de la respiration, il faut aussi invoquer les troubles circulatoires sur lesquels Hergott a particulièrement insisté. Au reste, ces lésions se répercutent l’une sur l’autre et sont parfois combinées, comme dans notre Observation VI.
Ce retentissement peut encore avoir des conséquences plus tangibles par la production de thrombus, soit au niveau de la veine ombilicale, soit à l’intérieur du canal artériel. C’est la théorie de Landau qui, jadis, a obtenu un énorme succès et qui parait parfaitemenl légitime pour expliquer la fréquence des ulcérations intestinales chez le nouveau-né.
« Le résultat d'une première inspiration énergique est d’aspirer le sang contenu dans la veine ombilicale. Vide, la veine s’efface, non seulement dans sa portion funiculaire, mais aussi dans sa portion intra-abdominale. Ces deux portions de ia veine ombilicale sont aussi retranchées complètement du reste de l'arbre circulatoire. Mais si la respiration tarde à s'établir, si l’action du cœur est rendue moins énergique par un certain degré d’asphyxie, le sang stagne dans la veine ombilicale et S'y coagule. Plus. tard, il peut se faire qu'une partie du caillot se détache et soit entraînée dans le courant circulatoire qui (la
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circulation pulmonaire se faisant imparfaitement) la lance à travers le canal artériel dans laorte. »
Si le caillot s'engage dans une des branches du tronc cœliaque ou de l'artère mésentérique, il peut se fixer au niveau d’une artériole intestinale, compromettre la vitalité de la muqueuse. Dès lors, le suc gastrique n’a plus qu'à exercer son action destructive pour qu'une ulcération soit constituée
D'autre part, on devra aussi attribuer au froid un rôle dans la production des accidents. Cette théorie des hémorragies gastro-intestinales « a frigore » a été exposée par Loranchet en 1893.
« Il faut incriminer, dit-il, non pas le froid brusque qui serait plutôt an stimulant et dont on se sert même au besoin contre l'asphyxie du nouveau-né, mais le froid _ lent, progressif et presque insensible à l'observation des sens. Dans ces conditions, le froid est un débilitant général, un déprimant du système nerveux; la circulation générale est en souffrance; la circula- Lion périphérique se ralentit; le système vaso-moteur est perverti. La substitution du cycle cardio-pulmonaire du nouveau-né au cycle splanchnique du fœtus est troublée et dans cette lutte de réflexes, il se fait comme un rappel de la circulation splan- _chnique avec congestion passive de la muqueuse gastro-intestinale qui donne lieu à l’hémorragie. »
En fait, on a constaté l’incontestable efficacité de la chaléur (couveuse, enveloppement ouaté) dans le traitement de ces hémorragies.
Nous avons tout à l'heure laissé entendre qu'à notre époque toutes les causes que nous venons d’invoquer sont de moins en moins en faveur; certains même ne voudraient leur faire jouer qu'un simple rôle de prédisposition, la seule cause vraiment déterminante étant l’infection.
Des examens bactériologiques minutieux ont montré que le melœna des nouveau-nés est sous la dépendance d'agents infectieux banaux, streptocoque, staphylocoque, etc. D'une facon générale, nous admeltons, avec Charrin, que toutes les infections peuvent revêtié un caractère hémorragique, sans
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même qu'il y ail seplicémie manifeste. C'est souvent au cours d'infections subaiguës que l'on constate des-hémorragies diverses chez le nouveau-né.
Dans certains cas, l'infection s’est faite ante partum, transmise de la mère à l'enfant par voie sanguine transplacentaire (Obs. ID). L’infection peut encore se faire au cours du travail, à la suite de rupture prématurée des membranes, ou après l'accouchement par quelqu'un de lentourage.
L’infection peut se faire par l'ombilic, par les voies digestives (déglutition de liquides septiques, alimentation trop précoce), rarement par la voie pulmonaire. Dans ces conditions, la première voie suivie par les agents infectieux se trouve donc être la veine ombilicale et le système de la veine porte; c’est là une condition favorable à l'hémorragie au niveau de la muqueuse intestinale.
La syphilis héréditaire semble également jouer un grand rôle dans la pathogénie de ces hémorragies. A la congestion hépatique intense accompagnée de cirrhose spécifique se joignent les lésions d’artérite frappant les vaisseaux gastriques. è
On sait, d'autre part, que la syphilis héréditaire, donne lieu bien souvent à des hémorragies diverses (purpura, bulles pemphigoïdes) capables de revêtir l'aspect d'une diathèse hémorragique. Lasyphilis réalise un terrain favorable à l'infection, un lieu de moindre résistance sur lequel celle-ci se greffe facilement. Aussi bien la syphilis n'est-elle qu’une infection chroni- ‘que dont l'action est analogue à celle des infections aiguës ou subaiguës d’origine Mmicrobienne. Ainsi le tréponème, au même titre que tout autre agent microbien, tiendrait sous sa dépendante directe les hémorragies constatées chez le nouveau-né. La syphilis frappant électivement le foie dans lequel elle détermine des lésions déjà profondes à la naissance, frappant d'autre part les parois des vaisseaux de lésions scléreuses, mettant en circulation dans le sang des produits toxiques ; on conçoit ainsi facilement son rôle hémorragipare. | Certains ont pensé que les hémorragies du nouveau-né n'élaient au fond qu’une manifestation de l'hémophilie familiale ;
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on a vraiment abusé de cette interprétation et elle semble imadmissible dans les cas qui nous occupent. Les hémorragies de hémophiles ne sont pas, en effet, spontanées, mais provoquées, el si elles revêtent un certain caractère de gravité, c'est justement par leur disproportion avec le traumalisme initial. Or l’'hémophilie familiale, rare à la naissance, ne se développe que chez les «enfants d’un âge plus avancé (Bensaude et P.-Émile Weil).
Par contre, il existe des états hémophiliques transitoires, acquis et le plus souvent infectieux : c'est, en dernière analyse, par ces modifications humorales que s'explique le plus grand nombre de ces hémorragies. & |
Nous allons étudier en détail ce mécanisme dans l'exposé synthétique de la pathogénie de cette affection.
V. — PATHOGÉNIE
De l’ensemble des facteurs que nous venons d’énumérer nous allons essayer d'établir maintenant le mécanisme intime de ces hémorragies et si beaucoup de facteurs entrent en ligne de compte dans la genèse de chaque cas considéré isolément, il nous a paru possible de distinguer deux variétés d’hémorragies gastrointestinales parfaitement différentes par leur pathogénie, comme elles le sont le plus ordinairement par leur évolution.
I. Hémorragies non infectieuses. — Ces hémorragies sont en réa lité difficiles à établir d’une façon péremptoire, car elles concernent justement les cas à évolution habituellement bénigne et sans constatation nécropsique. D'autre part, si l'intestin chez l'enfant est aseptique, les premières heures de la vie, nous savons qu'il se contamine rapidement surtoul si l'enfant est nourri-artificiellement. Dans ces conditions, il est difficile d'établir scientifiquement qu’une hémorragie gastro-intestinale ne procède absolument pas de l'infection.
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Néanmoins, cliniquement, ces hémorragies existent; elles sont déterminées surtout par une gêne ou une insuffisance de la respiration soil à la naissance (asphyxie). soit dans les jours suivants.
N'est-ce pas à eux qu'est liée la congestion hépatique que Grynfeld considère comme l'agent habituel du melœna ?
Dans les cas signalés par Hergott, les accidents n 'éclatent-ils pas à la suite de l'établissement de la circulation pulmonaire, conséquence naturelle de l’exercice de la nouvelle fonction respiraloire ?
Le thrombus de la veine ombilicale qui constitué le fond de la théorie de Landäu n'est-il pas le résultat direct d'une respiralion défectueuse post partum ?
Enfin les congestions passives du tube digestif qui aecompagnent la naissance n’ont-elles pas le plus souvent une origine identique ? |
Malheureusement l'hypothèse de l'hypertension par suite de troubles pulmonaires et circulatoires reste parfaitement admissible: elle est diflicilement vérifiable, car l'attention est attirée sur ces enfants d’une façon beaucoup trop tardive; l’hémorragie est déjà produite.
En tout cas, les recherches de Balard à ce sujet ont ‘établi
qu'après l'hémorragie la tension de ces enfants oscille entre 3 cent. 5 Hg comme minima et 5 cent. 5 comme maxima. Ces chiffres d'apparence parfaitement normale sont en réalité inférieurs à ce qu'ils étaient avant l'hémorragie, qui, on le sait, produit foujours un abaissement notable &L prolongé de la tension artérielle. |
Nous sommes donc autorisé à conclure que le melœna non infectieux des nouveau-nés est déterminé par des troubles cardio-pulmonaires, dus à l'instauration défectueuse de la respiralion et amenant une élévation brusque de la tension dans les vaisseaux abdominaux.
IL. Hémorragtes d'origine infectieuse. —— Les recherches de Lequeux ont bien mis en lumière le rôle de l'infection et il a émis à ce sujet des hypothèses séduisantes.
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Malheureusement ces hypothèses sont difficiles à vérifier expérimentalement, en raison du jeune âge des animaux sur esquels. on opère et de leur faiblesse de résistance au shock opératoire et à l'infection.
En outre, il est difficile de réaliser par des opérations sur des animaux sains, d’une façon brutale et quasi instantanée, Îles lésions que la nature réalise progressivement.
Quoi qu'il en soit, les conceptions modernes de Lequeux et de P.-Emile Weil nous ont appris l’action néfaste des agents infectieux sur les cellules hépatiques, les cellules endothéliales, les vaisseaux, les éléments figurés du sang (leucocytes et hémalies). Sans entrer dans le détail de ces lésions, elles entraînent toutes en définitive une hématolyse et un certain degré d’incoagula-
bilité du sang. Ce sont justement les mêmes altérations du foie, des vaisseaux et du sang que nous avons retrouvées dans les hémorragies graves du nouveau-né.
De là, on peut donc conclure que les hémorragies sans tendance spontanée à l’arrêt sont bien le fait des agents infectieux, qu'il s'agisse d'infections aiguës (streptocoque ou staphylocoque) ou chroniques par le tréponème.
En résumé, les hémorragies graves du nouveau-né sont l'expression d’un état hémopbhilique transitoire acquis sous l'influence de l'infection.
-& VI — SYMPTOMATOLOGIE
C'est entre le deuxième et le dixième jour après la naissance qu'éclatent ces hémorragies.
Le plus ordinairement rien n’a pu faire prévoir cel accidenL. Parfois cependant cet enfant est un peu affaibli ou taré soit par une hérédité chargée (alcool, syphilis) ou un accouchement dystocique, longueur du travail, infection ammiotique, soulfrance fœtale.
L'hémorragie se traduit à l'extérieur le plus souvent par du
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melæna. Ce melœna est parfois associé à des hématémèses. Enfin dans des cas relativement rares, l’hématémèse est le seul signe de l’hémorragie.
IL est difficile d'établir quel est le plus précoce des accidents. Parfois c'est l’'hématémèse qui ouvre la scène : parfois aussi c'est le melœna, et l’'hématémèse ne survient que le lendemain.
Malgré la prédominance de l’un ou l’autre signe d’hémorragie, . il est difficile d’être fixé sur la situation exacte de la lésion. L'absence normale de sphincter au niveau du cardia et la faiblesse musculaire du pylore, permettent facilement au sang de relluer. Néanmoins les cas s'accompagnant d’hématémèses sont vraisemblablement d'origine stomacale_ ou duodénale, et le melœna isolé doit signer les hémorragies de la portion infraduodénale de l'intestin.
Dans les vomissements, comme dans les selles, le sang peut être liquide, pur, rutilant, ou plus ou moins noirâtre, semblable à du marc de café ou mélangé aux matières : tout dépend du temps qu'il a séjourné dans l'intestin.
: L'hématémèse et le melœna sont parfois de peu de durée ou se répètent plusieurs fois pendant deux ou trois jours : l’évolution dépendant du reste de la forme clinique et de la cause de ces hémorragies.
FORMES CLINIQUES
Les hémorragies non infectieuses surviennent toujours dans les premières heures qui suivent la naissance : elles ne se généralisent jamais, n’ont pas de tendance à la récidive et ne S’accompagnent pas d'un mauvais état général, en dehors de l'anémie qui est la conséquence naturelle de leur existence.
Par contre, les Aémorragies infectieuses sont le plus habiluellement tardives, entre le cinquième ou le dixième jour; si elles sont plus précoces, c’est qu'il s’agit alors d’une infection in utero, soit par voie transplacentaire, soit d’une infection amniotique acquise pendant le travail. |
Elles se caractérisent, en outre, par la multiplicité des portes de sortie du sang au niveau du poumon, du foie, de la cicatrice
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ombilicale, ou au niveau des piqüres faites dans un but thérapeutique ou de scarilicalions vaccinales.
Il peut arriver que le sang, ne s’écoulant pas au dehors, manifeste son extravasation par l'apparition de taches purpuriques où ecchymotiques. Enfin, mais plus rarement, on peut observer des hémorragies au niveau des muqueuses buccales et vésicales.
Dans ces différents cas, l’'hémorragie n’a aucune tendance à l'arrêt. Le sang suinte sans cesse, s'écoule goutte à goutte en dépit de tous les pansements compressifs.
L'état général devient rapidement grave. La respiration est rapide, les extrémités sont froides et cyanosées. Très souvent l'on observe de l'iclère, mais ce dernier symptôme est masqué par la cyanose. Le teint est terreux, le cri plaintif. Parfois l'abdomen est méléorisé. Il arrive que toutes les tentatives faites pour alimenter l’enfant restent infructueuses, car son estomac ne tolère rien et rejette immédiatement tout ce qu’on y a introduit. EU
La température n'offre pas de caractère pathognomonique. Descendant souvent au-dessous de la normale, elle est susceptible de s'élever dans.le cas où il y a de l'infection.
Dans ces formes, la terminaison est presque toujours fatale.
VIL — PRONOSTIC
Les hémorragies non infectieuses sont curables; les autres sont habituellement fatales; en tout cas, leur disparition dans les cas d’infection n’entraine pas la guérison. Elles ne conslituent pas alors une affection spéciale. Elles n’ont que la valeul d’un symptôme. Elles sont de simples manilestations d’un processus morbide général.
Les statistiques de mortalité établies à ce sujet sont très variables, selon qu’elles ont porté ou non sur les cas d’origine infectieuse.
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Nous-même, sur 6 observations, avons eu 2 cas de mort, soit 33 °/,.
Le pronostic est basé sur le nombre d’évacuations sanguines, sur la quantité de sang rejeté au dehors, sur l'existence ou l'absence d'infection microbienne ou syphilitique. La coexistence d’autres hémorragies aggrave le pronostic.
Lorsque les hémorragies se prolongent au delà de quarantehuit heures, la terminaison est le plus ordinairement fatale.
Dans les cas qui se terminent par la guérison, le melœna disparait au bout de quarante-huit heures, mais cependant peut persister pendant cinq ou six jours. En même temps les phénomènes généraux s’amendent ; mais l’enfant reste pâle et anémié et ne récupère son poids qu’au bout de quelques semaines.
VIII. — DIAGNOSTIC
Si le sang est pur, le diagnostic s'impose; mais le sang peut être mélangé au méconium et le diagnostic rendu difficile. Le méconium imprégné de sang garde toujours un aspect noirâtre: mais on remarque un cercle rose pâle entourant les déjections ; en outre, l’eau de lavage des langes est rose.
L'examen spectroscopique de cette eau de lavage montre l'existence des bandes caractéristiques de l'hémoglobine. L'examen microscopique décèle la présence de globules rouges ; enfin l'analyse chimique par la réaction de la teinture de gaïac contirme la présence du sang.
Le diagnostic de melœna ou d’hématémèse étant posé, il s’agit d'en déterminer l’origine. Ha
C'est qu’en effet le sang peut être d'origine exogène ; il s'agit alors du melæna spuria des vieux auteurs.
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Le melæna spuria s'observe aussi bien chez les enfants vigoureux que chez les autres: il débute le plus souvent dès que l'enfant mis au sein a digéré le sang qu'il a dégluti. Il suffit de supprimer l'allaitement au sein ou de donner à l’enfant une nourrice dont les mamelons ne présentent pas de crevasses s pour voir disparailre les évaeuations de sang.
On devra donc examiner les seins de la femme qui nourrit le nouveau-né, afin de voir si elle n’a pas de crevasses aux mamelons. Il faudra également inspecter la bouche de l'enfant, car le sang peut venir de blessures faites au plancher de la bouche en pratiquant la manœuvre de Mauriceau, ou à la langue au moyen de tractions rythmées, au cours de manœuvres de respiration artificielle.
Une fracture de. la base du crâne pourrait produire une épistaxis occulte, le sang passant des fosses nasales dans le tube digestif.
L'invagination intestinale peut s'accompagner de melœæna, - mais elle ne s'observe pour ainsi dire jamais chez le nouveau-né. En tous cas, ces deux affections sont des plus rares et nous n'en parlons que pour mémoire. R
Une fois le diagnostic d’hémorragie gastro-intestinale posé, il faudra essayer d'en établir la forme simple ou infectieuse dont l'origine et le diagnostic sont si différents.
La date d'apparition, l'allure clinique, les commémoratifs, les antécédents, l’état général du sujet enfin nous permettront d'établir de fortes présomptions en faveur de l’une ou l’autre variété.
De toute façon, il sera prudent de hetoer si la syphilis n’est pas en cause. L'examen du foie et de la rate nous permettra de constater si ces organes sont hypertrophiés. Il faudra rechercher du côté de la peau les lésions pemphigoïdes qui peuvent s’y trouver. L'examen comparatif du poids du fœtus et du placenta pourra, en cas de disproportion, faire penser à la syphilis. Enfin la réaction de Wassermann chez la mère et chez l'enfant aidera nos recherches.
S VI. — TRAITEMENT
Les hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né. doivent profiter largement des essais de la :thérapeutique moderne tentés contre les hémorragies infectieuses, qui ont donné des résultats incontestables. Cette thérapeutique doit avoir un triple objet : combattre l’hypothermie, maintenir les forces du nouveau-né el arrêter l'hémorragie. Or la cause de ces hémorragies n'étant pas unique, il ne faut attendre le salut que d’un complexus thérapeutique qui, par la multiplicité des moyens employés, permette d'obtenir un résultat.
Les meilleurs moyens pour lutter contre l'hypothermie paraissent être réalisés par l’emmaillotement ouaté et la mise en couveuse, ou tout au moins par l'emploi de bouillottes. On évitera ainsi toute déperdition de chaleur.
Pour soutenir les forces du jeune malade, il sera bon de recourir aux injections de sérum physiologique. En plus de l’action stimulante générale qu'elles produisent, ces injections de sérum empêchent la déshydratation du nouveau-né et maintiennent dans l’appareil cardio-vasculaire la quantité de liquide circulant nécessaire pour assurer le fonctionnement normal du cœur.
Certains auteurs repoussent toute médication par voie hypodermique, par crainte de voir chaque piqûre devenir une source d'hémorragie. Les observations que nous citons ne semblent pas devoir justifier une telle appréhension.
D'autre part, les examens oscillométriques pratiqués par Balard ont bien établi que la tension relativement peu élevée de ces enfânts justifiaient la pratique de ces injections ; la quantité relativement considérable de liquide, dont l'introduction dans l'organisme aurait été susceptible a priori d'amener un relèvement brusque de la tension, augmentant ainsi l’hémorragie que l’on voulait combattre.
En ce qui concerne l'alimentation, les opinions sont diamétra-
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lement opposées. Les uns considèrent que la diète hydrique doit être instituée, les autres pensent que l'allaitement doit être continué.
Pour notre part, dans nos Observations IT et IV l'allaitement a été intégralement continué; dans les Observations V et VI l’enfant à été mis à la diète hydrique pendant vingt-quatre heures.
Il ne nous paraît pas que les enfants se soient mal trouvés de l'allaitement; mais de toute façon nous ne pensons pas que la diète hydrique puisse être continuée plus de vingt-quatre heures.
Le plus souvent, l'enfant est trop faible pour prendre le sein ; il doit être nourri à la cuiller ou gavé selon le besoin et l'alimentation, restreinte au début, doit être progressivement augmentée pour soutenir les forces de l'enfant et éviter une trop grande déperdition de poids.
En considérant que les hémorragies du nouveau-né résultent fréquemment, dans leurs formes infectieuses tout au moins, de modifications sanguines aboutissant à un défaut de coagulation, par absence de chaux, de fibrinogène, ou de fibrin-ferment, on doit admettre qu’une thérapeutique rationnelle aura pour but d'introduire dans la circulation un agent thérapeutique capable de favoriser la coagulation du sang.
Pour plus de sûreté, on s’adressera à une indication complexe. C'est dans ce but que, dans nos observations, il a été le plus souvent administré concurremment du chlorure de calcium, du sérum gélatiné et de l’hémostyl.
Les ions calciques jouent un rôle important dans la coagulation du sang. Ce sel a l’avantage d’être peu toxique, el bien que récemment Marcel Labbé et Carrière aient mis’son efficacité en doute, il est sage de'ne pas se passer de cette médication pour le moins inoffensive et qui permet, en outre, d'alimenter l’enfant dans une certaine mesure en cas de dièle hydrique.
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La gélatine jouit de propriétés coagulantes. Pour Garnot, elle ne devrait son action qu’à la présence constante de chlorure de calcium dans sa composition. À :
Dans nos observations, nous avons utilisé le sérum gélatiné à la dose de 30 centimètres cubes par jour.
C'est surtout à P.-Émile Weil que la thérapeutique moderne est redevable de l'emploi de sérum sanguin dans le traitement des hémorragies non seulement de nature hémophilique, mais encore de nature infectieuse.
L'emploi de ces sérums est basé sur ce fait que l'addition de sérum sanguin frais augmente in vitro la coagulabilité du sang lorsqu'elle est diminuée, cette action se ressent également in vivo par l'apport de fibrin-ferment ou de thrombase dont le sang du malade semble très déficitaire.
Dans une de nos observations (Obs. I) il a été fait dans cet esprit une injection de sérum antidiphtérique, qui était le seul sérum de cheval que l’on eût alors sous la main, Cette thérapeutique a été fortement préconisée par Lusseau, car le sérum antidiphtérique se rencontre facilement, et le sérum de cheval est le moins toxique de tous les sérums d'animaux.
Mais il nous semble préférable d'utiliser, comme cela a été fait régulièrement däns nos observations, le sérum de cheval, saigné en série, selon la méthode de Carnot, livré dans le commerce sous le nom d’hémostyl.
Les recherches de Carnot ont en eflel établi la présence, dans le sang en voie de régénération globulaire, d'hémopoiétines excito-sécrétrices des organes formateurs d'hématies, capables de provoquer chez des animaux qui étaient en état d’hémorragié une augmentation globulaire rapide et considérable. :
L'emploi de l’hémostyl permet donc à la fois d'utiliser les avantages hémostatiques du sérum de cheval, et de renforcer l’hématopoièse. « Exalté dans deux sens complémentaires, l'hémostyl est doublement utile dans la thérapeutique dés syndromes hémorragiques. »
Ajoutons en terminant que si la syphilis est en cause, il faut
instituer un traitement mércuriel intense qui, chez le nouveau-
OBSERVATIONS
Ogservarion 1 (InérT)
(Extraite des registres de la Clinique d’accouchements de Bordeaux)
Ulcère du duodénum. Mort.
M. L..., primipare, vingt-trois ans, entre à la Clinique d’accouchements de Bordeaux, le 7 décembre 1914, au début du travail.
Rien dans ses antécédents héréditaires et personnels.
Grossesse. — Dernières règles au début de mars; aucune maladie pendant la grossesse. Le père de l'enfant est jardinier, bien portant, non alcoolique et chez lui pas plus que chez la mère on ne relève d'antécédents hémophiliques. La mère ne paraît pas suspecte de syphilis.
Accouchement rapide en douze heures, rupture spontanée des membranes à la dilatation complète : expulsion durant trois quarts d'heure.
Nouveau-né. — Enfant du sexe masçulin, crie aussitôt la naissance ; sans aucune malformation ; poids 3 kil. 430.
Le lendemain, seize heures après la naissance, l'enfant présente un abondant vomissement de sang vermeil, non aéré et sans caillot. Ce vomissement survient sans effort: l'estomac ne paraît pas ballonné.
Traitement. — Potion au chlorure de calcium, sérum gélatiné 15 centimètres cubes, hémostyl 10 centimètres cubes, couveuse, oxygène.
L'hémorragie se poursuit. Rapidement l'enfant est exsangue ef le soir, sept heures après, il meurt. Quelques instants avant la mort il expulse, par l'anus, du sang noirâtre et vermeil mélangés.
Aulopsie. — Tous les organes sont vides de sang. L'intestin est prélevé après ligature au-dessus du cardia ; il est ouvert pour être examiné sur toute sa longueur. On constate alors, à centimètre environ au-dessous du pylore, sur le duodénum, un petit orifice du calibre d’une grosse aiguille de Pravaz par lequel perle encore.une goutte de sang; les bords en sont surélevés, légèrement turgescents. |
L'enfant a succombé à cet ulcère du duodénum, contre lequel toute
thérapeutique médicale était manifestement impuissante.
OgservarTION [IF (InépiTe)
(Extraite des registres de la Clinique d’accouchements de Bordeaux)
Hémorragie gastro-intestinale d’origine infectieuse. Mort.
X..., primipare, âgée de vingt et un ans, entre dans le service au dortoir des femmes enceintes, le 24 février 1919. A exercé jusqu'à ces dernières semaines la profession d'infirmière dans l'hôpital d’une poudrerie.
Antécédents héréditaires. — Père et mère bien portants.
Sa mère a accouché, il y a un an, d’un enfant mort et macéré. À eu un frère décédé à deux ans et demi d’une gastro-entérite et d'accidents aigus de rachitisme. Un autre frère décédé à l’âge de quatre ans de méningite. À en outre trois frères en bonne santé. |
Antécédents personnels. — Nourrie au sein maternel, sans pouvoir en préciser la durée; a commeucé à marcher à un an, sans interruption. Puberté à quatorze ans. Règles d’une durée de trois ou quatre jours; aucune maladie de l’enfance.
Depuis deux ou trois ans est sujette à des accès migraineux survenant tous les trois ou quatre jours, à localisation frontale, se produisant le jour aussi bien que la nuit; ne présente aucun signe d'hémophilie; ne paraît pas atteinte de syphilis.
Grossesse actuelle. — Dernières règles du 5 au 9 juin 1918. Aucun des phénomènes sympathiques de la grossesse. Au troisième mois, elle est atteinte de grippe assez sévère avec congestion pulmonaire. Est
Frappier 3
PA) demeurée jusqu'au huilième mois de sa grossesse au contact des grippés dans l'hôpital où elle faisait fonction d'infirmière,
Accouchement. — Le 3 avril, à quinze heures, début du travail; accouchement en OIGA, rapide (seize heures). Expulsion normale d’une fille pesant 3 kil. 430; placenta 480 grammes; délivrance normale. |
Nouveau-né. — Le 5 avril au soir, quarante-huit heures après sa naissance, l'enfant présente du melæœna et des hématémèses.
Traitement. — 5 centimètres cubes de sérum antidiphtérique et potion au chlorure de calcium.
Le 6 avril, l'hémorragie a continué, l'enfant est exsangue; injection de 5 centimètres cubes d'hémostyl. Décès quinze heures environ après le début des accidents.
A l’autopsie, on trouve l'estomac recouvert d’une couche épaisse de mucus, parsemé de taches noirâtres de sang modifié par le suc gastrique. A l’œil nu, il est impossible de reconnaître les érosions, sans doute multiples, par lesquelles s'est produite l’hémorragie.
Ce cas a fait l'objet d’une leçon clinique du Professeur Rivière, qui a rapporté ces accidents à la grippe dont la mère avait été atteinte au troisième mois de la grossesse et à l'infection grippale avec laquelle elle était restée en contact permanent par son métier d’infirmière.
OsservaTion III (P. Bazar)
(Société obst. et gynéc. de Bordeaux, juin 1914. Extraite des registres
de la Clinique obstétricale)
Melœna non infectieux. Guérison. à
Primipare, enceinte de huit mois et demi, âgée de dix-sept ans; entre au début du travail, le 4 février 1914, dans le service de la Clinique obstétricale du Professeur Letour.
Dans ses antécédents on relève une tumeur blanche ayant débuté à l’âge de huit ans et qui guérit après immobilisation. La marche s’effectue sans appareil avec une ankylose en bonne position. Aucun antécédent hémophilique ni chez elle, ni dans sa famille, pas plus que du côté du père de l’enfant.
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Ses dernières règles remontent au 9 mai 1913 et aucun accident notable ne s’est produit pendant la grossesse.
Accouchement. — Commence à souffrir le 4 février 1914, à deux heures de l'après-midi. Entre dans le service à huit heures et demie du soir, à la dilatation de 5 francs ; l'accouchement s'effectue normalement à dix heures du soir. La période d'expulsion a duré un quart d'heure et la durée totale du travail a été simplement de huit heures.
Enfant. — L'enfant est une fille pesant 2 kil. 900, a crié aussitôt sa naissance sans présenter la moindre trace de cyanose. Depuis lors la température a été régulière.
Le lendemain de la naissance, 5 février, on ne note rien de particulier : poids de 2 kil. 700.
6 février. Aux soins du matin, on trouve les langes très fortement souillées de sang mélangé au méconium. L'enfant est un peu pâle, somnolent. Sa tension artérielle au Pachon, donne :
Mx 6,5 — Mn 3,5 — Poids 2 kil. 700
Dans la journée, on trouve encore dans les langes du sang vermeil.
Traitement : Enveloppement ouaté; bouillottes : injection hypodermique de 30 centimètres cubes de sérum gélatiné et de 10 centimètres cubes d’hémostyl. Alimentation normale, comme chez les autres enfants du service. |
7 février. Il n’y a pas d'autre hémorragie et dans la suite elle ne se reproduit plus. Poids 2 kil. 510.
Mx 7 — Mn 3,5
Traitement : Sérum gélatiné 20 centimètres cubes; hémostyl 10 centimètres cubes.
8 février. Poids 2 kil. 450.
Mx 7 — Mn 3,5:
Traitement : 20 centimètres cubes de plasma marin isotonique de Quinton : ces injections sont poursuivies jusqu'à la sortie de l'enfant.
9 février. Poids 2 kil. 500.
Mx 8 — Mn 4 10 février. Poids 2 kil. 550.
Mx 8 — Mn 4
L'enfant quitte le service en parfait état, le 21 février : il pèse 2 kil. 790.
Lens RER
Onservarion IV (P. Bazarp, Loc. cit.) Hématémèse et melœna non infectieux. Guérison
Tertipare de trente-six ans, toujours bien portante : deux accouchements antérieurs à terme : enfants actuellement vivants et en bonne santé. Aucun signe d'hémophilie. Elle entre le 25’février 1914, à huit heures du soir, dans le service du Professeur Lefour, présentant les premières contractions douloureuses du travail. La période d’expulsion est de 5 minutes : la durée totale est de neuf heures.
Enfant. — L'enfant est une fille pesant 3 kil. 400, crie aussitôt sa naissance el sa respiration est toujours parfaitement régulière.
Le lendemain de sa naissance, 27 février, dans la soirée, l'enfant vomit une certaine quantité de sang vermeil. Poids 3 kil. 200.
28 lévrier. En maillotant l'enfant, on s'aperçoit qu'il a rendu, avec son méconium, une cerlaine quantité de sang vermeil. Il est pâle, engourdi et telte parfaitement.
Le melœna se reproduit dans la soirée. Poids 3 kil. 420. Tension au Pachon :
Mx 6 — Mn 3,5
Traitement : Enveloppements chauds: sérum gélatiné 20 centimètres cubes. Hémostyl 10 centimètres cubes. Alimentation normale.
1°” mars. L’hémorragie ne se reproduit plus. ‘Poids 3 kil. 430 ; on renouvelle le traitement de la veille.
2 mars. Poids 3 kil. 490.
Mx 8 — Mn 45
3 mars. Poids 3 kil. 200.
Mx 8 — Mn 5
4 mars. Poids 3 kil. 200.
Mx 8 — Mn 4,5 FER L'enfant quitte le service le 10 mars : ; il ne pèse que 3 kil. 200 : mais
les couleurs sont revenues et |’ hémorragie ne s’est plus renouvelée.
No re
OBsERvATION V (INÉDITE)
(Extraite des registres de la Clinique d’accouchements)
Hémorragie gastro-intestinale non infectieuse. Guérison
Femme de trente-six ans, enceinte pour la septième fois, arrive en travail dans le service.
Rien dans ses antécédents.
Première grossesse à vingt-six ans : accouche à terme d’une fille, morte à onze mois d’une broncho-pneumonie.
Deuxième grossesse à vingt-sept ans et demi : accouche à terme d'un garçon, mort à vingt-trois mois de méningite.
Troisième grossesse à vingt-neuf ans : accouchement d’une fille vivante.
Quatrième grossesse à trente-deux ans : accouchement à terme d’une fille vivante.
Cinquième grossesse à trente-trois ans : accouchement à terme d’un garcon vivant. é
Grossesse actuelle. — La malade étant nourrice n'a pas été réglée depuis son dernier accouchement. Elle ignore par conséquent l’âge de sa grossesse actuelle. Elle arrive à la dilatation complète, présentation en OIGA : on rupture la poche des eaux; expulsion immédiate; délivrance naturelle; suites de couches normales.
Enfant. — Fille. Poids 2 kil. 730. Placenta : 360 grammes. Trentesix heures après la naissance; melæna assez abondant; cinq selles. immédiatement on administre potion au chlorure de calcium, 10 centimètres cubes d'hémostyl et 20 centimètres cubes de sérum gélatiné. Enveloppements chauds ; diète le premier jour.
Après vingt-quatre heures de traitement, cessation complète des
accidents ; reprise progressive de l'alimentation.
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OsservaTion VI (Inépire)
(Extraite des registres de la Clinique obstétricale)
Melœna non infectieux. Lésion cardiaque [?| (asphyxie à la naissance). Guérison.
Tertipare, âgée de vingt-trois ans, couturière, née à Bordeaux; hospitalisée dans Le service depuis le 30 octobre.
Antécédents héréditaires. — Père mort d'une blessure de guerre ; mère bien portante; un frère mort à dix-huit ans de la rougeole; un frère tué au front. |
Antécédents personnels. — Rougeole dans le bas âge; aucune maladie depuis ce temps; puberté à treize ans et demi, régulièrement, sans dou leur.
Deux grossesses antérieures :
Première grossesse: Avant le 23 septembre 1917. Présentation du siège; enfant mort-né à la suite d’une extraction laborieuse.
Deuxième grossesse : Accouchement le 1* novembre 1918. Enfant mort à dix mois de gastro-entérite aiguë.
Grossesse actuelle. — Dernières règles, 24 au 28 décembre 1918. Aucun trouble de la grossesse. Tête amorcée au détroit supérieur en OIGA. Les bruits du cœur fœtal paraissent soufflés d'une façon constante.
Le 30 octobre, entre à la salle de travail; expulsion assez longue pour une multipare (1 heure 20), en raison d'une tuméfaction très marquée du tubercule antérieur du vagin et du volume de l'enfant.
Enfant. — La teth est restée assez longtemps retenue à la vulve; lenfant a présenté à la naissance des signes de souffrance très nets: expulsion de méconium, cyanose; mais il n’est pas en état de mort apparente. Après quelques frictions, il se met à crier. Poids 4 kil. 480. _ Le 2 novembre, à neuf heures, quarante-huil heures environ après la naissance, une selle sanglante. Les selles sanglantes se répètent à quinze heures et à vingt heures. |
Traitement. — Potion au chlorure de calcium, sérum gélatiné
en 0 es
20 centimètres cubes, hémostyl 10 centimètres cubes, diète, enveloppements chauds.
Le 3 novembre, à six heures, selle très sanglante; à neui heures, nouvelle selle avec quelques filets de sang.
* On renouvelle le traitement de la veille, mais on commence l’alimentation.
Depuis lors, selles normales, alimentation progressive. Le 10 novembre, il quitte le service en parfait état, pesant 3 kil. 900.
L’auscultation du cœur n’a pas permis de retrouver les souffles | perçus pendant l'examen obstétrical.
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CONCLUSIONS
I. — Cliniquement, les hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né se manifestent par du melæna ou des hématémèses, qui peuvent dans certains cas s'accompagner d’hémorragies diverses et de symptômes généraux alarmants terminés par la mort.
IT. — Leur pathogénie est encore loin d'être élucidée et ne prête qu'à des hypothèses non vériliées expérimentalement. Néanmoins, l'évolution de ces hémorragies, ainsi que les notions pathogéniques jusqu'ici établies, permettent de leur reconnaitre deux grandes variétés.
III — Il existe des hémorragies gastro-intestinales du nouveau-né de cause non infectieuse, le plus souvent sous la’ dépendance de troubles cardio-vasculaires dus à l'instauration défectueuse de la respiration. Cette forme est toujours précoce et le plus ordinairement curable.
IV. — La seconde variété, probablement la: plus fréquente, concerne les hémorragies gastro-intestinales de cause infectieuse. Elles sont fort graves; elles résultent d’un état hémophilique transitoire, acquis, sous la dépendance de modifications sanguines créées par l'infection, qu’il s'agisse d'infections microbiennes aiguës ou d'infections chroniques comme la syphilis.,
V. — En dehors du traitement spécifique, en cas de syphilis, le traitement de ces hémorragies doit être réalisé par l'emploi systématique combiné de plusieurs agents thérapeutiques dont
Frappier NU
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