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INTRODUCTION
But des recherches.
Tous les auteurs sont d'accord pour attribuer, au cours de la première enfance, une grande valeur au métabolisme de l’eau et à sa régulation. Celle-ci est moins parfaite que chez l’adulte. (MARFAN, NOBECOURT, CZERNY, FIN- KELSTEIN l'ont signalé.)
L’hydratation des tissus et du sang est plus élevée que chez l'adulte.
MM. LESNE et BINET constatent que le sérum du nourrisson contient 55—65 gr. Xo d’albumines au lieu de 75 à 90% chez l’adulte. ROMINGER fait remarquer, d’autre part, que les cellules de l’enfant sont inondées d’eau.
L'eau d’alimentation et l’eau d’oxydation comportent 158 à 172 gr. par kg. de tissu. L'étude réfractométrique du sang a montré chez le nourrisson des variations de la teneur en eau journalières et irrégulières. Ces variations ne sont pas influencées par l’alimentation.
LEDERER a montré qu’au cours de la première année, il y a dilution du sang jusqu’à 3 mois, puis concentration jusqu’à la fin de la première année.
Tous les auteurs sont d’accord sur ce point qu'avant un an il existe une certaine labilité fonctionnelle de l’hydratation, qui est surtout importante avant six mois. On comprend donc facilement que tous les facteurs pathologiques de pertes externes ou de non-utilisation interne auront une répercussion plus profonde sur l’économie du nourrisson que sur celle de l’adulte.
Nous sommes ainsi amené à étudier de plus près l'action de la déshydratation dans les troubles digestifs aigus du nourrisson. L'accord est loin d’être réalisé sur le rôle qu’il convient de lui attribuer. Pour les uns, tels que Mc. KIM MARRIOTT et BESSAU et leurs élèves, elle est à l’origine du syndrome cholériforme. Pour CZERNY, elle aboutit infailliblement à l’acidose. MORO et FINKEL- STEIN y voient une cause importante, mais son apparition serait secondaire aux troubles du métabolisme cellulaire provoqué par des albumines insuffisamment désintégrés, ou des toxines venues de l’intestin. L’acidose constitue un des symptômes obligatoires du choléra infantile, son étiologie et son mécanisme chimique sont encore discutés. SCHIFF, ELIASBERG et BAYER ont pu provoquer l’acidose par déshydratation expérimentale, mais ils ne sont jamais parvenus à produire le choléra. CORCAN et KLEIN enfin, par des déshydratations artificielles du nourrisson, ne retrouvent même plus l’acidose constatée par les auteurs précédents. Une série d'observations cliniques nous ont amené à faire des recherches systématiques sur ce sujet. Il existe dans les dyspepsies une série de symptômes encore peu étudiés. Ce sont les troubles rénaux. Dans l’état toxique confirmé, le syndrome rénal est très marqué. La plupart des auteurs le signalent. FINKELSTEIN trouve de l’albumine, des cylindres hyalins et épithéliaux, quelques globules rouges et de l’oligurie. Il conclut à une irritation rénale. CZERNY, — KELLER constatent de l’oligurie et des cylindres granuleux, épithéliaux et hématiques. Dans le Nouveau Traité de Médecine des enfants, CATHALA et G. SEMELAIGNE décrivent une oligurie allant parfois jusqu’à l’anurie, de l’albumine, des cylindres et quelques leucocytes. Il s’agit, au cours du choléra, le plus souvent de cylindres épithéliaux. Dans les dyspepsies, par contre, quelle que soit la classification adoptée par les auteurs, le syndrome rénal est très peu mentionné. Laissons de côté l’oligurie, l’élimination de l’urée et des sels dont l'étude nous entraînerait trop loin. ROMINGER signale dans la dyspepsie aiguë de l’albumine et des cylindres hyalins. FEUCHTWAENGER et LEDERER constatent des cylindres granuleux dans la dyspepsie légère. ROHMER et TASSOVATZ ont montré à la Société de Pédiatrie de
Paris l’évolution de la cylindrurie au cours du traitement de la dyspepsie ainsi que tout le parti que l’on pouvait en tirer pour le pronostic de cette affection. Dans la dyspepsie simple (ROHMER) le syndrome rénal est peu important et se réduit en général à de l’albumine, plus rarement à de la cylindrurie. Le problème de l’origine de la cylindrurie nous intéressera plus particulièrement dans ce travail. Nous avons été frappé de constater une cylindrurie alors qu'aucun symptôme clinique ne nous montrait la moindre déshydratation. Ceci nous a d'autant plus intéressé que la plupart des auteurs considèrent la cylindrurie et les troubles rénaux comme une conséquence de la déshydratation. Dans le livre de CZERNY-KELLER, elle est attribuée à l’oligurie due au manque d’eau. Certains auteurs l’auraient remarquée dans la déshydratation expérimentale. SCHIFF a même trouvé de la pyurie. Comment expliquer ces divergences et que penser de cette cylindrurie sans déshydratation apparente, c’est là une des premières questions que nous nous sommes posées. Peut-être que, dans ce cas, il existe déjà une déshydratation légère des tissus ou du sang appréciable seulement par des données de laboratoire. Sinon la cylindrurie ne doit plus être considérée comme une conséquence du manque d’eau au niveau du rein. C’est ailleurs qu’il faudrait chercher la cause de ce symptôme. Notre Maître, le Professeur ROHMER, s’attache à démontrer qu’en général les symptômes que nous venons d’énumérer n'apparaissent pas en même temps. Nous chercherons, dans ce travail, dans quel ordre ils apparaissent au cours des troubles digestifs. Après avoir indiqué brièvement nos techniques, nous tâcherons de décrire les variations physiologiques de la teneur en eau du sang et des tissus, ceci afin d’éviter toute erreur d'interprétation. Nous chercherons d’abord à étudier la déshydratation elle-même, à la mesurer aussi exactement que possible dans le sang, les tissus, par l’image clinique et, par là, à comprendre les mécanismes physiopathologiques de défense de l’organisme. Par une étude des dyspepsies légères, nous nous attacherons à démontrer que des symptômes rénaux accompagnent seuls les troubles digestifs à ce stade. Ensuite, par la même technique, nous chercherons à voir s’il existe un rapport entre la gravité de la dyspepsie et le degré de la déshydratation. Ceci afin de nous rendre
compte si cette gravité ne peut pas, jusqu’à un certain point, s'expliquer par la déshydratation. Nous chercherons ensuite les rapports entre la déshydratation et les troubles du métabolisme (urée chlore R A), en suivant parallèlement les degrés de ces troubles dans le sang. Nous nous sommes demandé, avec beaucoup d'auteurs, si la déshydratation ne menait pas, en dernier lieu, à l’acidose. Le bilan de nos recherches et les conséquences à en tirer occuperont le dernier chapitre. Nous tâcherons de placer ces résultats dans le cadre général de la pathogénie des troubles digestifs aigus autant que faire se pourra.
I. — Dosage dans le sang
Le sang, comme tous les tissus, comprend deux variétés d’eau: l’une est libre soit dans la cellule, soit dans les espaces intercellulaires; l’autre est fixée aux colloïdes cellulaires; elle fait partie de la cellule. La forme et le schéma suivant peuvent nous permettre de comprendre ces deux formes d’eau.
Voici la formule de l’eau:
gélatine
Her
11 y a une charge négative en plus.
Voici l'orientation des liaisons des colloïdes:
—0_ œ NC Tout centre actif attire une partie de molécules. Il y a
formation d’une couche électrique double, l’absorbant et l’adsorbé étant de signes contraires.
Dans le sang et les tissus, une partie de l’eau est donc libre, l’autre peut être attirée et fixée par les colloïdes et former des composés complexes. Ceux-ci sont très stables.
La dissociation de cette combinaison est extrêmement difficile et demande des procédés techniques spéciaux. D’après MARINESCO, l’eau liée dans l’organisme n’est pas
une eau banale mais un état particulier de ce corps. D’ailleurs in vitro on démontre qu’un gel de gélatine contient encore 10% d’eau. Ceux-ci ne peuvent être séparés du colloïde par les moyens ordinaires à moins d’utiliser une pression de 9.800 atmosphères.
Les méthodes les plus diverses ont été pratiquées par les auteurs qui ont appliqué le laboratoire à la clinique. Nous n’'insisterons pas sur les techniques les plus modernes. Ce sont celles de NICLOUX à l'alcool et celle de SURANY par dissolution du gaz Argon. À notre connaissance, elles n’ont pas encore été appliquées au dosage de l’eau libre et liée du sang.
Voici les méthodes employées par la majorité des auteurs:
I. Dosage indirect par mesures physiques
1) Réfractométrie;
2) Viscosité du sérum ou du sang total.
II. Détermination directe pondérale de la teneur en eau du sang.
Les méthodes physiques indirectes sont d’un emploi facile, mais exposent à certaines erreurs qui nous ont déterminé à les rejeter. La viscosité du sang total est difficile à pratiquer étant donné la vitesse de la coagulation. C’est donc celle partielle du sérum que nous avons employée dans un certain nombre de nos cas.
L'emploi du viscosimètre de Hess, le plus usité en clinique, nous a montré bien vite qu’il s’agissait d’une technique peu sensible comparée aux méthodes directes par pesée.
Une viscosité de 1,50 correspond aussi bien dans nos cas à une teneur en eau de 82,7% qu’à une autre de 85,2%.
L'appareil est facile à manier, mais donne des résultats peu rigoureux.
L'emploi d’un appareil plus perfectionné ne nous a pas paru souhaitable pour les raisons suivantes:
CHEVALLIER et BOULUD ont montré, par comparaison entre la viscosité du sérum et la teneur en albumine obtenue par pesée, qu’il n’y avait pas correspondance exacte entre ces deux données. Ils en concluent que la viscosité
est probablement l'indice d’un certain état physique des albumines.
WEIL et GARDERE ne trouvent pas de modifications de la viscosité dans la dyspepsie chronique. Ils en déduisent que la destruction globulaire diminue sa viscosité malgré la déshydratation.
Toutes ces raisons nous ont amené à rejeter l’emploi de la viscosité.
La réfractométrie peut sembler, à première vue, un indice très sensible des variations d’eau du sang. De nombreux auteurs s’en sont servis. Nous citerons DE CAPITE, ROMINGER, LADISLAS, v. KOSTYAL.
La réfractométrie d’un rayon lumineux dans un sérum dépend de deux facteurs: la richesse en eau et sa teneur en albumines.
Or, nous savons par des travaux récents que chez le nourrisson de nombreux états pathologiques modifient la teneur en albumine en qualité ou en quantité.
Nous ne citerons que pour mémoire celles qui se produisent chez les nourrissons dystrophiques (modification du rapport sérum-globuline ROSENKRANZ et d’autres auteurs). LEDERER également rejette les méthodes physiques pour ces mêmes raisons, malgré la facilité de leur maniement.
La détermination directe pondérale de l’eau du sang se fait d’après les méthodes suivantes:
ROMINGER, en 1920, travaille avec une balance de torsion. Il fait tomber une goutte de sang sur un morceau de papier buvard, le pèse rapidement et le dessèche ensuite à l’air et dans un dessiccateur à acide sulfurique. Il repèse ensuite le papier jusqu’à poids constant.
LEDERER dessèche quelques gouttes de sang dans une étuve à 100 ou 110 degrés, puis pendant 3 jours dans un dessiccateur à acide sulfurique, ceci jusqu’à poids constant.
Ces méthodes nous ont paru exposer les chercheurs à certaines erreurs.
La balance de torsion demande des pesées très rapides. L'appareil n’est plus exact au bout de très peu de temps d'usage.
A la seconde méthode, nous faisons le reproche de travailler à une température trop élevée. Des substances volatiles, qui ne sont pas de l’eau, risquent d’être perdues.
En desséchant à 100°, nous avons obtenu des teneurs en cau plus élevées qu’à la température de 30° adoptée ensuite. Depuis cette modification, nos chiffres dépassent rarement 83% chez les sujets normaux, alors que nous trouvions souvent 85% auparavant.
Le degré de vide nous a semblé également jouer un rôle important. Pour obtenir des résultats comparables, l'expérience nous a montré qu’il était indispensable d’employer toujours le même vide. Naturellement, nous l'avons poussé autant qu’il était possible afin d'obtenir de ce côté un gain de temps.
Voici la méthode qui nous a donné les résultats les plus exacts:
Nous pesons une seringue de 1 centimètre cube, que nous avons au préalable remplie d’une toute petite quantité d’oxalate de sodium. La seringue est pesée munie d’un bouchon en métal.
L’oxalate de sodium est maintenu dans un dessiccateur à acide sulfurique en permanence après avoir été privé, autant que possible, de toute eau.
On fait une prise de sang de 1 centimètre cube au sinus.
On repèse la seringue avec la microbalance Curie. Le sang est ensuite transvasé dans un porte-filtre à large surface d’évaporation, afin de l’avoir sous une couche très mince.
La seringue est rincée dans le porte-filtre à l’eau distillée en évitant autant que possible les pertes de sang.
Le porte-filtre est placé sur un plat sous la cloche à dessiccation.
Ce plat est revêtu d’une couche de papier d’argent, ellemême appliquée sur une masse de paraffine qui répartit la chaleur uniformément. Par une pompe électrique, nous amenons la cloche à un vide toujours le même 5 mm. de mercure.
Bien entendu, nous l’obtenons seulement après dessèchement presque complet. Celui-ci dure erviron 6 heures.
Le plat est chauffé à la température de 30° par un petit chauffe-plat électrique de cuisine placé sous la cloche. Le réglage se fait à l'aide d’un rhéostat. Une boîte de Petri contenant du chlorure de calcium absorbe la vapeur d’eau au fur et à mesure de sa formation, ce qui raccourcit le
temps de dessiccations et permet l’emploi d’un minimum de chaleur.
Le porte-filtre, taré au préalable, est pesé avec le résidu jusqu’à poids constant. Des soustractions nous permettent de connaître la teneur eau.
En divisant le poids d’eau par le poids total du sang, il nous est possible d’obtenir le pourcentage.
Nous nous sommes également demandé si cette méthode nous permettait bien de retrouver le poids des substances sèches introduites.
Une insuffisance des moyens de dessiccation pourrait laisser à la substance sèche toujours une même quantité d’eau. Maïs une expérience de contrôle nous a montré que notre technique était irréprochable de ce côté-là.
Nous avons réalisé un mélange de chlorure de sodium de 0 gr. 346 avec du chlorure de potassium à la quantité de 0 gr. 30. Ces quantités sont voisines de celles trouvées dans 100 gr. de sang. Ces substances étaient au préalable débarrassées de leur eau de cristallisation le plus énergiquement possible (temp. de 250° pendant plusieurs heures).
Après dissolution dans l’eau distillée, nous les avons desséchées par cette technique. La pesée nous a permis de les retrouver à la 3° décimale près.
Quelle est la sensibilité de notre méthode? Nous avons étudié une série de sujets normaux afin de la préciser.
Cinq dosages chez le même nourrisson eutrophique nous ont permis d'obtenir un chiffre moyen et de mesurer l'écart le plus grand vers le haut et le bas.
Exemple 1) 81,36% 2) 81,12% 3) 80,20%
On voit donc qu’il y a un écart de 1,16% dont nous avons tenu compte dans toutes nos conclusions. Ce pourcentage d’erreur est faible et permet l'emploi de la méthode même pour le dosage de la teneur en eau du sang. Nous verrons, au cours du chapitre suivant, que les variations de celle-ci sont peu importantes grâce à un système de régulation des échanges hydriques.
Le dosage de l’eau des tissus est un problème technique très embarrassant. Il est impossible de faire un dosage direct sauf chez les animaux. ROMINGER a pratiqué sur eux de nombreuses biopsies dans divers tissus. Nous avons dû nous résoudre à employer une méthode indirecte certainement beaucoup moins précise et plus difficile à interpréter:
Il s’agit du test d'ALDRICH Mac CLURE: temps de résorption d’une boule d’oedème dermique. Celui-ci a été pratiqué la première fois par ces deux américains, mais il a été employé depuis par de nombreux auteurs.
Méthode
La majorité des auteurs a utilisé des solutions salées isotoniques ou hypotoniques. (Certains, comme RIBA- DEAU-DUMAS, ont utilisé des sérums aminés ou des sérums albumineux.
Les solutions salées de taux les plus divers ont été employées.
CHEVALLIER et STIFFEL se sont servis d’une solution à 4%.
Mac CLURE et ALDRICH ainsi que BAAR et BE- NEDICT ont utilisé une solution à 0,3%.
Des solutions de 8%, 15% à 20% ont été également injectées dans le derme.
Les temps de résorption dépendent évidemment de la teneur en NaCI de la boule d’oedème.
Tous les auteurs sont d'accord pour utiliser l'injection intradermique suivant la technique employée pour la réaction à la tuberculine diluée de Mantoux.
L'injection est de 0 cc. 2.
On mesure le temps de résorption de la papule ainsi formée en l’effleurant du doigt jusqu’à sa disparition.
On ne tient aucun compte du léger épaississement traumatique du derme qui persiste après la résorption complète.
Quelle est la signification de cette méthode et comment pouvons-nous l'utiliser ?
Les auteurs ne sont pas d'accord à ce sujet. GUGGEN- HEIM et HIRSCH considèrent que la vitesse de résorption dépend de la richesse du tissu dermique en eau.
Pour ALDRICH Mac CLURE, pour BAAR et BE- NEDICT, c’est l’avidité tissulaire pour l’eau que l’on mesure de cette manière.
Ils se basent sur les faits que la vitesse de résorption est plus grande chez les enfants déshydratés et que l’étude du temps de résorption faite aux membres supérieurs et aux membres inférieurs en cas d’oedème moyen ou faible, n’a pas montré de différence; ceci malgré une teneur en eau beaucoup plus forte aux membres inférieurs. C’est seulement en cas d’oedèmes très importants qu’ils ont trouvé une résorption presque instantanée.
Quoi qu’il en soit, nous constatons que tous les chercheurs sont d’accord pour affirmer des modifications de temps de résorption chez les enfants ou adultes déshydratés. Il y a raccourcissement en cas de bonne avidité cellulaire et ralentissement lorsque cette fonction est troublée.
Les chiffres normaux de l’eau du sang et leurs variations physiologiques vont nous occuper dans le chapitre suivant. Nous envisagerons également du même point de vue les valeurs du test d'ALDRICH et leurs variations en fonction de la croissance.
CHAPITRE II
La teneur en eau du sang et des tissus des nourrissons eutrophiques.
Les variations physiologiques.
Teneur en eau du sang
Avant d'aborder les problèmes de pathologie, il est indispensable de connaître les chiffres normaux de la teneur en eau du sang et ses variations physiologiques. La connaissance de leur amplitude nous permettra de ne pas les confondre avec des troubles pathologiques.
TERROINE a étudié l’hydrémie chez l’animal pendant un temps prolongé. Les variations chez le chien sont extrêmement faibles.
Chez le chien N° II de son protocole d’expérience, les variations ont été pendant 10 jours de 0,3%.
Chez le chien N° III suivi pendant 3 mois, les variations sont de 1,5%.
Chez le chien N° I suivi pendant 1 an, les variations ont été de 5,1%. C’est le chiffre le plus élevé que l’auteur ait trouvé.
Ainsi le chien, à l’état normal, maintient constante la teneur en eau de son sang.
Il existe une véritable constante hydrémique.
MAGNUS et PLEHN avaient déjà vu que la composition du sang en eau était relativement constante. LEDERER fait remarquer que la plupart des auteurs sont d’avis que la composition du sang ne réagit que très peu aux variations extérieures des boissons ou aux pertes d’eau relativement faibles. Il y a un rapport permanent entre la lymphe, le sang et les tissus.
L'auteur en conclut qu’il existe un système régulateur permanent qui empêche les variations plus importantes et maintient l’hydrémie sanguine constante.
Voici les chiffres trouvés par nous chez les nourrissons normaux. Nous avons naturellement été obligé de prendre des temps plus courts entre les divers dosages, ceci afin d'éliminer l'influence de la croissance. Voici quelques exemples:
Variations de l’hydrémie à de courts intervalles
No Nom, Age et jour Teneur en eau en %
4 mois ls in, 32 82,60 DSTI 835,50 il, 1e? 83,30 2 Sch. L.
4 mois 10 ls 7 82,40 Hu PES 82,90 3 W. Auguste 4 mois DANS 79,26 1, 1588 81,74 4 Th rC:
1 mois 1 2006-33 82,24 Er 76 àù 82,70 5 S. P.
1 mois 3 sem.
DOTE
Nous trouvons une seule fois, sur de nombreux exemples dont nous ne publions que quelques-uns, une variation de 2,90%.
Nous arrivons exactement au même résultat. Il est cependant nécessaire de préciser, dans des expériences de ce genre, qu'il s’agit seulement des enfants eutrophiques et en même temps hydrostables. Les hydrolabiles qui peuvent cependant avoir toutes les apparences d’enfants normaux, ont une hydrémie beaucoup plus variable. Leur
courbe pondérale présente du reste également de nombreux accidents, ce qui permet de les éliminer de ce genre de recherches (STRANSKY, WEBER).
Variations physiologiques I. — Avec l’âge
De nombreux auteurs, tout spécialement des pédiatres, ont étudié l’hydrémie en fonction de l’âge.
ROMINGER fait des prélèvements de sang trois heures après les repas. Il donne les moyennes suivantes:
Age Teneur en eau en %
Prématurés premières heures et premiers
jours 74,6—70,6 1°" mois 77,9—72,1 2° mois 80,9— 74,3 3° mois 80,1—75,5 4" mois 81,8—77,6 5° mois 81,7—78,5 6 mois 81,9—80,0 7! mois 81,9-——79,1 8° mois 83,3—79,5 9° mois 82,3—80,0 10° mois 82,3=77,8 11° mois 021-279:8 12° mois 81,8—79,9
ROMINGER conclut que tous les auteurs, par toutes les techniques, constatent une concentration du sang chez les nouveau-nés et les prématurés. Il a même pu conclure qu'il s'agissait dans un cas d’un prématuré, d’après les valeurs basses de l’eau du sang.
C’est vers le 5° mois que se trouve le maximum de la teneur en eau. L’hydrémie reste à peu près constante ensuite aux environs de 80,9 %. Cet état particulier de l’hydrémie pendant les cinq premiers mois s’expliquerait par l'intensité de la croissance pendant cette période.
Cependant NOEGERATH fait observer que l’on ne peut pas conclure de la teneur en eau du sang à l’intensité de la croissance. Il pense qu'après le 5° mois la régulation de l’eau du sang se fait mieux chez le nourrisson, tandis que, avant six mois, la labilité fonctionnelle est la plus grande.
Quand les valeurs restent basses, la régulation se fait mal.
LUST trouve les moyennes suivantes:
77,7 % avant le 2° mois, 82 % après le 2° mois.
D'après LEDERER, la courbe d’hydrémie monte depuis la naïissance jusqu’au 3° mois de 6 à 10 %.
KAMNITZKI et SCHIFF sont également de l'avis que la concentration du sang est plus forte après la naissance. Elle allait ensuite en diminuant pendant les mois suivants.
RUSZ, par la réfractométrie et la viscosité, constate les 4 premiers jours une viscosité augmentée, puis du 4° au 8° jour une diminution qui est suivie après le 8& jour d’une augmentation lente et progressive, qui dure pendant toute la première année.
DEMSTEDT, RUMPF et LUST ont déterminé l’eau par pesée du résidu sec.
Age Teneur en eau en %
Nouveau-nés entre 10 jours et 30 jours
Nouveau-nés de 10 heures 71,8
4 enfants au sein ayant dépassé 2
mois 81,9 5 enfants allaitement artificiel 80,6—83 lan atIEMOIrs Ë 80,62 [avec des variations de
LEDERER résume ses diverses données dans l’étude
qu'il a consacrée à ce sujet.
Il existe une concentration du sang au cours du premier mois. Une augmentation de la teneur en eau succède à celle-ci.
Entre le 2° et le 3° mois commence la concentration physiologique, qui va en s’accentuant jusqu’à la fin de la première année.
La dilution d’eau des trois premiers mois servirait à donner à l'enfant une bonne turgescence et correspondrait la fixation d’eau nécessaire à la croissance très intense cette époque.
Variations physiologiques chez 12 enfants d’âge croissant
N° Age Teneur en eau en % Î 17 jours 78,82 2 1 mois 80,40 2 2 mois il —- 3 2 mois et
2 semaines 84,—
4 2 mois 85,18 5 5 mois 4 81,40 6 8 mois 2,50 7 4 mois 81,33 8 5 mois 82,66 9 5 mois % 81,33 10 5 mois 79,80 11 6 mois 81,74 12 7 mois et
2 semaines 80,70
A partir du 3° ou 4 mois, les chiffres d’eau restent relativement constants. Nous n’avons pas pu faire de dosage pendant les premiers jours ou les premières semaïnes. Il existe cependant de légères variations individuelles.
Les chercheurs sont tous d’accord en ce qui concerne les premiers mois. La modification de l’hydrémie du 3° au £* mois n’est contestée par personne.
La concentration physiologique du sang qui suivrait cette époque n’a pas été retrouvée par nous. ROMINGER ne la signale du reste pas non plus.
II. — Avec la digestion Autres influences
L'étude faite sur le chien par E. F. TERROINE nous montre, pour des quantités de nourriture allant jusqu’à 500 gr. de viande et 100 gr. de graisse, des variations extrêmement faibles de l’hydrémie. Le maximum signalé est de 1%—2%. Dans plusieurs expériences, l’hydrémie n’a absolument pas varié.
Au cours de sa digestion et de l’absorption, le chien maintient donc sa constante hydrémique.
Ce fait est d’autant plus important qu’au cours de la digestion d’un animal de 15 kg., la secrétion pancréatique par exemple est de 400 cm3. Ses entrées et ses sorties importantes ne modifient qu'extrêmement peu le milieu intérieur.
Le nourrisson subit également l’infiuence de la digestion, mais les modifications de l’hydrémie sont très faibles.
HAMMERSCHLAG constate par la méthode du résidu sec un changement dans le sang après 15 à 35 minutes. Au bout d’une heure, l’hydrémie revient à la normale.
LUST fait également les prises de sang 3 heures après les repas pour éviter toute influence de la digestion. ROMINGER et LEDERER se placent dans les mêmes conditions expérimentales.
Les ingestions d’eau ont également fait l’objet de nombreuses études.
Ladislas v. KOSTYAL a travaillé le sujet très complètement. Il donne à jeun une certaine quantité d’eau par la sonde. Il fait l'étude du sang au réfractometre et celle des tissus par le test d'ALDRICH Mc CLURE. Pendant une demi-heure après l’absorption du liquide, ces épreuves sont répétées de 10 minutes en 10 minutes, puis, pendant trois heures, tous les quarts d'heure. Les expériences ont été
faites sur 20 enfants. Chez les enfants normaux, la réaction sanguine s’est manifestée sous deux formes:
Première forme. — La dilution sanguine s’est faite en deux phases. Il n’y a eu qu’un court instant entre les deux phases, où la dilution a diminué jusqu’à toucher l’état sanguin primitif.
L'affinité des tissus pour l’eau est un peu augmentée au bout d’une heure. Dans certains cas, elle a également été diminuée.
Le maximum de diurèse se place entre la première et la deuxième heure, juste entre les deux phases.
Les tissus ont donc retenu une partie de l’eau à ce moment-là parallèlement à l'augmentation de la diurèse.
Les reins éliminent l'excès d’eau en l’espace de trois heures.
La dilution apparente du sang étant prolongée, l’auteur se demande d’où vient l’eau.
Il n’y aurait donc pas de relation nette entre les organes d'élimination et la dilution du sang.
L'auteur est obligé de recourir à une explication théorique pour faire comprendre cette double phase.
L’absorption d’eau met en mouvement deux systèmes indépendants: le tissu sous-cutané et les reins. Ils absorbent l'eau en même temps, maïs qualitativement leur action se différencie assez nettement. Au début, après l’ingestion, l’affinité de la peau est plutôt diminuée. A la suite de l’abaissement de la tension okontique, la peau perd son eau. Le sang en reçoit une partie. Le rein agit à ce momentlà. Les tissus retrouvent alors leur affinité pour l’eau. L'hydratation sanguine diminue de nouveau en faveur de celle des tissus.
Le deuxième mode de dilution est celui qui se produit chez les hydrolabiles. La dilution est très faible, maïs l’affinité des tissus pour l’eau est augmentée.
L'auteur pense que l'élimination de l’eau se fait dans ces cas par la perspiration pulmonaire. L’affinité des tissus servirait à compenser cette perte. ROMINGER signale également la double phase de dilution sanguine qui suit les ingestions d’eau. Il signale qu'avant 4 mois le nourris-
son a plus de peine à faire revenir son sang au chiffre antérieur de teneur en eau. D'autre part, le besoin d’eau des nourrissons est considérable au même âge. Il en résulte que le sang arrive très vite à un maximum d’hydratation qu’il est impossible de dépasser même en augmentant les ingestions. D’autres modifications de l’hydrémie ont également été étudiées. Chez l’enfant au-dessus de 2 ans, RO- MINGER a nettement constaté une concentration sanguine vers le soir. Chez le nourrisson, le phénomène est beaucoup moins net.
SCHWENKER a pu reproduire une concentration du sang après 20 minutes de travail musculaire. Chez les veilleurs de nuit, cette modification a été constatée vers le matin.
La courbe change donc comme celle de la température.
Ces chercheurs pensent qu’il s’agit très probablement de l'influence du travail musculaire également chez l’enfant.
Nous comprendrons facilement que le nourrisson qui dort le jour et la nuit ait une courbe d’hydrémie sanguine sans variations régulières. Ceci d'autant plus que son système régulateur est encore relativement labile. L’amplitude de ces variations est du reste faible, ce qui permet de les éliminer au cours d’une recherche.
Teneur en eau des tissus
La teneur en eau des tissus est non moins importante à déterminer que celle du sang.
Tous les auteurs sont d'accord sur la difficulté matérielle de ce dosage chez le nourrisson. Nous n'avons trouvé, dans la littérature, que trois auteurs qui aient pu doser l'eau des tissus.
Le test de Mac CLURE est un moyen indirect d’une exactitude assez peu rigoureuse. Il fournit cependant des renseignements intéressants.
BARR et BENEDICT ont trouvé chez le nourrisson des variations semblables à celles du sang.
Variations avec l’âge
Etude faite sur 4 groupes d’enfants normaux (BARR et BENEDICT).
Temps de résorption
Groupe Age en minutes I | 1 à 14 jours 11 minutes 3 Il 2 à 4 semaines 9 minutes 6 III 4 à 8 semaines et jusqu’à 6 mois 9 minutes 6 IV au delà de 6 mois 19 minutes
Comme pour le sang, le temps de résorption court correspond à un enrichissement de l'organisme en eau pendant les deux premiers mois. Les nouveau-nés, par contre, ont moins d’eau dans leur tissus que les enfants plus âgés.
Voici les résultats trouvés par les rares auteurs qui dosent directement l’eau des tissus sur le cadavre frais:
CAMERER et SORDNER: Nourrisson de 6 à 7 mois, 71,8 % d’eau;
LANGSTEIN et EDELSTEIN: même âge, 82,8 % à 86 % d’eau;
BISCHOFF et CAMERER: Nouveau-né, 69,15 % et 72,88 % d’eau;
STEINMETZ: Enfant au-dessus de 7 mois, 71 % à 82,3 % d’eau.
Il y aurait donc, d’après ces chercheurs, une avidité spéciale des tissus pour l’eau dans les trois premiers mois.
Nous constatons de plus que, quelle que soit la méthode employée, il existe une plus grande variabilité de la teneur en eau dans les tissus que dans le sang.
Voici les résultats de nos recherches:
Nous avons employé deux solutions, l’une à 0,8 %, l’autre à 4 %, de chlorure de sodium.
La plupart des auteurs se sont servi de solutions de ce genre comme nous l’indiquons au chapitre technique. Voici une série de 8 cas normaux:
Ne ne Temps de résorp- Taux de la
É ge tion en minutes|\ solution en % I 5 semaines 4 minutes A8 6 minutes 4,0 II | 2 mois 7 minutes 0,8 8 minutes 4,0 IT | 2 mois 8 minutes 0,8 10 minutes 4,0 IV 4 mois | 15 minutes 0,8 6 minutes 4,n V 5 mois 12 minutes 0,8 VI 6 mois 8 minutes 0,8 13 minutes 4,0 VII 13 mois 8 minutes 0,8 14 minutes 4,0 VIII 15 mois % 7 minutes O8 9 minutes 4,0
Que penser de nos chiffres?
En premier lieu, il est évident qu'il existe d’assez nombreuses variations individuelles qui sont certainement en rapport avec la constitution et l’état des fonctions régulatrices des mouvements d’eau chez chaque enfant. Nos chiffres indiquent moins nettement les constatations des auteurs précédents en ce qui concerne l’âge. Nous n'insisterons pas sur l'influence de l’ingestion de liquides que nous avons étudiée au paragraphe précédent.
Conclusions
Quelles conclusions devons-nous tirer pour nos recherches de l'étude des nourrissons normaux?
En ce qui concerne le sang, nous devons nous imposer les règles suivantes:
I. — La teneur en eau du sang variant légèrement d'un enfant à un autre, il est indispensable de ne comparer le nourrisson qu’à lui-même. Ii faudra donc attendre la guérison du processus pathologique et refaire l’hydrémie au moment où celui-ci s’est complètement amendé.
IT. — La teneur en eau d’un enfant guéri ne devra pas être faite trop longtemps après la première détermination pour éviter si possible une différence physiologique due à l’âge.
TITI. — Faire si possible les prises 3 heures après le dernier repas pour éviter l’influence de la digestion.
Mais ce qui est beaucoup plus important, c’est de ne jamais faire de prise de sang après une ingestion importante d’eau.
Eviter par conséquent de doser l’hydrémie après le début d’une diète hydrique.
CHAPITRE lil
influence de la déshydratation du nourrisson sur l'hydrémie sanguine.
Après avoir étudié l’hydrémie chez le nourrisson eutrophique, nous sommes arrivé à la conclusion qu’il existe un mécanisme régulateur très fin du métabolisme de l’eau. Les pertes d’eau sont d’observation courante chez le nourrisson. Il nous a paru nécessaire de nous rendre compte si, dans les cas pathologiques, ce mécanisme se maintient, ou s’il y a perturbation de la constante hydrémique. Nous nous sommes donc posé les questions suivantes:
I. — Existe-t-il un abaissement de l’hydrémie correspondant aux symptômes cliniques et tissulaires de déshydratation?
II. — A quel degré de cette déshydratation l’hydrémie
commence-t-elle à s’abaisser?
III. — Y a-t-il des valeurs limites inférieures que l’hydrémie ne peut dépasser même au cours des déshydratations les plus graves?
Nous n’étudierons ici que les déshydratations par bilans négatifs de l’eau. Nous ne nous occuperons pas de savoir d’où proviennent les pertes d’eau (eau libre intercellulaire ou eau de constitution cellulaire).
L'étude de ce problème a déjà été faite par plusieurs auteurs. Les résultats ne concordent guère.
REISS, à l’aide du réfractomètre, BEREND et TEZ- NER, WEIL et GARDERE avec la viscosimétrie ont trouvé une diminution de l’eau du sang dans la dyspepsie et le choléra. LUST et ROMINGER, CODA par la pesée du
résidu sec, n’ont pas trouvé d’abaissement de la teneur en eau du sang dans les dyspepsies, même en cas de fortes chutes de poids. Dans le choléra, par contre, ils ont constaté des valeurs de 75,9% en moyenne. Ce chiffre se rapproche beaucoup de ceux trouvés par nous.
ROMINGER pense pouvoir conclure de la concentration du sang à la gravité de l’intoxication. Il oppose le choléra aux dyspepsies. Dans le choléra, la déshydratation serait secondaire à l’atteinte tissulaire.
La déshydratation par balance négative de l’eau est un phénomène assez banal en pédiatrie. La perte d’eau peut se faire par diverses voies: intestin, estomac, perspiration pulmonaire, rarement par le rein. On discute encore pour savoir quelle est la voie prédominante au cours des diverses affections du nourrisson. Cette question mériterait également une étude spéciale. |
Selon l'intensité des pertes ou de la diminution des ingestions, la déshydratation se fait plus ou moins vite.
Mais en général le tableau clinique s'établit progressivement.
Les traités classiques donnent la description des signes cliniques de la déshydratation. Il nous a paru malgré tout que ces tableaux cliniques ne tenaient pas assez compte de l'existence de divers degrés de déshydratation. Tous les symptômes n'apparaissent pas simultanément ; ils se suivent selon un ordre qu’il nous semble important de souligner. Le premier symptôme absolument capital est la chute de poids.
ROMINGER avait déjà montré chez l’animal que le poids de la substance sèche du sang formait, dosé chaque jour, une courbe comparable à la courbe pondérale.
I1 faut cependant connaître certaines sources d’erreur. Parfois malgré la chute de poids, il y a perte de substance avec rétention d’eau. Ces états sont du reste plus rares et les oedèmes permettent de les juger. Il faut également tenir compte du régime et des ingestions de liquide dans l’appréciation d'une courbe de poids.
Dans les cas de déshydratation légère, nous sommes frappé par la couleur grise que prend la peau. Ce changement de couleur a surtout de la valeur au niveau des téguments du ventre et du thorax. La face, en effet, subit plus facilement l'influence d’autres facteurs tels que l'infection par exemple.
Ce symptôme a été trouvé presque dans tous nos cas de déshydratation légère. Il s'explique, d’après divers auteurs, par une contraction des artérioles périphériques.
À un degré plus avancé de la déshydratation, nous rencontrons la dépression de la fontanelle et la persistance des plis de la peau. Nous le désignerons d’une manière un peu schématique: degré moyen. Ces deux symptômes n’apparaissent pas régulièrement en même temps. Dans certains cas, l’un précède l’autre. Parfois la fontanelle se déprime d’abord, parfois par contre ce sont les plis de la peau qui ne s’effacent que lentement.
La recherche des plis de la peau doit tenir compte de l’amaigrissement du nourrisson. Il s’agit, en effet, seulement de la perte de l’élasticité du derme. La perte de la graisse de l’hypoderme donne des plis profonds. Pour éviter cette erreur, il suffit de plisser la peau entre deux doigts mis à plat, sans la soulever.
Dans les degrés graves de déshydratation, nous avons, en plus des symptômes précédents, un enfoncement des yeux dans les orbites. La perte de la graisse des orbites peut donner lieu à une erreur chez certains athrepsiques. Elle sera facile à éliminer à l’aide des autres signes.
Cette description un peu schématique servira de base à notre étude de l’hydrémie.
La recherche parallèle des degrés de déshydratation et de l’abaissement de la teneur en eau du sang nous occupera maintenant.
Nourrissons cliniquement légèrement déshydratés
Hydrémie | Hydrémie
Nom, Age Remarques cliniques actuelle normale en % en %
Poids actuel 4.050 gr.
Vomissements et mauvaises selles depuis 6 jours.
Urines: Nombreux cylindres granuleux.
Albumine +. à À Légère chute de poids.
Peau un peu grise. 80,40 81,40
, Poids actuel 3.460 gr.
KOMSE Depuis 15 jours dyspep- 2 mois sie, Selles liquides, Pas de vomissements.
Urines : cylindres granuleux, Légère chute de poids. ) Peau un peu grise. 84,30 pas faite
Vomit un peu depuis 2
jours.
Selles mauvaises depuis longtemps.
Urines: pas de cylindres.
Chute de poids: 180 gr.
Peau un peu grise. 82,70 85,20
Poids actuel: 3.450 gr.
A perdu 430 gr. en 3
jours.
Urines : pas de cylindres.
Albumine @
Légère déshydratation.
Dyspepsie moyenne.
Y. Forte chute de poids :
B. A. 460 gr. en un jour.
12 mois et | Poids actuel: 6.840 gr.
3 semaines | Urines : pas de cylindres ni d’albumine.
Couleur de la peau: un
peu grise.
Cab él das tn) LE de db. 1 V1 aNbé À SR È 4
Nom, Age
1 mois
ee
Remarques cliniques
Poids actuel: 2.630 gr.
Chute de poids légère.
Mauvaises selles depuis 2 jours,
Vomit aujourd’hui.
Urines: Albumine +, cylindres granuleux assez nombreux.
Peau un peu grise.
Poids de 20K5.0000!
Poids actuel: 2.350 gr.
Chute de poids: 150 gr.
Hypothrepsie 1° degré.
Selles liquides depuis 1 jour.
Un ou deux vomissements,
Urines : Albumine +, cylindres assez nombreux.
Couleur peau.
naissance :
grise de la
Poids de 4.300 gr.
Poids actuel: 4.770 gr.
Hypothrepsie 1° degré.
Depuis 6 jours, selles liquides et vomissements.
Chute de poids légère.
Température: 37°7.
Peau grise au tronc et à l’abdomen,
naissance :
Mauvaises selles depuis l'admission il y a 10 jours.
Pas de vomissements.
A perdu hier 140 gr.
Urines: Albumine @
Séd.: cylindres granuleux rares.
Pas de déshydratation clinique très nette.
Peau un peu grise.
+ a — ses
Hydrémie | Hydrémie actuelle normale en % en %
l'enfant a quitté le 80,70 service.
A quitté rapidement le service avant la
80,25 guérison
Parmi les 9 nourrissons que nous venons d’examiner, nous n’avons pu en trouver qu’un seul chez lequel l’hydrémie s'était abaissée de 2,5%. Tous ces cas étaient légèrement déshydratés selon la définition clinique que nous avons admise plus haut.
Déshydratations de gravité moyenne
; Hydrémie | Hydrémie Nom, Age Remarques cliniques actuelle normale en % en % IE Poids: 3.970 gr.
ILE Dyspepsie depuis 8 jours 3 mois à la maison, depuis
15 jours à la clinique, Vomissements depuis hier.
Urines: Albumine +.
Séd.: cylindres granulet Peau grise: les plis de la peau persistent.
Fontanelle déprimée. 78,70 85,10 II. Température.
K. G. Vomissements.
4 mois Les plis de la peau per-
sistent. A quitté
Peau grise. 80,80 le service III. Poids: 3.800 gr.
FN Dyspepsie moyenne de- 2 mois 2 puis 5 jours.
Urines: Albumine +.
Séd.: nombreux cylindres granuleux,
Peau grise:
Les plis de la peau per-
sistent. 80,62 83,50 IV. A terme pesait 2.350 gr.
KR: Poids actuel: 3.000 gr.
1 mois 2 A beaucoup diminué de-
puis 3 jours.
Hypothrepsique 2° de-
gré,
Selles très liquides.
Déshydratation marquée.
Les plis de la peau persistent.
Fontanelle déprimée, Peau grise. ' Urines: Albumine ++, Sucre +.
Séd.: nombreux cylindres granuleux. AT 84,20
Nom, Age Remarques cliniques
V. Poids de naissance
EME: 2.500 gr. 2 mois Poids actuel: 3.360 gr.
Chute de poids: 110 gr.
‘depuis son entrée, en 2 jours.
Aurait de mauvaises selles et vomirait depuis 5 jours.
Hypothrepsie 2° degré.
Déshydratation moyenne.
Les plis de la peau persistent.
La fontanelle est déprimée,
Urines: Albumine +.
Séd.: nombreux cylindres granuleux.
NI. Poids de naissance :
El 3.250 gr.
1 mois et Poids actuel: 3.600 gr.
3 semaines | Hypothrepsie 1° degré.
Sevré il y a 3 semaines.
Etat prétoxique.
Déshydratation moyenne.
Peau grise, Les plis persistent.
Urines: Albumine +.
Sucre (+).
Séd.: nombreux cylindres granuleux.
Dyspepsie grave,
VIII. Poids actuel: 3.930 gr
L, M: Chute de poids: 390 gr.
2 mois Depuis 2 jours diarrhée, vomissements
Fontanelle enfoncée.
Hydrémie actuelle en %
Hydrémie normale en %
l'enfant meurt
quitte le service avant
d’être
guéri
Hydrémie normale en %
Hydrémie actuelle en %o
Nom, Age Remarques cliniques
Peau grise: les plis persistent,
Urines: Albumine +. | Séd.: cylindres granu- quitte le leux nombreux. service
Dyspepsie grave, état non.
prétoxique. 81,10 guéri
IX. Poids ‘de naissance
SL 2.800 gr.
2 mois Alimenté au Dryco.
Pendant 15 jours au sein.
Depuis 8 jours vomissements et diarrhées vertes.
Urines: Albumine +,
Séd.: très nombreux cylindres.
Peau grise: les plis persistent.
Dyspepsie de gravité moyenne. 80,82 80.24
Poids actuel: 3.950 gr.
Vomissements et ‘diarrhée depuis le 15 août. Irrégulièrement chute de poids.
Peau grisâtre: les plis persistent.
Urines: Albumine +.
Séd.: cylindres épithél.
assez nombreux.
Test d’Aldrich Mac
Clure.
0,8 % — 4 minutes.
4 gr. % — 6 minutes.
Dans les cas que nous venons d'étudier, il existe un abaissement très net de l’hydrémie. L'amplitude va de 6% 4 2,5%.
Il existe cependant des cas dans lesquels l’abaissement semble moins important. L'enfant N° 9 ne montre pas de diminution de l’hydrémie. Le mécanisme régulateur semble être particulièrement bien développé chez cet enfant.
Dans certaines observations, il ne nous a malheureusement pas été possible de faire un examen à l’état normal.
La diminution de l’hydrémie chez eux ne semble du reste pas très importante.
Le test de Mac CLURE, pratiqué dans le cas N° X, montre également une plus grande avidité tissulaire pour l’eau. Ce symptôme existe dans toute déshydratation par balance négative de l’eau.
Cette partie de nos recherches doit évidemment être reprise sur une plus grande échelle.
Voici maintenant les chiffres de l’hydrémie au cours des déshydratations graves.
Déshydratations graves
Hydrémie | Hydrémie Nom, Age Remarques cliniques actuelle normale en % en %
Te Poids de naissance EPA 3.500 gr.
; Poids actuel: 2.930 gr.
Chute de poids: 470 gr.
au cours des 3 derniers jours.
Selles liquides et vomissements depuis samedi.
Température 39° par otite moyenne aiguë.
Urines: Sucre “+, Albumine +.
Séd.: cylindres granuleux et épithéliaux nombreux.
La peau est uniformément grise.
La fontanelle est déprimée,
Les plis de la peau persistent,
Les yeux sont forte-
ment enfoncés dans les
orbites.
Choléra infantile. 78,86 81,33 II. Poids de naissance : 2 mois 2.800 gr.
Poids actuel: 3.900 gr.
Depuis 8 jours, mauvaises selles vertes et liquides.
Légère hypothrepsie.
La peau est uniformé-
V. Per Sons de naissance Ba: 4.000 gr
3 mois Poids actuel : 3820 gr.
Sevré à 6 semaines.
Depuis $S jours, mauvaises selles nombreuses et liqüides.
A vomi une fois.
A beaucoup diminué,
Hydrémie | Hydrémie Nom, Age Remarques cliniques actuelle Sue en CURE ment grise. Les plis persistent, La fontanelle est déprimée.
Les yeux sont enfoncés dans les orbites.
Urines: Sucre +, Albumine +.
leux et épithéliaux nombreux. L'enfant Choléra infantile. 79,33 meurt III. A eu du 1/1 eau d’a- W. Aug, voine lait depuis huit 3 mois jours.
Vomissements nombreux et abondants chaque jour.
Diarrhée depuis 6 jours.
À beaucoup diminué de poids, Urines: Albumine +, Sucre @ Séd.: cylindres granu- | leux nombreux. | | Peau onSeaIresSDiIIS persistent.
Fontanelle déprimée.
Yeux enfoncés dans les orbites.
RE EE grave. 79,6 81,74 Anurie complète.
Peau uniformément grise, Les plis persistent.
La fontanelle est dé- L'enfant primée. meurt au Les yeux sont enfoncés bout de dans les orbites. 12 heures Choléra infantile ty- d’hospitapique. 76,90 lisation
Urines: Sucre +, Al-
Hydrémie | Hydrémie
Nom, Age Remarques cliniques actuelle normale
en % en %
bumine +.
Séd.: cylindres granuleux et épithéliaux nombreux.
La peau est grise. Les
85,— L'enfant meurt au bout de 3
plis persistent. nent La fontanelle est dé- 73.60 DD"
primée. 15,0 lisation.
Les yeux sont enfon- Test d’Aldrich
cés dans les orbites. CR minutes Choléra typique. 4,0 % — 4 minutes
L’abaissement de l’hydrémie dans les cas de déshydratation grave n’est pas supérieur à celui que nous trouvons dans les cas moyens. Il est de 2% à 4% dans nos cas, sauf dans le cas N° 5 qui montre un très grand abaissement de la teneur en eau du sang.
Nous sommes maintenant en état de répondre aux questions que nous venons de poser.
La
La déshydratation légère n’a pas d'influence sur la valeur de l’hyvdrémie. Les pertes d’eau sont compensées par le jeu complexe de la régulation du métabolisme de l’eau. Les tissus envoient de l’eau dans le sang; celui-ci diminue ses pertes d’eau par le rein et les divers autres émonctoires.
Une déshydratation moyenne appréciable par les moyens cliniques (fontanelle déprimée, peau grise, plis persistants) provoque un abaissement marqué de l’hydrémie de 2,5%-—6%. Le test de Mac. CLURE indique également une augmentation de l’avidité cellulaire pour l’eau.
Dans la déshydratation grave, l’abaissement de l’hy-
drémie reste le même que pour les cas moyens. Il
y a là une valeur limite au dessous de laquelle l’eau du sang ne peut probablement pas descendre sans amener des troubles incompatibles avec la vie.
perte intense de l’eau tissulaire et de réserve qui
se produit au cours de ces états fait penser que les tissus
sont pour beaucoup dans le maïntien de l’'hydrémie à des chiffres assez voisins de la normale. Y a-t-il, de plus, mise en liberté de l’eau liée par destruction tissulaire? Certains auteurs l’ont prétendu. Nos méthodes de recherches ne nous permettent pas de le dire.
Nous reviendrons, dans un des chapitres suivants, sur les rapports entre le degré de la déshydratation et la gravité de la dyspepsie ou du choléra.
CHAPITRE IV
Y a-t-il un rapport entre la déshydratation et le syndrome rénal des dyspepsies ?
Nous avons vu, dans notre chapitre d’introduction, que beaucoup d’auteurs (CZERNY, SCHIFF, BAYER, etc.) ont résolu le problème par l’affirmative. Le syndrome rénal serait une conséquence de la déshydratation.
Certains faits curieux ont cependant frappé les chercheurs. FEUCHTWAENGER et LEDERER trouvent de la cylindrurie dans les cas de dyspepsies légères. La courbe de poids de ces nourrissons peut même s'élever. Cette constatation amène les auteurs précédents à penser que la déshydratation n’est pas le seul facteur en cause.
Sur l’instigation de notre Maître le Professeur ROH- MER, nous avons pensé que ces faits nécessitaient une étude systématique qui, sans résoudre complètement le problème de la pathogénie de la cylindrurie, nous amènerait du moins à établir si la cylindrurie est en rapport avec la déshydratation.
L'existence d’un syndrome rénal dans la dyspepsie légère a été encore une fois démontrée de manière certaine par MM. ROHMER et TASSOVATZ.
La définition de la dyspepsie simple admise actuellement par quelques auteurs, en particulier par l’école de Strasbourg, est la suivante: Cette affection se produit généralement chez les nourrissons eutrophiques ou légèrement dystrophiques seulement. Leur poids ne tombe pas ou très
peu. Le faciès est normalement coloré, à moins qu’une maladie causale ne l’ait modifié. L'enfant est vif.
Les seuls phénomènes pathologiques relevés en plus du syndrome rénal (albuminurie et cylindrurie) sont les trou-
bles digestifs: diarrhées et vomissements. La cylindrurie n’est du reste peu fréquente dans les dyspepsies simples.
Certains dystrophiques, les athrepsiques par exemple, peuvent faire de la cylindrurie au cours des diarrhées subaiguës qu'ils présentent parfois sans que leur courbe de poids soit beaucoup modifiée.
Nous nous sommes donc posé les questions suivantes:
À priori on peut déjà penser qu’il n'existe pas de déshydratation chez ces nourrissons. Peut-on démontrer d’une manière suffisante qu’il n'existe pas de pertes d’eau tissulaire ni sanguine dans les dyspepsies simples?
D'après ce que nous savons de la régulation de l’hydrémie, il ne suffit pas d'affirmer l’absence de diminution de la teneur en eau du sang. SCHIFF et BAYER ont réalisé le syndrome urinaire expérimentalement sans avoir besoin de diminuer forcément l’hydrémie. Une déshydratation tissu-
laire suffirait donc à produire la cylindrurie.
Les réservoirs de l’eau: le derme et les muscles, sont particulièrement sensibles aux pertes aqueuses. Si une déshydratation du rein devait se produire dans nos cas, elle serait précédée longtemps auparavant par une perte de l’élasticité du derme.
Nous avons donc étudié d’une façon aussi rigoureuse que possible :
1) La courbe de poids;
2) L'aspect clinique de la peau;
3) Dans certains cas, le test d’'ALDRICH-Mac CLURE ;
4) L’hydrémie sanguine.
Une deuxième question a également retenu notre attention. Existe-t-il, chez les nourrissons, des cas de déshydratation sans syndrome rénal?,
Nous verrons plus loin que nous avons pu en trouver. Nous indiquerons pourquoi ils sont assez rares.
Voici le tableau des cas du premier groupe.
Teneur Teneur Nom, Age en eau Remarques cliniques en eau À du sang Etat urinaire normule en % en % le DANS Poids de naissance:
gr
1 mois 84,40 Poids actuel: 3.170 gr.
Chute de poids: 250 gr.
en 5 jours, 50 gr. par jour.
Hypothrepsie premier degré,
Selles hachées depuis 5 jours (dyspepsie par otite).
Pas de fièvre,
La peau est normalement colorée.
Urines: Alb. +
Séd.: cylindres granu-
in
leux assez nombreux. 81,60 N. M. L'enfant augmente de 4 mois poids, Dyspepsie simple.
Coloration normale de la 119 1132 82,60 peau.
1°" examen Pas de déshydratation cliniquement appréciable, Urines: Alb., + Séd.: cylindres granuleux nombreux, 83,30 23-1132 Même état clinique et 2* examen 85,50 urinaire, EPRR: Poids: 2.880 gr.
3 mois 84,10 Athrepsie. A toujours eu de mauvaises selles.
Pas de chute de poids.
La peau est bien colorée, Pas de déshydratation clinique.
Urines: Alb. + Séd.: cylindres granuleux assez nombreux. 85,20
TS RE en à Teneur Teneur
en eau Remarques cliniques en eau du sang Etat urinaire normale en % en %
Nom, Age
HR Poids: 4,520 gr.
3 mois 85,90 Dyspepsie, mauvaises selles. Vomissements.
Le poids augmente. l La peau est bien colo-| Parti sans être guéri
rée.
Pas de déshydratation clinique.
Alb. +
__leux nombreux.
82,40 Peau bien colorée, Pas de signes de déshydratation.
Dyspepsie légère, Alb.
Séd.: cylindres granuleux nombreux.
Sch. R. Poids actuel: 3.040 gr.
2 mois 82,58 Chute de poids légère:
140 gr. en 3 jours.
Mauvaises selles depuis 3 jours.
Hypothrepsie 1° degré.
Dyspepsie simple.
La peau est bien colorée.
Pas de s'gnes de déshydratation, Urines: Alb.
Séd.: cylindres granuleux épithéliaux noni)-
Sch. L. = perdu 100 gr.
FDTEUT SUP ste W. E. Poids d’entrée: 2.510 gr.
5 mois % 81,30 Poids actuel: 3.420 gr.
Chute de poids 40 er.
depuis hier.
Peau bien colorée.
Pas de signes de déshydratation,
Hypothrepsie du 1° degré,
Selleshachées depuishier
Dyspepsie légère par otite.
Urines: Alb. +
Séd.: cylindres granuleux et épithéliaux nombreux.
A Teneur Remarques cliniques en eau
Etat urinaire normale en %
Poids actuel: 6.110 gr.
Selles hachées depuis 2 jours.
Dyspepsie simple.
La peau est bien colorée.
Pas de signes de déshydratation.
À augmenté de 100 gr.
Urines: Alb. +
Séd.: cylindres granuleux et hyalins rares.
ee C Prématuré du 9 mois.
ARE , Poids de naissance:
1 mois % 82,24 1.850 gr.
Poids actuel: 2.150 gr.
Mauvaises selles depuis 4 jours.
Dyspepsie simple.
Pas de vomissements.
Pas de signes de déshydratation, Chute de poids: 100 gr.!
en 4 jours.
La peau est bien colorée.
Urines: Alb. + Séd.: cylindres granuleux nombreux.
Poids: 4.060 gr.
Mauvaises selles depuis 9 jours.
Rares vomissements.
Hypothrepsie d°’ degré.
Dyspepsie légère subaiguë,
Chute de poids 290 gr.
en 9 jours.
La peau est bien colorée.
Pas de signes cliniques de déshydratation.
Urines: Alb. +
leux assez nombreux.
3 mois 82,50
| 7 | Teneur ncur CT TR NN TETE TR
7 en eau Remarques cliniques en eau | Nom, Age | Qu sang Etat urinaire normale RCE CRE cn CR E. G. Poids actuel: 4.200 gr.
2 mois et Mauvaises selles depuis 3 semaines 80,70 4 jours.
Vomit un peu depuis 2 jours, Hypothrepsie du 1° degré,
Pas de fièvre.
Chute de poids légère:
130 gr. en 3 jours.
Peau bien colorée.
Pas de signes de déshydratation.
Dyspepsie légère.
AÏb.
Séd.: cylindres granuleux assez nombreux.
81,37 S'E Poids de naï:. 1.400 gr.
4 mois Prématuré, Poids actuel: 3.770 gr.
4 jours Hate et vomissements.
Pas de fièvre.
Pas de chute de poids.
Peau bien colorée.
Dyspepsie simple.
Urines: Alb.
Séd.: cylindres granuleux nombreux.
Pas de déshydratation Test de Mac Clure:
clinique. Test d'Aldrich 0, 8 % 4% Pie Clure
0,8 0/9 3 min.
3 min, 4 min. 4 % sa min.
RES en
RAS: Poids de naissance 6 semaines 87,98 2.840 gr.
Depuis 2 jour mauvaises selles liquides. Hier un vomissement. Légère dystrophie. 80,28
Pas de chute de poids.
Peau bien colorée.
Dyspepsie moyenne.
Pas de déshydratation clinique.
Urines: Alb.: traces.
Séd,: cylindres granuleux assez nombreux.
Test de Mac Clure: Test d'Aldrich Mac. Clure
de 4% 0,8 0/0 3 m. 30
min. 7 min. 40/9 7 min.
Teneur Teneur
Nom, Age en eat Remarques cliniques normale Cpoi du sang Etat urinaire en eau en % en % KR Hypothrepsie 1° degré.
3 mois Mauvaises selles depuis 8 jours.
79,39 A vomi 2 fois. 81,66
À augmenté de 80 gr. dez puis hier.
Couleur de la peau normale.
Pas de déshydratation,
Dyspepsie simple par otite.
Urines: Alb. +
leux nombreux.
Test de Mac Clure:
6 min. 7 min.
Test d'Aldrich, Mac. Clure 0,8 0/9 6 min.
40/9 7 min.
Ce groupe d’observations montre nettement l’absence de chute de poids ou une baisse légère seulement. La peau a gardé chez tous ces enfants une élasticité et une coloration normales. L’hydrémie sanguine n’est pas modifiée. La vitesse de résorption de la boule d’oedème ne montre pas de différence avec celle d’un enfant sain.
I1 nous reste l’étude de la deuxième question.
Voici le tableau des cas de déshydratation manifeste sans syndrome rénal. Leur nombre est beaucoup moins grand. Il s’agit en général d’enfants infectés qui perdent de l’eau par perspiration pulmonaire et par suite d’une diminution des ingestions d’eau due à l’anorexie. Mais le plus souvent les infections qui s’accompagnent d’inappétence se compliquent tôt ou tard de troubles digestifs. Le syndrome rénal les accompagne alors très souvent.
her Hydrémie Nom, Age Hydrémie Remarques cliniques normale en % = HSE en % 1e Ke Chr Chute de poids impor- 25610252 80,80 tante.
La peau est grise. Les plis persistent.
Température élevée 39°.
Alb. ©
Séd.: pas de cylindres,
Hydrémie en %
Hydrémie normale
Nom, Age Remarques cliniques
Même enfant. Quitte le
La température est tom-| service bée. sans être
Le poids a augmenté. guéri
Mauvaises selles depuis quelques jours.
La peau est bien colorée; son élasticité «est normale.
Urines: Alb. +
Séd.: cylindres granuleux nombreux.
J. D. 81,90 Poids: 3.450 gr.
Léger trouble digestif, N’a pas eu de diète.
Chute de poids 430 gr.
en 3 jours.
. [Les plis de la peau persistent; la peau est grise.
Urines: pas de cylin- | drurie; pas d’albu- | mine.
B. A. Poids: 6.840 gr.
1 an 82,20 Hypotrophie.
La peau est grise.
L'enfant a perdu 500 gr.
en 2 jours.
Les plis de la peau ne persistent pas, IL’enfant a vomi.
Température 39°.
Quelques mauvaises selles.
Albumine @ Séd.: pas de cylindres.
La déshydratation est ici parfaitement apparente. Elle se manifeste par de fortes chutes de poids, un changement de couleur de la peau avec, dans deux cas, une persistance des plis. L’hydrémie n’est pas abaissée ou seulement légèrement. Le cas N° I est particulièrement instructif.
Dans la première phase, il s’agit d’un enfant déshydraté par suite d’une anorexie infectieuse marquée. Dans une
deuxième phase, la même infection se complique de troubles digestifs. Immédiatement le syndrome rénal apparaît et persiste quelque temps. Il n'existe à ce moment plus aucune déshydratation. L’hydrémie est plus élevée que dans la première période.
Nous pouvons formuler nos conclusions de la manière suivante :
Dans les dyspepsies simples, au cours desquelles un syndrome rénal léger a été signalé, il est impossible de mettre en évidence des pertes d’eau tissulaires ou sanguines.
D'autre part, il existe, quoique plus rares, des déshydratations sans syndrome rénal. Il est tout à fait logique de conclure que, dans ces cas, il faut chercher ailleurs la cause du syndrome rénal.
Mais les recherches de SCHIFF et BAYER, de COR- CAN et KLEIN, sont pourtant formelles. Ils obtiennent la cylindrurie par simple réduction d’eau sans même qu’il y ait anhydrémie.
Nous avons tout de même été frappé de trouver dans l’exposé des résultats des travaux de SCHIFF et BAYER le fait suivant: La cylindrurie obtenue par réduction de la ration hydrique peut persister quinze jours après la cessation des expériences malgré une couverture suffisante des besoins en eau du sujet. Il y aurait donc là une lésion relativement durable du rein, ce qui est en contradiction avec ce que l’on sait de la néphrite fonctionnelle chez le nourrisson.
L'étude faite par MM. ROHMER et TASSOVATZ nous a montré nettement que le traitement correct de la dyspepsie simple fait disparaître la cylindrurie au bout de 12 heures environ. D'autre part, la rehydratation, aussi parfaite que possible, d’un enfant atteint de dyspepsie grave, ne suffit pas à faire disparaître les cylindres si les troubles digestifs ne s’amendent pas. Il existe donc une relation très nette entre les troubles digestifs et le syndrome rénal. N'est-ce pas une cause de ce genre qui a entretenu le syndrome rénal?
Naturellement ces troubles digestifs ont pu être déclenchés par la déshydratation. Il est vrai que les auteurs ne signalent pas de diarrhées dans leurs observations.
Une deuxième objection peut être faite à SCHIFF et BAYER.
Une réduction aqueuse forte (starke) 40 à 507%est nécessaire pour obtenir un syndrome rénal. Les déshydratations de cette importance produisent des troubles variés. Dans un des cas cités, un état subtoxique a forcé les chercheurs à interrompre l'expérience.
Dans un travail antérieur, ils ont constaté des diarrhées il est vrai pas chez chaque nourrisson. Ils ont obtenu d’une manière constante les symptômes généraux de déshydratation. Il est donc permis de se demander si les symptômes urinaires observés par ces auteurs ne sont pas dus au retentissement de la déshydratation sur d’autres appareils et en particulier sur l'appareil digestif. Ceci est de constatation courante dans le coup de chaleur du nourrisson.
FEUCHTWAENGER et LEDERER, qui avaient été frappés par les mêmes faits que nous, se sont livrés à une étude très complète du syndrome urinaire. Pour eux, l’acidité du parenchyme rénal provoquée par les troubles digestifs expliquerait un passage intense de colloïdes dans les urines. La déshydratation agglutinerait les colloïdes pour en former des cylindres par suite de la résorption d’eau trop intense au niveau des tubes urinifères. Il a été démontré par FISCHER que les colloïdes étaient excrétés en plus grand nombre en cas d’acidose. Les auteurs trouvent toujours un pH acide des urines en cas de cylindrurie.
Nous n’entrerons pas dans le détail de ces recherches. Nous n'avons pas trouvé d’acidose sanguine dans les dyspepsies simples. Les faits que nous étudions au Chapitre VI l’établissent nettement.
Existe-t-il une acidose purement rénale dans ces cas? Nos recherches n’ont pas porté sur ce point. Les conclusions de FEUCHTWAENGER et LEDERER, autant que nous le sachions, n’ont du reste pas encore été confirmées par d’autres chercheurs.
La relation directe qui existe entre la gravité d’une dyspepsie et le syndrome rénal est nettement établie.
On pourrait également penser que la fièvre et l’infection sont la cause du syndrome rénal. Mais MM. ROHMER et TASSOVATZ ont montré par de nombreux cas que la
fièvre sans trouble digestif ne donne jamais de syndrome rénal. L’infection donne des néphrites vraies que l’on peut facilement distinguer du syndrome rénal léger des troubles digestifs. La fièvre n'existe pas dans la plupart de nos observations.
L'augmentation de la perméabilité rénale dans les troubles digestifs, et surtout dans le choléra, fait l’objet de nombreux travaux. On peut donc se demander si ce n’est pas là le primum movens du syndrome rénal. Certaines substances de nature encore indéterminée pourraient irriter le rein dans les degrés les plus légers des troubles digestifs. Le rein est un organe très sensible à toute irritation d’origine intestinale, surtout chez le nourrisson.
FEUCHTWAENGER et LEDERER ont cherché à produire des acidoses locales du rein par des ingestions de chlorure de calcium et de chlorure de sodium. Ils ont constaté de la cylindrurie surtout au cours des troubles digestifs. Ces substances indéterminées agissent-elles par ce mécanisme ou irritent-elles directement le rein? Nous ne le savons pas. Ces hypothèses expliqueraient pleinement Île retentissement des troubles digestifs sur le rein et le métabolisme en général. Bien entendu, il ne s’agit que de problèmes encore à l’étude. Leur démonstration systématique serait pleine d’intérêt pour la compréhension de la pathogénie des dyspepsies graves et du choléra. L'absence de déshydratation dans les dyspepsies simples avec syndrome rénal nous semble par contre acquise grâce à la présente recherche.
CHAPITRE V
Degré de déshydratation et gravité des dyspepsies et du choléra.
L'abaissement de l'hydrémie sanguine peut-il servir au pronostic du choléra infantile?
Nous avons vu au Chapitre IV la définition des dyspepsies simples ou légères. Le syndrome toxique a également une individualité bien marquée.
Pour notre Maître, le Professeur ROHMER, ces deux états sont les degrés extrêmes d’une même affection. Il existe entre eux des états de gravité intermédiaire avec une participation de plus en plus grande des troubles du métabolisme.
Parmi les symptômes qui s'ajoutent peu à peu au tableau clinique, les pertes d’eau ont frappé particulièrement de nombreux observateurs. Mais il est évidemment schématique de les étudier à part. La conception de TO- BLER montre bien la diversité du problème. Dans un premier degré, en effet, les pertes d’eau des réservoirs muscles et peau seraient seules en cause. Dans un deuxième degré, les pertes minérales accompagnent la déshydratation. Le troisième degré est caractérisé par le fait que les pertes d’albumine se superposent aux pertes d’eau. Leur réparation est à ce moment plus difficile.
Nous aborderons la question des pertes minérales dans le chapitre suivant.
L’individualité clinique bien nette de la déshydratation nous permet de scinder le problème et par là de mieux le comprendre.
Quel rôle a-t-on attribué aux pertes d’eau? Tient-on là les causes de l’aggravation des syndromes digestifs ou sontelles les conséquences d’autres troubles qui détermineraient, eux, la gravité?
Les opinions sont partagées MARRIOTT identifie l'état toxique et l’anhydrémie. Pour BESSAU, la déshydratation provoquerait l’état toxique en ouvrant la barrière intestinale et hémoméningée à des poisons microbiens. Pour MORO, ce sont des amines toxiques, fabriqués anormalement dans l'intestin, qui provoquent l’état toxique; la déshydratation est secondaire. Enfin FINKELSTEIN admet que la déshydratation suit l’acidose; elle-même est déclenchée comme la fièvre alimentaire par des produits d’origine intestinale : albumines insuffisamment dégradées ou toxines microbiennes, la question n’est pas résolue. En présence de cette diversité d'opinions, nous avons pensé qu’il était avant tout indispensable de voir l’importance de la déshydratation aux diverses étapes de gravité clinique.
Le but de ce chapitre sera donc d’étudier les problèmes suivants:
I. — A quel moment apparaît la déshydratation
II. — Y a-t-il parallélisme entre la gravité de la maladie et l'intensité de la déshydratation?
ROMINGER avait constaté une absence de diminution de l’hydrémie dans les dyspepsies, mais une plus ou moins forte anhydrémie dans le choléra. Il l’attribuait à la perte d’eau cellulaire secondaire à l’acidose. Celle-ci était d’autant plus importante que l’état toxique était plus grave. Il y a là pour l’auteur un moyen de pronostic.
Les recherches que nous avons exposées au Chapitre II infirment les faits trouvés par ROMINGER. Nous avons donc tenu à vérifier nos premières recherches sur ce sujet en dressant un tableau des divers cas de choléra que nous avons observés, avec en regard l’état de leur hydrémie.
Afin de bien définir en quoi consiste pour nous la gravité clinique d’une dyspepsie, nous donnons, avant d’aborder l'étude de nos observations, un résumé de la classification de M. ROHMER.
Dans la dyspepsie aiguë simple, le trouble fonctionnel reste localisé au tube digestif; ses répercussions sur l’état général sont insignifiantes; il suffit d’une légère restriction alimentaire pour obtenir une prompte guérison. Type: la dyspepsie aiguë de l’enfant eutrophique au sein.
Si la réaction générale de l’enfant est plus sérieuse, le trouble digestif prend le caractère d’une dyspepsie aiguë grave. Plusieurs facteurs peuvent contribuer à aggraver le retentissement du dérangement des fonctions digestives sur l’économie générale de l'enfant: l’âge, la constitution, des dystrophies alimentaires préexistantes, l'intensité de l’infection causale et d’autres encore. Cliniquement, la chute du poids est plus importante et persiste plus longtemps; la tolérance alimentaire est plus ou moins restreinte et nécessite une réalimentation prudente. Des troubles humoraux et rénaux complètent ce tableau. Mais l’enfant reste lucide; il n’y a aucun symptôme toxique.
Le passage à l’état cholériforme est marqué par une légère obnubilation; l’apparition de sucre dans les urines constitue un signe avertisseur. C’est l’état prétoxique, qui est très fréquent, et qu’il importe de reconnaître puisqu'il est beaucoup plus accessible à nos interventions thérapeutiques que le choléra avéré.
L'image clinique de ce dernier est trop connue pour u’il soit nécessaire de le décrire ici.
Nous avons déjà montré, au cours du chapitre précédent, qu’il est le plus souvent impossible de déceler la moin-
dre déshydratation dans la dyspepsie simple.
Dans certains cas de dyspepsies simples dues à des infections, l’anorexie en diminuant les ingestions, peut provoquer une déshydratation légère. La pratique montre souvent des phénomènes un peu plus complexes. Mais c’est justement le travail du chercheur de dégager de l’amas des observations cliniques les cas particulièrement démonstratifs.
Tableau des dyspepsies de moyenne gravité
Remarques dliniques
Poids: 3.970 gr.
Dyspepsie depuis 8 jours à la maison
Depuis 5 jours an service,
Vomissements depuis hier.
Urines: Alb. +
Séd.: cylindres granuleux assez nombreux.
Dyspepsie de moyen ne gravité.
Poids de naissance:
gr
Poids actuel 3.500 gr
Hypothrepsie 1er degré.
Vomit, mauvaises selles depuis hier.
Chute de poids assez marquée.
Urines: Alb. +
Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Dyspepsie de gravité moyenne,
Degré de déshydratation
Chute de poids assez importante.
Plis de la peau persistants.
Déshydratation moyenne gravité.
de
Pas de déshydratation clinique.
Déshydraté ment.
Chute de poids.
Peau un peu grise.
légère-
Hydrémie en 0/0
Hydrémie normale en 0Jo
à _ Degré Hydrémie Nom, Remarques cliniques vhs d 4 de déshydratation Hu
Ô Poids de naissance:{Déshydratation clini- 1 mois
gr. que légère
Poids actuel 2.350 gr.lPeau grise, Hypothrepsie du 1?
degré. Mauvais appétit.
2 Selles liquides par jour depuis hier.
Chute de poids 150 gr.
Urines: Alb. + Séd.: cyl. granuleux.
Dyspepsie moyenne.
Pas de déshydratation clinique.
Chute de poids. 82,40
W. E. [poids d'entrée 2.510]PaS de signes clini- 5 mois’}: gr. ques de déshydra- Poids actuel 3.420 gr tation. 81,30 à Hypothrepsie 1er degré.
Faciés un peu fatigué.
Chute de poids 40 gr.
en 1 jour.
Selles hachées depuis hier.
Légère température.
Urines: Alb. + Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Dyspepsie moyenne par otite.
SRE: Poids de naissance:
VE
sements.
Urines: Alb. +
Séd. :
Dyspepsie de gravité moyenne.
Degré Hydrémie Hydrémie Nom, âge | Remarques cliniques de déshydratation en 0/0 NE
Poids actuel 4.550 gr.| Pas de déshydratation Chute de poids 380] clinique. 80,35 79,80 gr. en 6 jours.
Hypothrepsie 1e" degré.
Vomit un peu, mauvaises selles.
Urines: Alb. + Séd.: eyl. granuleux peu nombreux.
Dyspepsie de gravité
moyenne, SAT: Poids de naissance:|Peau grise.
2 mois 2.800 gr. Plis de la peau per- Poids actuel 3.300 gr. sistent.
Depuis 8 jours vo-[Déshydratation de missements et diar-| gravité moyenne. 80,82 80,24
rhées vertes.
Température 380, Chute de poids.
Urines: Alb. + Séd.: Très nombreux cylindres.
Sucre @ Dyspepsie de gravité moyenne,
Parmi les 8 cas que nous venons d'étudier, nous voyons 3 cas qui ne présentent aucun signe de déshydratation. Dans 2 cas, la déshydratation est légère seulement. 3 cas présentent une déshydratation de moyenne gravité. L’hydrémie
n’est abaissée qu’une seule fois sur 8 cas.
Nom, âge
Enfants atteints de dyspepsie grave
Degré
Remarques cliniques , à q q de déshydratation
Poids: 2.630 gr. Déshydratation lé- Hypothrepsie 1er dé gère.
gré. Peau grise.
Chute de poids Chute de poids.
puis 2? jours.
Mauvaises selles puis 2 jours.
mit avjournd’hui.
Otite bilatérale, Ab. + Cylindres granuleux nombreux.
Dyspepsie grave
Polds actuel 3.730 g'.JPeau grise, Chute de poids Les plis de la peau 870 gr. en 14 jours.| persistent.
220 gr. en 2 jours. |Fontanelle déprimée.
Hypothrepsie du Z|)9éshydratation de degré. gravité moyenne.
Selles hachées nombreuses depuis 14
jours.
Pas de vomissements,
Urines: Alb. traces.
Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Dyspepsie grave.
A terme pesait Peau grise. Les plis 2.350 gr. de la peau persis- Poids actuel 3.000 gr.| tent. A beaucoup diminuélpéshydratation de de poids depuis 3 jours | gravité moyenne.
Hypothrepsie 24 de-
gré.
Selles très liquides.
Urines: Aib. +. Su-
cre traces.
Séd.: très nombreux
cylindres granu-
leux.
Dyspepsie grave.
Hydrémie en V/0
Hydrémie normale en dj
Parti sans être guéri.
Mort de coqueluche avant Sa guérison complète
EE Hydrémie Degré Hydrémie | »Ormale
Nom, âge [Remarques cliniques de déshydratation en Aa
IV Poids de naissance:|Peau grise.
N. A. 3.130 gr. Chute de poids.
Poids actuel 3.270 gr.
A Chute de poids 150 gr. 78,60 en 3 jours.
Depuis 6 jours, mauvaises selles. Vomissements depuis 2 jours.
Urines: Alb. traces.
Séd.: cyl. granuleux assez nombreux.
Dyspepsie grave.
V Poids de naissance:|Peau grise. Les plis ENE 2.500 gr. persistent.
2 mois [Poids ectuel 3.360 gr.|Fontanelle déprimée. Chute de poids 110 gr.|Déshydratation de en 2 jours. gravité moyenne. 80,3 l'enfant ypothrepsie 2e de- meurt gré.
Mauvaises selles et vomissements depuis 5 jours.
Urines: Alb. + Séd.: cyl. granuleux nombreux, Sucre Dyspepsie grave.
VI Poids de naissance:|Pean grise.
B. G. 3.000 gr. Les plis de la pean 3 sem. lilypothrepsie 2e de-| persistent.
gré. Fontanelle déprimée.
Depuis 4 jours diarr-[Déshydratation hées 3 ou 4 fois] degravité moyenne.| 78,42 Pas de par jour. chiffres lier un vomissement.
Urines: Alb, + Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Faciès gris.
Yeux cernés.
Dyspepsie grave. -
Hydrémie normale en 0/0
Degré de déshydratation
Nom, âge | Remarques cliniques
Né à terme 3.250 gr.
Sein exclusivement pendant un mois.
Les plis de la peau persistent.
Fontanelle déprimée.
Puis allaitement|Déshydratation de artificiel. Poids] gravité moyenne. 81.87 5.500 gr.
Diarrhée depuis 7 jours.
Un peu amélioré depuis 2 jours.
À maigri. Faciès un peu gris.
Urines: Alb. --
Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Dyspepsie grave.
W. À. |A eu du 1/1 eaulPeau grise.
d’avoine depuis £&|Fontanelle déprimée.
jours. Les plis de la peau
Vomissements nom-| persistent.
breux et abondants|Yeux enfoncés dans depuis 6 jours. les orbites.
A beauroup diminné|Déshydratation clide poids. nique grave. 79.69 81.74
Faciès gris. Yeux cernés,
Urines: Alb. + Séd.: cyl granuleux nombreux. Sucre Dyspepsie grave.
Ce tableau montre que ces 8 cas de dyspepsie grave sont tous accompagnés de déshydratation. Dans 2 cas, elle est légère seulement. Pour 5 cas, elle est de gravité moyenne. Un des cas montre une déshydratation grave. Dans 7 cas, nous trouvons un abaissement manifeste de l’hydrémie. Chez l’un des nourrissons, le N° 2, la diminution de la
teneur en eau du sang fait défaut.
gr
Poids actuel 3.600 gr.
Hypothrepsie 1er gré.
Diarrhées voniissements depuis quelques jours.
Mange mal. Faciès
et
granuleux nonmbreux.
Dyspepsie grave. Etat subtoxique.
Poids actuel 3.930 gr Chute de poids 390 gr.
Depuis 2 jours, diarrhées et vomissements.
Faciès pâle.
fatigué.
Urines: Alb.
cre +.
Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Dyspepsie grave. Etat prétoxique.
Aspect
+. Su-
Poids :
Vomissements diarrhées semaines.
À beaucoup maigri.
Urines: Alb. +
Séd.: cyl. épithéliaux assez nombreux.
L'enfant a gris. Jl est très fatigué.
Fixité du regard.
Etat subtoxique.
gr
et depuis 3
le faciès
Degré de déshydratation
Peau grise.
Les plis de persistent.
la peau
de-[Déshydratation de
gravité moyenne.
Chute de poids.
Peau grise.
Les plis persistent,
Déshydratation de gravité moyenne,
Les plis de la peau persistent.
Faciès gris.
grise.
Déshydratation de gravité moyenne.
Peau
Hydrémie normale en 0/0
Hydrémie en 0/0
Pas de chiffres
Pas de
chiffres
Ces nourrissons ne montrent pas de différence d’avec les cas précédents. Le degré de déshydratation tissulaire et
sanguine est le même.
Nom, âge
gr. grise
Poids actuel 2.930 gr |Fontanelle déprimée.
Il y a 3 jours pe-|fes plis de la peau
sait encore 3.400 sr.|persistent.
Hypothrepsie 2e de-[Yeux enfoncés dans
gré. les orbites.
A perdu 470 gr. en 3|Déshydratation grave. 78,86 81,33
jours par suite de selles liquides et de vomissements.
Température 390,
Coma constitué.
Respiration de Kussmaul.
Urines: Alb. +. Sucre +.
Séd.: cyl. granuleux et épithéliaux' nom:
breux.
Choléra infantile.
À bien guéri.
Poids de naissance:|peau grisé.
gr. Fontanelle déprimée
Hypothrepsie 1er de-| bersistent.
gré. Yeux enfoncés dans Depuis 8 jours mau-| Jes orbites.
vaises selles verteS|Déshydratation grave.
et liquides. ï Ê 79,33 a Pas de vomissements. À bien Selles très liquides guéri au service.
Coma cpmplet.
Respiration de Kussmaul.
Urines: Alb. + Séd.: cyl. granuleux et épithéliaux nombreux.
Choléra infantile.
A déjà fait une dys-[Peau grise. 9. 7. 33 | A quitté pepsie grave le Les plis persistent. 78,42 |le service juillet 1933. Re-|Fontanelle déprimée. guéri de vient le 6 août 1933. |[Déshydratation de |16. 8. 33|son cho- (Voir le tableau! gravité moyenne. 80,23 |léra des dyspepsies graves),.
Poids actuel 3.930 gr.
Remarques cliniques
A de nouveau selles liquides des vomissements depuis hier.
Très mauvais tit.
Coma complet et grande respiration,
Urines: Alb. +. Sucre ++.
Séd.: cyl. granuleux nombreux.
Choléra constitué.
A bien guéri.
appé-
Hypothrepsie du 2° degré.
Diarrhées et vomisse-
Degré de déshydratation
Peau grise.
persistent.
Fontanelle déprimée
Les plis
ments depuis quel-[Déshydratation grave.
ques jours.
Coma complet.
Grande respiration.
Anurie complète.
L’enfant meurt après 6 heures de séjour au service.
Poids de naissance:
gr
Hypothrepsie 2e gré.
1/1 eau sucrée jusqu'à 3 mois.
Depuis 8 jours mau-
vaises selles nombreuses et liquides.
A vomi une fois.
Otite bilatérale.
A beaucoup diminué
Très mauvais appétit.
Coma complet.
Grande respiration.
Urines: Alb. +. Su-
de-
cyl. granuleux et épithéliaux nombreux.
Cholera constitué, L'état toxique a bien guéri.
Peau grise.
persistent.
Fontanelle déprimée Yeux enfoncés dans les orbites.
Déshydratation grave.
Test. de Mc: Clure 0,8% 4% 4 min. 5 min.
Les plis
Hydrémie en 0/0
Hydrémie normale 0/0
L'enfant meurt
À bien guéri
de son choléra
Degré Hydrémie
de déshydratation Ro
Remarques cliniques
Au sein 8 Jours. Peau grise.
A eu du 1/1 eau d’a-| Les plis de la peau persistent.
Depuis 2 jours n’alFontanelle déprimée.
plus de lait, uni-ILes yeux sont enfonque eau d’avoïne.| cés dans les orbi-
Diarrhée depuis &| tes.
jours. Pas de vo-lDéshydratation grave.
missementis. Test de Mr.
Urines: Alb. +, Su-
cre —+. in. . L'enfant Séd.: cyl. granuleux meurt 6
nombreux. heures Coma complet. après Grande respiration. l’'admis- Choléra constitué. sion
Sur 6 cas de choléra nettement caractérisés, avec tableau clinique complet, nous constatons 5 fois une déshydratation grave,l fois une déshydratation de moyenne gravité. L’hydrémie est abaissée de 3 à 4%.
Chez le nourrisson N° 4, nous avons vu dans une première période une déshydratation de gravité moyenne accompagnant une dyspepsie grave. Dans une deuxième phase, l’enfant tombe dans le coma complet et malgré cela le taux de l’hydrémie se relève un peu. La déshydratation clinique reste la même.
Chez le nourrisson N° 5, l’abaissement de l’hydrémie est considérable. C’est la plus forte que nous ayons vue.
Le cas N° 6 est également très intéressant. Malgré une déshydratation clinique marquée, nous trouvons une teneur en eau très bonne. L’enfant avait été nourri seulement avec une décoction farineuse les derniers jours qui ont précédé son admission. Il faut donc supposer que, malgré la gravité de l’état toxique et grâce surtout à l’absence de vomissements, ce qui lui a permis de se rehydrater en partie, il a pu maintenir la teneur en eau de son sang à un chiffre normal.
On peut aussi se demander si ce n’est pas l’absence d’albumine dans le régime qui a empêché la diminution de l’hydrémie.
SCHIFF, BAYER et KRAMER n'ont pu obtenir l’anhydrémie au cours des déshydratations expérimentales qu’en employant des régimes riches en albumine.
Un nombre plus important de cas de ce genre serait
nécessaire pour prendre nettement parti à ce sujet.
Que pouvons-nous conclure de l’étude de nos observations ?
Nous l’avons dit déjà au cours de ce chapitre, une grande prudence est indispensable dans nos conclusions. Nous en avons indiqué les raisons.
Nous pouvons cependant dire qu’au cours de la dyspepsie de moyenne gravité il existe souvent déjà une déshydratation cliniquement visible. L’hydrémie, par contre, n’est abaissée qu’une fois.
Dans la dyspepsie grave, la déshydratation clinique de moyenne gravité est presque constante. Exceptionnellement elle peut même être très grave sans s'accompagner d'état toxique. L’hydrémie est presque toujours abaissée dans la dyspepsie grave.
Au cours de l’état subtoxique, nous trouvons la même déshydratation tissulaire et sanguine.
Le choléra est toujours accompagné d’une déshydratation clinique grave. L’hydrémie est en général abaissée. Mais, sauf pour un cas, cet abaissement ne dépasse pas celui que nous avons constaté au cours des états précédents. Nous avions déjà vu ce phénomène important au chapitre ll
Nos observations montrent assez nettement que la déshydratation accompagne les différents degrés de gravité, mais elle ne les précède pas. Nous voyons apparaître la déshydratation correspondante au moment où le tableau clinique est au complet.
Une étude comparative des autres substances acides organiques, perte de base, serait indispensable pour conclure d’une manière certaine que la déshydratation n’est pas le seul facteur important de l’aggravation des dyspepsies.
Le tableau des états toxiques constitués montre que l’abaissement de l’hydrémie n’est pas plus important dans les cas avec issue fatale que dans les autres.
SCHIFF et BAYER avaient vu qu'il existe de fortes différences individuelles. Certains enfants font dés anhydrémies assez graves, d’autres n’en font que de très légères ; ceci au cours de l’état toxique le plus net.
L'étude du nourrisson normal, que nous avons faite au Chapitre II, nous montre bien ces différences dans la régulation du métabolisme de l’eau. Nous constatons déjà une anhydrémie dans les dyspepsies graves. La diminution de l’eau du sang n’est pas plus forte dans les choléras mortels. Il est donc difficile de tirer un pronostic de l’hydrémie.
CHAPITRE VI
Degré de déshydratation et acidose.
L’acidose du choléra infantile a été signalée il y a longtemps déjà et par de nombreux auteurs, en particulier par CZERNY. Son rôle exact a été très discuté. On tend de plus en plus à la considérer comme une conséquence plutôt que comme la cause de l’état toxique. Pour certains auteurs, tels RIBADEAU-DUMAS et d’autres, il s’agit d’une acidose chlorée. Pour d’autres, comme Joseph CSAPÔ il s’agit d’une rétention d’acides organiques.
Quoi qu’il en soit, la recherche de l’acidose est importante. Cet état explique d’une part certains symptômes cliniques; d’autre part, il est probablement le témoin de phénomènes tissulaires plus profonds, que nous ne pouvons pas encore bien saisir.
A notre clinique, l’état acidosique est déterminé d’une part par:
I. — La réserve alcaline (Van SLYKE) d’autre part, par
11. — Les modifications du chlore plasmatique et globulaire (méthode de GRABAR), et surtout celles de leur rapport chlore glob./chilore plasma. Celui-ci s'élève dans l’acidose.
En même temps, on dose toujours le taux de l’urée (ureomètre d'AMBARD).*)
L'élévation du rapport chlore glob./chlore plasma, signalée depuis longtemps, est considérée depuis les travaux d'AMBARD et de son école comme un test très fin de l’aci-
*) Nous tenons à remercier sincèrement ici Madame WOLOZIN, assistante du Laboratoire de la Clinique Infantile, pour les nombreux dosages qu’elle a bien voulu nous faire.
dose, beaucoup plus fidèle que l’abaissement de la réserve alcaline. Celle-ci dépend surtout de la teneur en bases du sang. Elle est parfois abaissée sans qu'il y ait acidose.
Quelles relations y a-t-il entre les pertes d’eau et l’acidose?
SCHIFF, ELIASBERG, BAYER et KRAMER ont cherché à démontrer expérimentalement l'influence des pertes d’eau. Ils ont réussi à provoquer une acidose chez l’animal, mais seulement par des régimes riches en albumines. Chez l'enfant, ils n’ont pu mettre en évidence l’acidose que 6 fois sur 11 cas.
D'autres auteurs n’ont jamais constaté d’acidose au cours des déshydratations expérimentales. CORCAN et KLEIN, en particulier, dans les recherches faites à notre clinique, ne l’ont pas obtenue par un régime de lait sec concentré.
Pour CSAPO et KERPEL FRONIUS, le trouble du métabolisme provoquerait une formation exagérée d'acides organiques, qui s’accumuleraient dans les tissus et seraient mal excrétés parles reins en raison de la déshydratation.*)
Une troisième catégorie d'auteurs, parmi lesquels FIN- KELSTEIN, ROMINGER, considère que la déshydratation grave avec anhydrémie, est au contraire secondaire à l’acidose. Voici comment on pourrait l’expliquer:
D’après Jacques LOEB, la solubilité des albumines tient à leur charge ionique qui est hydrophile. Etant donné leur point isoélectrique et leur PH, elles sont surtout combinées à du sodium. Ce phénomène dépend de la concentration du milieu intérieur en sodium. Une perte de sodium produit une précipitation des albumines avec mise en liberté de l’eau.
ROMINGER, nous l'avons déjà signalé, ne trouve de diminution de l’hydrémie que dans le choléra. Ce serait à ce mécanisme qu’il faudrait l’attribuer, l’eau mise en liberté étant accumulée dans les tissus sous forme d’oedème ou éliminée par l'intestin.
L'étude de nos observations, nous l’espérons du moins, nous permettra de dégager une impression générale impor-
*)MERKLEN, GOUNELLET et ADNOT ont observé chez l'adulte un cas curieux. Déshydratation grave, pour ainsi dire expérimentale, par abus des laxatifs. Ils ne constatent pas d’acidose, maïs une forte chloropénie avec azotémie.
tante pour orienter des travaux expérimentaux. Nous les avons examinées surtout au point de vue des quatre points suivants:
1) La déshydratation accompagne-t-elle toujours l’acidose ?
2) La déshydratation précède-t-elle parfois l’acidose?
3) L’intensité de l’acidose est-elle proportionnelle à la gravité de la déshydratation?
4) L’anhydrémie existe-t-elle en l’absence d’acidose ?
Tableau au cours de la déshydratation légère
Déshydratation clinique Diagnostic
Hydrémie %0
Etat humoral
Hypothrepsie 1er de- Chl. glob.
gré. 78 0/00
service Dyspepsie grave. (Ch. pl. 3 gr. 453 0/00
Peau grise.
Chute de poids.
Déshydratation légère.
Hypothrepsie 2e degré.
Dyspepsie de moyenne gravité.
Chute de poids de 140 gr.
Peau un peu grise.
Déshydratation légère
Dyspepsie grave par otite.
Chute de poids
210 gr. en 3 jours.
Vomissements.
Peau un peu grise,
Déshydratation légère
Rapport: 0,51.
R. A. 36,2 0/0 Urée 0 gr. 58 0/00
Chl_gloh. "1 gr.
Chi. pl. 3 gr. 51 0/00
Rapport: 0,518.
Urée 0 gr. 55 0/00
Chi gloD "1 gr.
Chi. pl. 1 gr 50 0/00
Rapport: 0,77.
Urée 0 gr, 71 0/00
Quitte le service
L'enfant meurt
Tableau des déshydratations de gravité moyenne
Déshydratation clinique Diagnostic
Hypothrepsie 1°’ degré.
Dyspepsie de moyenne gravité.
Chute de poids.
Peau grise.
Fontanelle déprimée,
Déshydratation de gravité moyenne.
Hypothrepsie 2e degré.
Dyspepsie grave. Peau grise.
Les plis persistent.
Fontanelle déprimée.
Déshydratation de gra-
vité moyenne.
Hypothrepsie 2e degré.
Dyspepsie grave.
Peau grise, Les plis persistent.
Fontanelle déprimée.
Déshydratation de gravité moyenne.
GER: Hypothrepsie légère.
:c 1/,| Dyspepsie grave.
4 mois le Les plis de la peau persistent.
La fontanelle est déprimée.
Déshydratation de gravité moyenne L. M. Hypothrepsie ler degré 5e 1/,1 Etat subtoxique.
2 mois L Chute de poids.
Peau grise.
Les plis persistent.
Déshydratation de gravité moyenne.
SAT: Hypothrepsie 2e degré 2 mois |Peau grise
Les plis persistent.
Dyspepsie de gravité moyenne
Déshydratation moyenne
Hydrémie en 0/0
Etat humoral * normaux
en 0/0
CAL glob AN gr: 81,56 3 0/00 Chl. glob.
Chi. pl. 3 gr. 41 0/00 À gr. 78 : Chl. pl. Rapport: 0,38. Er 02 R. A. 38,11 0/0 Rapport:
Urée 0 gr. 53 0/00 0,50 R. A. 46,20/0 Urée 0 gr. 400/00 CRPNSIOD MTS SE 38 0/00 Ch]. pl. 2 gr. 883 Rapport: 0.47.
R. A. 21,8 0/0 Urée 0 gr. 58 0/00 L'enfant
meurt
Chl. glob. 1 77 0/00 Chl. pl. 3 gr. 415 0/00
Rapport: 0.519.
gr.
Urée 0 gr. 33 0/00
Chl. glob 1 gr.
78 0/00 Chl. pl. 3 gr. 52 0/00 Rapport: 0,50.
R. A. 49,5 0/0 Urée O0 gr. 15 0/00 81,87 CD SIOpD NS Sr:
92 0/00 Chl. pl. 3 gr. 417 0/00 Rapport: 0,56.
R. A. 28,71 0/0 pas de | Urée 0 gr. 50 0/00 chiffres Chl. glob: 1" gr.
78 0/00 Chi. pl. 3 gr. 48 0/00 Rapport: 0,51.
R. A. 38,11 0/0 Urée 0 gr. 30 0/00 80,24
Au cours des déshydratations légères avec hydrémie normale ou voisine de la normale, nous constatons dans un des cas une acidose assez marquée, rapport 0,77. Les deux chlores sont abaissés en même temps, mais pas dans une proportion équivalente. La réserve alcaline est abaissée à 36,2% dans un autre cas, maïs le rapport chlore glob./chlore plasm. est normal.
Au cours des déshydratations moyennes, nous trouvons deux fois un rapport chlore glob./chlore plasm. abaissé, avec une réserve également abaissée à 38,11 % ; chez l’un des nourrissons à 26,8%. Il ne s’agit probablement pas d’acidose, mais de pertes importantes de bases. L’abaissement des deux chlores le montre du reste. Le rapport chlore glob./chlore plasm. est normal dans trois cas. Dans deux des cas, la réserve alcaline est très légèrement abaissée.
Le cas N° 5 est le seul chez lequel on trouve une acidose nette. Rapport 0,56. Réserve alcaline 28,7%. Dans ce cas l’hydrémie est normale.
L’hydrémie est nettement abaissée dans deux des six cas.
Tableau des déshydratations graves
Déshydratation tu clinique or Etat humoral Diagnostic
1 Hypothrepsie 2e de- Chl. glob. 1
P. A. gré. 85 0/00
2 mois !/:|Choléra infantile. Chi. pl. 3 gr. 302 0/00 Peau grise. Les plis Rapport: 0,56.
persistent. R. A. 28,7 0/0
Fontanelle déprimée. Urée 2 gr. 20 0/00 Yeux enfoncés dans les orbites.
0 gr 25 0/00 Déshydratation grave.
Hypothrepsie 1er de- Chl... glob. 1 gr.
gré. 744 0/00 Choléra infantile. h1. pl. 3 gr. 139 0/00 Peau grise. Les plis apport: 0,55.
persistent. . À. 30 0/0 Fontanelle enfoncée, rée 0 gr. 77 0/00 Pas de Yeux enfoncés dans chiffre les orbites.
Déshydratation grave.
Déshydratation clinique Diagnostic
Hydrémie en 0/0
Hypothrepsie 1‘ degré Dyspepsie grave.
Peau grise. Les plis persistent.
Fontanelle déprimée.
Yeux enfoncés dans les orbites.
Déshydratation grave.
Hypothrepsie.
Choléra infantile.
Plis dela peau persistent.
Fontanelle déprimée.
Yeux enfoncés.
Déshydratation grave.
Anurie.
Hypothrepsie 1°’ degré.
Choléra infantile.
Peau grise. Les plis persistent.
Fontanelle enfoncée.
Yeux enfoncés dans les orbites.
Déshydratation grave.
Hypothrepsie 2° degré.
Choléra infantile.
Peau grise. Les plis persistent.
Fontanelle déprimée.
Yeux enfoncés dans les orbites.
Déshydratation grave.
Hydrémie et état humoral normaux
Etat humoral
Chl. pl.
Rapport: 0,54.
R. A. 34,35 0/0 Urée 0 gr. 91 0/00
Chl. glob. gr.
Chl. pl. 4 gr. 499 0/00
Rapport: 0,58.
Urée 2 gr. 31 0/00
Chl. glob.
92 0/00 Chl. pl. 3 gr. 20 0/00 Rapport: 0,60.
R: A. 30,9: 0/0 Urée 2 gr. 02 0/00
L'enfant meurt 6 Chl. pl. 3 gr. 66 0/00| heures
Chl. glob.
Rapport: 0,59. après R. A. 33,8 0/0 l’admis- Urée 0 gr. 59 0/00 | sion.
Les 6 cas de déshydratation grave nous montrent 5 fois
un abaissement de l'hydrémie. Dans un des cas, elle est même très abaissée.
L'’acidose existe dans chaque cas. Elle est même très
marquée d’après le rapport chlore glob./chlore plasm. dans les cas N° 4,5 et 6.
La réserve alcaline est constamment abaissée.
Le taux de l’urée semble relativement proportionnel au degré de déshydratation et à l’anhydrémie. Les cas N°4et 5 avec forte diminution de l’eau du sang le montrent nettement. Ceci est probablement en rapport, du moins partiellement, avec l’oligurie ou l’anurie.
Nous avons déjà discuté l'augmentation de la teneur en eau du sang du cas N° 5 dans le chapitre précédent.
Que conclure de cette série d’observations ?
I. — Nous n'avons pas trouvé d’acidose qui ne soit pas accompagnée de déshydratation.
IV. — Le taux de l’urée nous a semblé proportionnel au
degré de déshydratation. Nous en avons déjà indiqué les raisons.
V. — Dans deux cas, l’hydrémie était abaissée sans qu'il y ait acidose sanguine.
Un cas de déshydratation cliniquement visible grave avec hydrémie normale, présentait une très forte acidose.
Mais, dans la plupart des cas, les acidoses sanguines importantes étaient accompagnées d’un abaissement de l’hydrémie.
Il existe donc une déshydratation sans acidose, mais nous n’avons pas pu mettre en évidence d’acidose sans déshydratation. Nous pouvons en conclure, d’une manière certaine, que dans l’apparition du choléra, la déshydratation précède l’acidose.
Y a-t-il un rapport de cause à effet? S'agit-il d’une simple accumulation de substances acides par suite du manque d'élimination urinaire, ou est-ce la déshydratation qui provoque directement l’acidose? Nous l’ignorons.
Résumé et Conclusions.
Nous avons consacré notre chapitre I à des problèmes techniques. Nous indiquons quelles idées nous ont guidé dans le choix de notre dosage. Quelques corrections à la technique classique du résidu sec nous ont permis de la rendre plus exacte.
Dans le chapitre II, nous avons fait l’étude des variations physiologiques de la teneur en eau du sang et des tissus, en y ajoutant nos chiffres personnels. Nous en avons conclu les précautions indispensables à prendre pour éviter toutes les erreurs qui pourraient en résulter.
Le chapitre III comprend l'étude clinique de la déshydratation et ses répercussions sur l’hydrémie. Cliniquement, nous avons pu montrer qu’il existe trois étapes successives (degré léger, moyen et grave). Nous avons mis en évidence des faits qui concordent tout à fait avec ceux que certains auteurs avaient déjà signalés:
1) La déshydratation légère n’a pas d'influence sur la valeur de l’hydrémie.
2) Une déshydratation moyenne (fontanelle déprimée, peau grise, plis de la peau persistants) provoque presque toujours un abaissement de l’hydrémie de 22% à 6%.
3) Nous avons montré, comme LUST et ROMINGER, que l’abaissement de la teneur en eau du sang dans les cas graves ne pouvait dépasser certaines limites sans être incompatible avec la vie. La diminution de l’hydrémie est du reste la même que dans les cas moyens. Il faudrait donc baser un pronostic des choléras infantiles sur une bonne méthode de dosage de l’eau des tissus.
Dans le chapitre IV, nous avons étudié les rapports entre la déshydratation et l’irritation rénale. L’Etude de l’irritation rénale légère du début des dyspepsies nous semble d’un très grand intérêt. Nous ne pouvons mieux faire
qu’en la comparant à la fièvre alimentaire des dyspepsies aiguës. FINKELSTEIN fait remarquer que la fièvre alimentaire existe déjà dans les dyspepsies et qu’elle indique un trouble du métabolisme à ses débuts. Beaucoup d’auteurs ont pensé que ce phénomène encore relativement simple pouvait aider à expliquer les troubles plus complexes du choléra infantile.
Nous avons cherché à montrer que le syndrome rénal n’est pas dû à la déshydratation, mais probablement à l’irritation du rein par des substances venues de l'intestin. D’autres recherches sont encore nécessaires pour mettre en évidence nettement ce mécanisme entérorénal et déterminer de quelle manière se fait l’action locale sur le parenchyme rénal.
Nous étudions, dans le chapitre V, les relations possibles entre la gravité de la dyspepsie et les degrés de déshydratation.
La dyspepsie de moyenne gravité est souvent déjà accompagnée d’une déshydratation cliniquement visible. L’hydrémie n’est jamais abaissée.
Dans la dyspepsie grave, la déshydratation clinique moyenne est très fréquente. Elle peut même être grave. L'hydrémie est presque toujours abaissée.
Au cours de l’état subtoxique, même déshydratation tissulaire et sanguine. Le choléra est toujours accompagné de déshydratation grave. L’hydrémie est généralement abaissée. Mais, sauf pour un cas, cet abaissement ne dépasse pas celui constaté au cours des états précédents. La déshydratation accompagne les différents degrés de gravité; elle ne les précède pas. Une étude comparative des autres pertes de substance est indispensable.
Les relations entre l’acidose et la déshydratation font l’objet du chapitre VI.
1) La déshydratation se trouve à des stades de dyspepsies au cours desquelles on ne trouve pas encore d’acidose. Ceci est vrai pour les dyspepsies de moyenne gravité et pour un certain nombre de dyspepsies graves.
2) Les acidoses particulièrement fortes accompagnaient les déshydratations graves. |
3) Nous n'avons pas trouvé d’acidose qui ne soit pas accompagnée de déshydratation. Il nous est impossible de
dire s’il y a simplement accumulation de substances acides
d'une autre origine ou si la déshydratation provoque directement l’acidose.
4) Le taux de l’urée nous a semblé proportionnel au degré de déshydratation.
Essayons maintenant de nous représenter l'apparition des divers symptômes que nous venons d'étudier au cours
de l’évolution des dyspepsies et du choléra.
Les signes rénaux accompagnent parfois déjà les dyspepsies simples. La déshydratation légère s’ajoute aux signes rénaux dans les dyspepsies de moyenne gravité. Il n’y a pas encore d’acidose sanguine. Au cours de la dyspepsie grave, la déshydratation moyenne s'accompagne d’une diminution de l’hydrémie. L’acidose est encore inconstante et dans plusieurs cas légère.
La déshydratation ne peut évidemment être secondaire à l’acidose. Elle est probablement due aux vomissements et aux diarrhées. Au cours des états subtoxiques et des choléras infantiles constitués, les acidoses importantes accompagnent la déshydratation grave. Il en est de même des urémies.
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