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Hommage de respect et de reconnaissance.
ANGL UMR
Je prie MM. Louis, Bierr, BricHeTEAU, Bouneau et JApeLoT de recevoir ici le témoignage de ma reconnaissance pour les nombreuses marques de bonté dont ils ont bien voulu
m'honorer.
Ce mémoire sur la fièvre typhoide des enfants faisait partie des manuscrits que j'ai présentés pour le concours de la médaille d’or des hôpitaux. Il a été déposé, au commencement du mois de septembre 1839, au Secrétariat général de l’'Administration. Je ne lui ai fait subir d'autre changement que de supprimer toutes les observations et les tableaux analytiques. Plus tard, je l'espère. réunissant aux faits que j'ai recueillis les nombreuses et intéressantes observations faites sur le même sujet par mon excellent ami Barthez, nous pourrons reprendre ce travailen sous-œuvre, et traiter avec tous les développe-
ments nécessaires certains points que je n'ai pu qu'effleurer.
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HISTORIQUE
Avant d'exposer le résultat de nos recherches sur la fièvre typhoïde des enfants , il est nécessaire d'établir l'état actuel de la science, et de rechercher si les auteurs anciens et modernes ont dirigé leur attention sur une maladie aussi grave et aussi importante. Depuis Hippocrate jusqu’au commencement du xIx° siècle, un grand nombre d’auteurs, parmi lesquels nous citerons Celse, Arétée, Galien, Cœlius Aurelianus, Alexandre de Tralles, Ætius, Hollerus, Jacob Fontanus, Bonetus Tulpius, Fantonus, Morgagni (1), ont décrit les ulcérations des voies digestives , qu'ils regardent comme la cause d’une foule de maladies différentes : ils ont aussi donné dans leurs ouvrages, et sous des noms très-
(1) Lesser, ‘p. 1 à 22; Die Entzündung und Verschwärung der Schleimhaut des
Verdauungskanales.
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divers, de sommaires indications sur la fièvre typhoïde; mais dans toutes à. ces descriptions nous ne trouvons rien qui soit spécial au jeune âge. — Rœderer et Wagler, dans leur traité De morbo mucoso, ne font pas mention de l'existence de la maladie chez les enfants. — MM. Petit et Serres, qui les premiers décrivirent la fièvre typhoide sous le nom de fièvre entéro-mésentérique, la regardèrent comme spéciale à l’âge adulte, et signalèrent même cette époque de la vie comme une cause prédisposante efficace de son développement, et depuis lors, cette maladie si souvent et si savamment décrite sous les noms de gastro-entérite, dothinentérie, entérite folliculeuse, fièvre typhoïde, n’a été étudiée que chez l'adulte. Il suffit, pour s’en convaincre, de lire les quelques lignes dans lesquelles l’auteur de la dernière monographie publiée en France sur la fièvre typhoide, M. le professeur Chomel, parle de l'existence de cette maladie chez l'enfant : « Nous ne craignons pas de nous tromper, dit le célèbre professeur de l’Hôtel-Dieu, en avançant qu'à partir de quinze ans, le nombre des enfants atteints de fièvre typhoiïde va continuellement en diminuant jusqu’à l’âge de dix ans, audessous duquel il paraît que les enfants ne sont que très-rarement atteints de cette affection. » C'est à dessein que nous avons cité ces paroles, parce qu'elles indiquent d’une manière positive combien peu, même en 1834, on connaissait ce qui est relatif à la pathologie du jeune âge.
Il ne faudrait pas croire , toutefois, que la maladie dont nous nous occupons ait passé Inaperçue, et que les nombreux auteurs qui ont spécialement étudié les maladies des premières années de la vie aient complétement négligé son histoire. Nous allons voir, en effet, que, dès l'année 1820, elle a été signalée à l'attention des pathologistes, et que depuis lors elle a été décrite à plusieurs reprises, et sous des noms divers par les médecins les plus distingués d'Angleterre et d’Allemagne.
En 1820, le docteur Abercrombie publia, dans le Journal de médecine et de chirurgie d'Edimbourg, une monographie assez étendue sur les maladies du canal intestinal. Il consacra un paragraphe particu-
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Hs à l'inflammation aiguë de la membrane muqueuse chez les enfants: maisil confondit, sous cette dénomination, toutes les espèces de phlegmasies simples ou spécifiques. Cependant on retrouve dans la description de la forme la plus grave de la maladie plusieurs des
symptômes de la fièvre typhoïde. « Dans quelques cas, dit l'auteur, la fièvre s'allume, la langue est sèche et croûteuse, la soif vive; dans d’autres cas, on de un épuisement soudain, rapide et inattendu des forces v'tales, dont la fréquence des évacuations ne peut rendre compte; puis survient le coma accompagné de l’enfoncement et de Vétat languissant des yeux, etc. À l'autopsie, dans différents points de la muqueuse intestinale, particulièrement dans l’iléon, on observe des traces irrégulières d'inflammation, un peu élevées au-dessus des parties environnantes, et souvent couvertes de petites vésicules ou de petits ulcères. »
Certes, cette description est bien incomplète, et des observateurs scrupuleux pourraient contester que l’auteur ait eu en vue la fièvre typhoide des enfants, si l’on ne trouvait à la fin de son mémoire quelques observations assez détaillées pour ne laisser aucun doute sur la nature de l'affection qu'il a voulu décrire. Quelques-unes de ces observations sont même beaucoup plus claires et plus complètes que la description générale de la maladie. Nous allons citer textuellement l’une des plus remarquables : il s’agit d’une jeune fille de trois ans, qui suceomba , au bout de trois semaines, d’une maladie caractérisée par des vomissements, de la diarrhée, une soif vive, une fièvre intense, et des symptômes cérébraux dans les derniers jours. À l’autopsie, on trouva l'intestin dans l’état suivant : «l’iléon, depuis la valvale de Bauhin jusqu’au jéjunum, est très-injecté; la membrane muqueuse est couverte de nombreuses plaques enflammées, irrégulières, saillantes au-dessus des parties saines, d'apparence fongueuse, couvertes de petites ulcérations. Quelques-unes de ces plaques avaient l'étendue d’un schelling, d’autres étaient plus petites; elles étaient généralement à un pouce on deux de distance l’une de l'autre, et dans leur inter-
Pal valle, la membrane muqueuse était saine, les glandes mésentériques étaient très-tuméfiées et injectées. »
Quoique cette description soit loin de valoir celles de MM. Louis et Chomel, personne, toutefois, ne pourra contester dans ce cas l’existence d’une fièvre typhoïde, caractérisée anatomiquement par des ulcérations sur des plaques saillantes, par du gonflement et de l'injection des ganglions mésentériques.
Deux années plus tard, Vendt, dans son Traité sur les maladies des enfants (1), décrivit, sous le nom de fébris mesaraïca , une maladie qui présente quelque analogie avec la fièvre typhoide. Voici le résumé de sa description :
« Après quelques courts prodromes qui consistent dans de l'abattement et de l’anorexie, les enfants sont pris de frissons suivis de chaleur, de nausées ; la soif augmente, la partie supérieure de l'abdomen est développée, tendue; la langue , couverte d’un enduit au centre, est rouge aux bords; les selles sont pénibles, peu abondantes. La fièvre a le type rémittent, les exacerbations ont lieu le soir ; la peau est alors brülante, il y a du délire. La fièvre marche jusqu’au onzième, dixseptième ou vingt-unième jour : alors elle se juge par des selles abondantes, spontanées, et par un dépôt dans les urines. Dans les cas malheureux, il se joint aux autressymptômes de l’assoupissement, de la céphalalgie et du délire continu, des crampes, des taches de mauvaise couleur, un dévoiement colliquatif, La langue est couverte d’un enduit noirâtre, les yeux perdent de leur éclat, la respiration exhale une odeur cadavérique, et le malade meurt avec tous les signes de la fièvre putride
maligne. À l'ouverture du cadavre, on trouve des traces de gangrène et
_un amas] de mucus visqueux grisâtre ou jaunâtre sur la muqueuse de l'intestin grêle. Les ganglions mésentériques sont volumineux, entourés d’un cercle rouge inflammatoire, et remplis de mucus grisâtre. En
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(4) Die Kinderkrankheïiten systematisch dargestellt von Johann Vendt.
| 7 re outre, on trouve partout des traces de destruction des solides, et dé décomposition des liquides. »
: En terminant cette citation , nous pouvons faire une remarque que nous aurons souvent occasion de répéter ailleurs, c’est que les travaux de l'école allemande brillent plus par le luxe de leur science thérapeutique que par l'exactitude de leurs descriptions anatomo-pathologiques. Toutefois, l'exposé des symptômes de la maladie décrite par Vendt est assez détaillé pour que nous ne puissions méconnaitre ceux de l'affection typhoïde, et, parmi les altérations anatomiques si incomplétement décrites, la lésion des ganglions mésentériques est assez clairement indiquée pour ne nous pas laisser le plus léger doute à cet égard. Ce travail de Vendt sur la fièvre mésaraïque a été reproduit plus tard textuellement dans les collections de Riecke et de Mezler.
Billard, dans son Traité des maladies des enfants nouveau - nés (1828 ), prétendit que l’inflammation de l’appareil folliculaire de l’intestin ne donnait lieu aux symptômes de la fièvre putride maligne que chez les enfants déjà un peu avancés en âge, tandis que chez les plus jeunes elle se montrait avec les caractères propres à l’entérite simple. I cite à l'appui de son opinion deux observations, l’une d’une fille de vingt-quatre jours, dont la maladie dura près d’un mois; l’autre d’un enfant de treize mois, qui mourut au bout d'une vingtaine de jours environ.
Le traité de Henke, dont la dernière édition a été publiée en 1837, contient une description succincte des phlegmasies abdominales chez les enfants. C'est à peine si l’on peut trouver dans la maladie décrite sous le nom d'inflammation de la membrane muqueuse intestinale quelques-uns des symptômes de la fièvre typhoïde; du reste, l’absence de tous détails anatomiques nous laisse dans l'incertitude sur la nature de la maladie dont l’auteur a voulu parler.
MM Evanson et Maunsell (1) ont décrit la fièvre typhoïde en deux
(4) Practical treatise on the management and diseases of children, 1836.
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endroits de leur ouvrage, sous les noms d'iéitis et de fièvre rémittente. Pour eux, l’iléitis comprend toutes les inflammations simples ou spécifiques de l'intestin ; ils reconnaissent, toutefois, qu'une des variétés les plus importantes est celle décrite sous le nom d’entérite folliculeuse ; ils ajoutent que cette forme est fréquente chez les enfants. Cette assertion n'est, du reste, appuyée d'aucune preuve : d'après eux, l’ulcération est une suite nécessaire de l’inflammation folliculeuse; elle peut même se terminer par une perforation des parois intestinales, etc. etc. La description des symptômes est plus détaillée que celle d’Abercombie, maiselle s’en rapproche en ce sens que les auteurs n’établissent de distinction dans les symptômes que d'après la gravité de la maladie, et non d’après sa spécificité. Le diagnostic différentiel est traité avec assez de soin, et c’est avec raison que MM. Evanson et Maunsell insistent sur les accidents du côté du système nerveux, qui souvent, disent-ils, ont été regardés, par des observateurs inexpérimentés, comme l'indice d’une affection cérébrale, tandis que, au contraire, ils sont purement sympathiques de l’inflammation de l'intestin. Quant à la description de la fièvre rémittente, elle se rapproche beaucoup de celle de Vendt: «En classant la fièvre rémittente des enfants parmi les affections des voies digestives, disent les auteurs, nous faisons déjà connaître notre opinion sur son origine et sa nature; car, quelles que soient les variétés que présente cette maladie, nous sommes convaincus qu'elle est purement consécutive aux lésions des organes digestifs, etc.
Nous nous abstiendrons d'exposer d’une manière détaillée les caractères qui constituent la fièvre rémittente de MM. Evanson et Maunsel!, pour éviter d’inutiles répétitions.
Le traité le plus récent publié en Allemagne sur les maladies des enfants, celui de Meissner (1), qui a paru à Leipzig en 1838, contient
(1) Die Kinderkrankheiten nach den neuesten Ansichten und Erfahrungen, ete. , vou Friedrich-Ludwie Meisner.
une description de la fièvre typhoïde des enfants beaucoup plus complète que toutes celles que nous avons citées jusqu'ici; mais nous craignons que son auteur n'ait conclu de ce qui existe chez l’adulte à ce
qui doit exister chez l'enfant. Sa description de la maladie, les auto-
rités qu'il cite, nous le font présumer, et la manière dont il a traité
d’autres points de la pathologie infantile (la péricardite, en particulier)
ne fait que nous confirmer dans notre opinion.
Quoi qu'il en soit, nous allons citer les propres paroles du médecin de Leipzig. « L'inflammation folliculeuse des intestins est une inflammation locale qui atteint spécialement les plaques de Peyer et les folli: cules isolés, et consécutivement les ganglions mésentériques. Cette affection est le plus ordinairement précédée de prodromes qui con: sistent dans du malaise, de l’anorexie, du dégoût, une certaine inquiétude ; puis surviennent de la fièvre, une soif vive, des douleurs de tête et de la diarrhée. Pendant toute la maladie, la faiblesse est grande, Je visage est altéré, les pommettes sont colorées, les réponses difficiles ; on dirait que les malades sont obligés de rassembler toutes leurs forces pour comprendre la question la plus insignifiante, Les organes des sens sont obtus; il y a des étourdissements et des douleurs de tête chez les plus âgés. À mesure que la maladie suit son cours, les yeux s’enfoncent dans les orbites, le nez s'effile, les narines et les lèvres deviennent noires et sèches; la peau a une chaleur aride; le pouls est le plus souvent petit, rétréci; la langue est sèche, rouge aux bords et à la pointe, quelquefois aussi humide et sale, couverte d'un enduit blane on casécux; l’haleine est fétide ; l'urine, rare, plus ou moins foncée, dépose abondamment; la région du cœcum et du colon ascendant est douloureuse. À ces symptômes se joignent bientôt de la diarrhée, du météorisme et du gargouillement. Les carac- ‘tères anatomiques de la maladie consistent dans le gonflement et l’ulcération des glandes de Peyer, la rougeur, l’hypertrophie et le ramollissement des ganglions mésentériques. »
On sera peut-être étonné que nous n’ayons guère fait mention jusqu'ici que des travaux des auteurs anglais ou allemands ; mais les
ouvrages que nous avons cités, quelque incomplets qu'ils soient, sont les seuls dans lesquels on puisse trouver une description de la fièvre typhoïde des enfants. Comme nous le disions en commençant, les auteurs français n’ont étudié que la fièvre typhoïde de l'adulte, et c'est à peine si cette maladie a trouvé place dans les traités rares et incomplets publiés dans ces dernières années, en France, sur les maladies des enfants. Pouvons-nous, en effet, donner le nom de description à ce que dit Eusèbe de Salles du typhus ou fièvre maligne des enfants ? « Les symptômes qui annoncent cette maladie à son début, dit le traducteur d'Underwood, sont plus souvent de la fatigue et de l’abattement qu'un véritable frisson. Très-souvent il y a des anxiétés précordiales, auxquelles succèdent de la chaleur, des douleurs de tête, avec une soif très-forte et de l’insomnie. Le second jour, il y a une rémission très-manifeste, d’abord bien régulière, et qui, sans l'être autant dans la suite, reparait à certains jours pendant toute la durée de la maladie : celle-ci se prolonge jusqu'à la troisième ou quatrième semaine; après ce temps, le petit malade entre d'ordinaire en convalescence, si on l’a bien soigné.» On conçoit que, dans un ouvrage publié en 1823, avant les beaux travaux de M. Louis sur la fièvre typhoide, on ait pu glisser aussi légèrement sur une maladie qui n’avait pas encore attiré l'attention des observateurs. Mais un reproche plus grave ne doit-il pas être adressé à M. Berton, qui, en 1837, réunit dans un même tableau toutes les phlewmasies intestinales, entreméle toutes les espèces aiguës on chroniques, graves ou légères, simples ou spécifiques, de Façon qu'il est impossible d'extraire d’une deseription aussi confuse les traits saillants qui caractérisent l’inflammation folliculeuse des intestins grèles ?
Si les traités généraux et les monographies spéciales restent presque muets sur la dothinentérie des enfants, on peut, jusqu’à un certain point, retrouver dans les journaux de médecine les membres épars de cette maladie. Dès l’année 1833, un assez grand nombre d’observations sur Ja fièvre typhoide des enfants ont été insérées dans la Gazetle médicale et la Lancette française. Ces faits sont, en général,
détaillés, recueillis avec soin, et suivis de réflexions intéressantes : nous n'oublierons pas de les citer toutes les fois qu'ils présenteront quelque chose de remarquable.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous allons, dans ce chapitre, passer en revue les lésions anatomiques observées chez les enfants qui ont succombé à la fièvre typhoiïde; mais nous croyons devoir faire précéder cette description par l'examen attentif de la structure et de la disposition des plaques de Peyer des sujets morts à la suite de toute autre maladie. Cette description préliminaire est tout à fait indispensable à cause du développement extraordinaire que présentent souvent les plaques de Peyer chez les jeunes sujets, que ce développement soit purement physiologique, qu'il soit lié à des affections abdominales, ou bien qu’il dépende des fièvres éruptives.
Les auteurs qui se sont occupés de la structure de l’appareil folliculaire de l'intestin ont , en général, choisi pour type de leurs descriptions la membrane muqueuse intestinale des enfants. MM. Lelut et Tonnelé ont publié sur ce sujet deux mémoires fort intéressants ; notre intention n'étant pas de marcher sur leurs traces, et de chercher à approfondir la structure intime des follicules isolés ou agminés, nous nous contenterons seulement de décrire avec soin l'aspect extérieur, la couleur, la consistance, etc., des plaques de Peyer.
ART. °°. — État des plaques de Peyer dans les affections non typhoïdes.
Les plaques se présentent sous divers aspects : tantôt elles sont à peine saillantes, de couleur blanche ou blanc-grisâtre, piquetées de
points noirs circulaires, légèrement déprimés. On observe assez fréquemment ces plaques chez l'adulte ; elles ont été comparées à la barbe _ récemment faite. Dans d’autres cas, la saillie de la plaque est beaucoup plus prononcée: au lieu de points noirs, on voit à sa surface des aréoles irrégulières séparées par des lignes inégales assez saillantes, et qui font paraître très-déprimées quelques-unes des petites cavités qu'elles circonscrivent. La saillie de ces lignes est quelquefois beaucoup plus considérable, d’un millimètre à un millimètre et demi. Dans ces cas, les aréoles sont très-rétrécies, quelquefois même complétement effacées : alors la plaque uniformément saiilante ne présente plus que quelques inégalités à sa surface, dernière trace des mamelons qui circonscrivent les dépressions folliculaires. Dans les cas, au contraire, où le développement des plis intermédiaires aux dépressions ne s’est fait que dans un sens, les aréoles ne sont pas effacées, et leurs bords saillants et flottants simulent tout à fait les bords décollés d’ulcérations assez profondes; et, si l’on examine la plaque sous l’eau, la méprise est encore plus facile. Il est aisé toutefois de s'assurer de l'absence de véritables ulcérations, soit en promenant à plusieurs reprises le dos du scalpel à la surface de la plaque et en effaçant ses plis; soit en pratiquant une coupe bien netteavecun instrument très-tranchant, eten faisant porter l'incision sur le milieu du fond de l’aréole : on peut alors constater l'existence de la muqueuse superposée au tissu sous-muqueux, qui est lisse, poli, sans injection, sans épaississement. La couleur des plaques aréolaires varie : tantôt elles sont très-pâles, c’est même leur couleur la plusordinaire; d’autres fois elles sontrosées, d’autres fois d’un rouge assez vif. Leur consistance est le plus ordinairement bonne; quelquefois cependant elles se laissent écraser sous la pince. Dans les cas où nous les avons trouvées à la fois molles et rouges, le tissu sous-muqueux ne nous a pas offert d'injection ou d'épaississement.Comme dans la fièvre typhoide, ces plaques aréolaires sont d'autant plus saillantes, plus longues et plus nombreuses qu'on s'approche dela valvuüle. Deux fois nous avons observé des ulcérations à la surface de ces plaques, mais il est bien probable que dans un de ces cas, nous avons été trompé par l'apparence pseudo-
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ulcéreuse de la plaque , et que nous avons pris pour de véritables ulcérations les dépressions aréolaires entourées des bords flottants que nous avons décrits tout à l'heure. L'état spécial des plaques que nous venons de signaler a été observé à la suite d’un grand nombre de maladies différentes, mais presque toujours les enfants avaient eu du dévoiement pendant un temps plus ou moins long. Les follicules intestinaux, dans les fièvres éruptives, et en particulier dans la scarlatine, ne nous ont jamais offert d'autres altérations que celles que nous venons de décrire : toutefois, dans cette maladie, les plaques aréolaires étaient le plus ordinairement rouges, et entourées d’un nombre considérable de follicules isolés, saillants, aplatis, du volume d’une téte d’épingle à une petite lentille. Dans presque tous les vas où nous avons observé des plaques aréolaires, les ganglions mésentériques étaient sains : cependant, deux ou trois fois, nous les avons trouvés un peu tuméfiés, rouges et mous. Disons enfin, en terminant, que c’est presque toujours chez les enfants de deux à quatre ans que nous avons constaté cet état des plaques.
OBSERVATION
Chez un enfant qui succomba à des accidents convulsifs épileptiformes et à une pneumonie lobulaire, les plaques étaient dans l’état suivant : Les plaques sont à peu près également développées dans toute l'étendue de l'intestin; deux ou trois sont rouges, toutes les autres päles. Rouges ou pâles, elles sont toutes également boursouflées; dans les points les plus saillants, elles ont un demi-millimètre ; elles sont formées de lignes épaisses, entre-croisées en plusieurs sens, laissant à peine entre elles des intervalles. Leur consistance est bonne ; on peut les racler longtemps, sans que la muqueuse s’enlève. Chacun des plis donne sous le scalpel la sensation d’un petit corps dur, résistant.—On compte vingt plaques: les plus volumineuses sont près de la valvule ; elles ont: un pouce de long. Sur deux de ces plaques , dont l’une est distante de trois pieds et demi de l’estomac, et dont l’autre recouvre la valvule, on aperçoit trois petites ulcérations super-
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ficielles, de forme arrondie, à bords légèrement rouges , un peu saillants, à peine ramollis; leur fond est formé par la muqueuse, qui n’est pas complétement ulcérée : leur étendue est de quatre millimètres.
11e OBSERVATION.
Un autre enfant de deux ans, qui succomba à une entérite simple, présentait aussi un développement considérable des plaques, avec pseudo-ulcérations. Une des plaques situées au-dessus de la valvule est saillante d’un millimètre ei demi; la muqueuse hypertrophiée est flottante et comme valvulaire à sa surface; à la coupe, le tissu cellulaire sous-muqueux n’est ni épaissi ni ramolli, et il n’y a aucune interposition de tissu jaune entre la plaque et ce tissu. Une autre plaque voisine de celle-ci est moins saillante, mais elle présente une infinité de petites érosions , au niveau desquelles la muqueuse parait détruite. La portion de membrane qui en constitue les boards est décollée et forme à la surface de la plaque des mamelons inégaux. À mesure qu’on remonte vers la partie supérieure de l’intestin, on voit des plaques pâles, pour la plupart saillantes d’un demi-millimètre, non ramollies , très-aréolaires, présentant des mamelons saillants, du volume d'une très-pelite tête d'épingle. Vus à contre-jour, ces mamelons forment des taches opaques, tandis que leurs intervalles sont transparents comme le reste de la muqueuse intestinale. A l'extérieur de l'intestin , quelques-unes des plaques qui sont rouges dans la moitié de leur étendue se dessinent en taches violacées.
À ces deux observations nous aurions pu en joindre plusieurs autres qui présentent à divers degrés l’état des plaques dont nous avons donné la description générale.
En résumé, on peut trouver chez les enfants des plaques de Peyer saillantes, boursouflées , rouges, ramollies, réticulées, quelquefois même érodées, dans une foule de maladies qui n’ont aucun rapport avec la fièvre typhoide. Ma's, dans ces cas, le tissu cellulaire sousmuqueux est sain, et les ganglions mésentériques sont d'ordinaire à l’état normal.
ART. Il. — Zésions des plaques et des ganglions mésentériques.
Passons maintenant à l'exposition des lésions organiques propres à la fièvre typhoide. Les altérations spéciales et caractéristiques des
plaques de Peyer, des follicules intestinaux, et des ganglions mésentériques, occuperont d’abord notre attention; nous décrirons ensuite les lésions concomitantes ou secondaires des autres organes. Les seize sujets dont nous avons pratiqué l’autopsie sont morts à des époques
très-différentes de la fièvre typhoïde. Voici le tableau de la durée de la maladie et de l’âge de ces seize enfants :
Age. Durée. Nombre de sujets.
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Nous partagerons ces seize cas en trois groupes :
Dans le premier nous rangerons les sujets qui ont succombé avant la période d’ulcération.
Dans le second, ceux dont les plaques étaient ulcérées.
Dans le troisième, ceux dont les plaques tendaient à la cicatrisation ou étaient complétement cicatrisées.
$ [”. Plaques non ulcérées.
Comme on le voit d’après ce tableau, l’autopsie de l'enfant qui a succombé à l’époque la plus rapprochée du début est celle d'un sujet
6 20 = mort le 7° jour. Voici dans quel état nous avons trouvé l'intestin :
«Les plaques de Peyer très-nombreuses , très-saillantes, rondes ou allongées, les unes rouges, les autres grises , lisses à leur surface, ressemblant par leur forme à de grosses plaques d’urticaire ; sont toutes extrémement. molles. À la coupe, on n’aperçoit pas de traces de matière jaune interposée entre la muquense et le tisssu sous-muqueux qui est sain ; aucune de ces plaques n’est ulcérée ou érodée. On commence à apercevoir des plaques à la fin de la portion valvulaire de l'intestin, mais leur nombre augmente dans les derniers pieds de l'iléon , et leur étendue devient telle qu'elles couvrent presque en entier la membrane muqueuse, qui paraît chargée de gros mamelons. Les follicules, isolés, nombreux, volumineux , ramollis, contiennent une matière blanchâtre, très-liquide, et ne sont pas uleérés. La membrane muqueuse qui entoure les plaques est de couleur rouge-foncé, vineux ; eile est très-ramollie. Dans le dernier pied de l'intestin, elle est à la fois épaissie et ramollie. Les follicules du cœcum sont peu développés, ceux de la partie inférieure de l'intestin sont volumineux, contiennent une matière très liquide, et sont entourés de quelques vaisseaux injectés. »
Nous rapprocherons de cette autopsie celle d’un jeune sujet de buit ans, mort au 8° jour. Nous devons la note que nous allons transcrire à l’obligeance de notre ami le docteur Barth, professeur agrégé à la Faculté de médecine (1). « Dansles dix-huit derniers pouces on remarque quatre plaques elliptiques boursouflées d'autant plus qu'on les examine plus inférieurement , saillantes d’une demi-liyne, rosées pâle plutôt que rouges, sur lesquelles la membrane muqueuse est friable et le tissu cellulaire sous-muqueux finement injecté, sans ulcération ni matière jaune. Les follicules isolés avoisinants sont assez développés. »
L'état morbide des plaques était bien plus étendu chez le jeune en-
(1) Ce cas ne figure pas dans notre relevé,
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fant de quatre ans et demi qui a succombé au 9° jour; comme on en
pourra Juger par la description suivante. « À une distance de deux pieds de l'estomac, on commence à apercevoir une plaque de Peyer; elle est peu saillante, rouge à sa partie inférieure non ramollie, criblée de petites aréoles tapissées par la membrane muqueuse qui recouvre la plaque. Le tissu sous-muqueux est parfaitement sain. Tout à côté de cette plaque, on en voit trois autres très-petites, non saillantes, ni rouges ni ramollies, et présentant dans le fond de leurs aréoles un piqueté gris bien évident. Trois pouces plus bas, est une plaque arrondie, de la largeur d’une lentille très-légèrement érodée; mais cette érosion n’intéresse qu’une partie de l'épaisseur de Ja muqueuse. Le tissu sous-muqueux est blanc, non épaissi. Dans une étendue de deux pieds, au-dessus de la dernière plaque, on en en voit d’autres, d’une ligne à un pouce de longueur, tout à fait semblables à celles ci-dessus décrites, non érodées. Huit pieds au-dessus de la valvule, on voit une plaque de six centimètres de long assez boursouflée, pâle, ramollie, avec dépressions aréolaires; la plaque est entourée d'un bord rouge saillant. Le tissu sous-muqueux est sain. Sept pieds au-dessus de la
valvule, trois petites plaques pareilles. À six pieds, une plaque saillante
de deux millimètres, pâle supérieurement, rouge inférieurement, formée d’aréoles dont les mamelons intermédiaires sont très-saillants : elle est très-molle, et présente inférieurement quelques érosions superficielles. À partir de cette plaque jusqu’à deux pieds au-dessus de la valvule, on voit treize plaques tout à fait analogues à la précédente, si ce n’est que quelques-unes sont plus épaisses et plus rouges ; pas d’ulcérations. À deux pieds de la valvule , la saillie et la rougeur des plaques s'accroît; on n'apercoit plus d’aréoles, maïs un piqueté jaune, et, en pressant la plaque, on en fait suinterune matière jaune, molle. Autour de ces plaques sont disséminés un nombre immense de follicules 1S0< lés, lesuns rouges, les autres pâles; quelques-uns ont trois à quatre mill. de diamètre, et sont lésèrement érodés à leur surface. Six pouces au-dessus de la valvule, on voit une plaque saillante de quatre mill., longue de cinq cent. large de deux cent, et demi. Elle est
de couleur gris rosé, et parcourue à l’intérieur par une fine arborisation vasculaire: elle est tellement boursouflée qu'on la dirait recouverte
de valvules flottantes. Elle esttrès-ramollie, mais non ulcérée; on ne
trouve pas de substance jaune entre la plaque et le tissu sous-muqueux,
qui n'est ni épaissi ni injecté. Le reste de l'intestin est occupé par
des plaques analogues à celles-ci; elles remplissent tout son calibre.
La muqueuse, soit autour des plaques, soit ailleurs, est rosée ou
rose vif. »
Aux descriptions qui précèdent nous allons en joindre deux autres, l’une d’un sujet mort le 15° jour, l’autre d’un enfant mort le 21°. Dans ces deux cas, il n'y avait pas d’ulcérations des plaques. Nous rappellerons enfin pour mémoire une dernière observation dans laquelle, au 20° jour, nous ne trouvâämes que des plaques saillantes aréolaires.
Chez le sujet mort le 15° jour, l'intestin était dans l'état suivan :
«A six pieds et demi de la valvule, on voit une plaque non saillante, longue d'un pouce et demi, non injectée, à aréoles très-larges, dont les bords sont écartés et plats. Au-dessous de cette plaque, une seconde, de deux pouces et demi de long, présente le même caractère; jusqu’à une distance de deux pieds et demi de la valvule on en rencontre huit autres tout à fait semblables. Au-dessous est une plaque longue d’un pouce, large de quatre lignes, rouge, légèrement saillante, tomenteuse à sa surface, molle au toucher; les aréoles sont presque effacées, eties mamelons intermédiaires se dessinent encore, mais peu isolés. On croit apercevoir une très-légère érosion à la partie inférieure de cette plaque, mais cette érosion est simulée; on la fait disparaître en promenant à plusieurs reprises le dos du scalpel à sa surface. Au-dessous de cette plaque on en voit une autre absolument semblable, longue de deux pouces, puis trois autres, longues d’un pouce environ, tout à fait pàles, aréolaires, peu saillantes. Les quatre derniers pouces de l'intestin sont occupés dans leur totalité par une longue plaque blanche trèsaréolaire à sa partie supérieure, présentant, à deux pouces de la val-
| — 23 — vule, des saillies inégales , larges et flottantes. À la coupe, les plaques aréolaires pâles ne sont pas sensiblement ramollies, le tissu sousmuqueux est poli, non épaissi, non injecté; il en est de même de la dernière plaque décrite. La muqueuse des plaques rouges est trèsmolle, épaissie , et le tissu sous-muqueux est rouge, mou , épaissi; la rougeur s'étend jusqu'au péritoine. Nulle part on n’aperçoit de tissu jaune entre la muqueuse et le tissu sous-muqueux. »
Enfin, chez le jeune malade de onze ans, qui succomba le 21° jour, les altérations des plaques étaient presque identiques.
« On commence à apercevoir des plaques à partir du duodenum:; elles ont à peine trois à quatre lignes de long, elles sont piquetées de noir, non saillantes, non ramollies, et présentent cet aspect dans toute la portion valvulaire; dans la portion non valvulaire de l'intestin, elles sont plus nombreuses, les supérieures à peine saillantes, aréolaires. À six pieds de la valvule, on voit une plaque longue d’un pouce et demi, rouge, léoèrement saillante, un peu ramollie. Au-dessous on voit de nouveau des plaques aréolaires non injectées, puis une plaque longue de deux pouces et demi, boursouflée, très-ramollie, d’un rouge vif. Le tissu sous-muqueux est sain, pas de dépôt de matière jaune. Au-dessous de cetie plaque, on en trouve seize autres encore plus rouges, plus boursouflées, plus ramollies. Enfin, à deux pieds de la valvule, une dernière plaque, beaucoup plus saillante que les autres, est recouverte d’une couche grisâtre peu adhérente; pas d’ulcération, pas d’épaississement du tissu sous-muqueux.»
Les différentes observations que nous venons de rapprocher les unes des autres sont trop importantes pour que nous ayons cru devoir supprimer quelques détails, ou intercaler entre chacune d’elles des réflexions qui ressortiront bien mieux de leur ensemble. Un fait qui nous frappe tout d’abord, c'est que, dans les {rois cas où la mort a eu lieu à une époque très-rapprochée du début, la forme des plaques que nous avons eu occasion d'observer était celle décrite par M. Louis sous le nom de plaques molles. Or, c'est le contraire de ce que l’on ob-
serve chez l'adulte en pareille cireonstance, ainsi que le prouvent les deux citations suivantes : M. Louis, dans sa description des plaques (te Er, p. 206), s'exprime ainsi : «Un fait digne d'attention c'est que les plaques dures avaient lieu, proportion gardée, beaucoup plus fréquemment chez les sujets morts du 8° au 15° jour de l'affection que chez ceux qui avaient succombé après cette époque. » M. Chomel va encore plus loin, car il donne à entendre que la forme des plaques dures est caractéristique de la première période. Du moins c'est ce qui résulte clairement de sa description (p. 57 et suivantes ). On nous reprochera peut-être de tirer des conclusions d’un nombre de faits trop restreint; mais nous répondrons que nos faits sont aussi nombreux que ceux de MM. Chomel et Louis, puisque ces savants observateurs n’ont examiné l’état des plaques, à une époque très-rapprochée du début, que sur trois sujets : M. Chomel, sur un malade qui avait succombé au 7° jour, et sur deux qui étaient morts au 8°; M. Louis, sur trois qui avaient succombé le 8° jour.
Cette prédominance de la forme des plaques molles est-elle l'effet du hasard? Serait-elle, au contraire, due à la structure spéciale des plaques chez les enfants, aux fonctions physiologiques que remplit cet appareil sécrétoire, ou bien au mode spécial d'irritation qui: dans le jeune âge, produit la tuméfaction et l'engorgement des folli cules intestinaux ? C’est ce qu'il serait difficile de déterminer. Une circonstance qui tendrait à nous faire croire que la fréquence des plaques molles chez les enfants n’est pas purement accidentelle, c'est que c’est aussi cette forme que nous avons observée, soit dans les cas où les plaques n'étaient pas encore ulcérées, soit dans ceux où il existait de nombreuses ulcérations. Nous devons dire cependant que deux fois nous avons trouvé au fond d'une ulcération quelques débris de matière jaunâtre.
Cette rareté des plaques dures chez les enfants, rapprochée de la bénignité que présente souvent l'affection typhoïde dans le jeune âge,
ne tendrait-elle pas à confirmer l'hypothèse de M. Louis, qui s'est de-
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mandé si plus de péril n'était pas attaché aux plaques dures qu'aux plaques molles? |
- Un second fait digne de remarque, c’est la rareté des altérations du tissu sous-muqueux. En effet, si l’on parcourt nos descriptions , l’on verra que presque toujours nous avons trouvé le tissu sous-muqueux sain, poli, non injecté, non ramolli. D'après M. Louis, au contraire, les lésions de ce tissu seraient constantes chez l'adulte. Voici les propres expressions de ce savant pathologiste : « Si les plaques altérées offraient entre elles de notables différences relativement au mode de lésion du tissu cellulaire, elles se rapprochaient en ce que la lésion de ce tissu avait lieu dans tous les cas où les plaques étaient altérées, quelle que füt leur altération. »
En opposition avec une autorité aussi imposante que celle de M. Louis, que devons-nous croire? Devons-nous penser que la différence de nos descriptions tient aux différences de structure que présentent les plaques chez l'enfant, ou bien, au contraire, à ce que nous avons mal vu, et mal décrit les lésions des follicules agminés ? Pour nous disculper de ce reproche, nous dirons que nous avons toujours apporté la plus grande attention dans l'investigation des plaques malades. Après avoir pratiqué une incision qui traversait l'épaisseur des parois intestinales, nous examinions la surface de cette coupe, et l'état sous lequel se présentaient les trois tuniques, puis, en grattant une autre partie de la plaque, nous détachions la membrane muqueuse intimement adhérente à l'appareil folliculaire; restait le Üseu sous muqueux, que nous incisions de nouveau. Il serait difficile, avec ces précautions, que son altération nous eût échappé , et ce qui le prouve, c’est que, dans les cas où il était malade, nous avons eu bien soin de l'indiquer. Du reste, nous ne trouvons rien d'étonnant à ce que le tissu sous-muqueux ne présente pas d'altération dans les cas où la lésion des plaques est récente. En effet, dans quelle portion de la plaque siége la maladie ? est-ce dans la base sur laquelle elle repose, ou bien dans l'appareil folliculaire et la muqueuse qui la constituent ?
Évidemment c'est dans ces derniers tissus ; c'est à l'inflammation des follicules, à la modification de leur sécrétion, qu'est due l'altération des plaques. Si par tissu sous-muqueux on entend l’appareil folliculaire qu'il est presque impossible de séparer de la muqueuse, nous admettrons volontiers que le tissu sous-muqueux était lésé dans les cas que nous avons observés; mais si, avec tous les anatomistes, on réserve le nom de issu sous-muqueux à ce tissu particulier qui sépare la membrane muqueuse de la membrane musculaire, nous serons forcés, appuyés sur nos descriptions, de dire que dans les cas que nous avons cités le tissu sous-muqueux n’était pas malade. Ces lignes étaient déjà écrites, lorsque nous avons eu l’occasion de vérifier de nouveau l’exactitude des remarques que nous venons de présenter. Nous avons pratiqué, le 3 juin, l’autopsie d’un enfant de onze ans, mort au 19° jour d’une fièvre typhoiïde ataxo-adynamique. Dans ce cas remarquable, les plaques étaient molles, non ulcérées, et le tissu celiulaire n'avait pas subi d’altération.« A six pieds du cœcum, on commençait à apercevoir des plaques : les supérieures étaient blanches, pâles, aréolaires, consistantes ; le tissu sous-muqueux était sain. Dans les quatre derniers pieds de l’intestin environ, toutes les plaques étaient rouges, à peine saillantes, sauf l’une d'elles située à deux pouces de la valvule. Cette plaque était longue d’un pouce et demi, large d’un pouce, inégale à sa surface, couverte de plis valvulaires que lon effaçait assez facilement avec le dos du scalpel. A la coupe, le tissu sous-muqueux n'était ni injecté ni épaissi; le tissu de la plaque elle-même n’était pas ramolli. Toutes les autres plaques étaient d'un rouge vif, comme tomenteuses à leur surface, recouvertes par la muqueuse non ulcérée. A la coupe, les plaques n'avaient puère qu'un tiers de ligne d'épaisseur; au-dessous, on trouvait le tissu sous-muqueux mince, non injecté, non ramalli. La muqueuse de la plaque et l'appareil folliculaire étaient intimement unis. Les follicules, isolés, nombreux, coniques, du volume d’une tête d’épingle, ne contenaient pas de matière jaune.
Faisons observer, enfin, que l’époque à laquelle les plaques s’ulcèrent paraît être plus tardive chez l'enfant que chez l'adulte. C’est à par-
: Es tir du 9° jour que M. Chomel a constaté l'existence des ulcérations. Dans les cas que nous venons de citer, nous voyons les intestins des sujets morts les 7°, 9°, 10°, 19°, 20° et 21° jours, ne pas offrir encore d’ulcérations; car nous ne pouvons pas donner ce nom aux légères érosions que présentaient les plaques ou les follicules du jeune malade de quatre ans et demi, qui succomba au 9 jour.
Nous allons examiner maintenant l’aspect, la disposition, le siége, l'étendue des ulcérations, dans les cas où nous les avons observées.
S 11 Ulcérations.
Nous avons observé des ulcérations chez huit enfants morts à différentes époques de la fièvre typhoide.
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Nous n'avons pas cité ces observations par ordre de date, et c’est avec intention que nous avons placé les deux dernières à la fin du tableau, parce que, dans ces deux cas, les altérations des plaques établissent le passage entre l’ulcération proprement dite et la cicatrisation qui tend à s'effectuer.
Dans tous les cas, les ulcérations ont eu pour siége constant les plaques de Peyer. La plus élevée existait à quatre pieds de la valvule; mais, en général, on les observait dans les deux ou trois derniers pieds de l’iléon, et, comme chez l'adulte, elles étaient d'autant plus nombreuses qu’on se rapprochait de la valvule; leur forme était arrondie, leurs bords, rouges, saillants, taillés à pic chez des sujets qui avaient succombé le 20° et 23° jour, étaient, au contraire, minces et aplatis chez celui qui était mort au 37° jour, et chez un enfant de deux ans qui avait succombé au delà de cette époque; ils étaient si
minces, si aplatis, si près du fond, que nous les comparâmes à cette forme de chancre décrit par Evans sous le nom de venerola vulgaris.
Le fond des ulcérations était constitué une fois par le tissu sousmuqueux blanc non épaissi; dans les autres cas, par ce tissu rouge et épaissi; quelquefois par la membrane musculaire qui avait subi la même altération. Le fond de deux ulcérations seulement était constitué par la tunique péritonéale; deux fois, chez des enfants, dont l'un était mort le 20°, l’autre le 23° jour, nous avons trouvé dans le fond des deux ulcérations une petite quantité de matière jaunâtre, friable : la portion de la plaque non ulcérée n'en présentait pas trace. Dans un seul cas (20° jour), les ulcérations siégeaient dans les follicules isolés.
Nous n'avons jamais rencontré d’ulcérations dans le gros intestin, mais leur existence est signalée dans deux observations que nous empruntons, l’une aux Bulletins de la Société anatomique, V'autre à la Gazette médicale. Dans le premier de ces cas, les ulcérations étaient extrèmement nombreuses, semblaient faites avec un emporte-pièce et paraissaient siéger dans les follicules; dans l’autre , elles étaient au nombre de onze seulement.
Nous allons terminer cet article en donnant la description des plaques du sujet mort au 28° jour chez lequel la cicatrisation tendait à s'effectuer. « Dans les deux derniers pieds de l'intestin, les plaques sont nombreuses: elles offrent un tissu aréolaire très-évident; elles ont une teinte grisâtre et sont à peine saillantes, non ramollies. Elles varient de grandeur entre six lignes et un pouce et demi. Celle qui occupe l'extrémité inférieure de l'intestin grêle en remplit toute la circonférence; elle est couverte de petites villosités et de petites saillies tomenteuses, fibrillaires. À l'extrémité de cette plaque, on voit une érosion de [forme inégale entourée de tissu tomenteux : elle a deux lignes de diamètre; ses bords sont excessivement minces: elle ne paraît intéresser que la muqueuse; une autre érosion analogue existe au centre d’une autre plaque, à deux pieds du cœcum. » Le cas
que nous venons de citer établit le passage entre la période d’ulcération et celle de cicatrisation.
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Deux fois, sur les seize malades qui font le sujet de cette ana lyse, nous avons constaté, soit une véritable cicatrice, soit un état de cicatrisation très-avancé. À ces deux cas nous pourrions en Joindre deux autres, dans lesquels nous avons trouvé des cicatrices intestinales parfaitement caractérisées chez deux enfants, l'un de onze ans, l’autre de dix ans, qui avaient eu, six semaines avant leur entrée à l'hôpital, tous les symptômes d’une fièvre typhoide, et qui succombèrent, l’un à une variole, l’autre à une rougeole. La jeune fille, qui mourut le 32° jour, présentait une cicatrisation très-avancée.
« Dans les derniers pieds de liléon, les plaques, lépèrement saillantes, ramollies, varient de dimension entre un pouce et demi et deux pouces. Elles sont très-nombreuses, surtout quatre travers de doigt au-dessus de la valvule; elles sont hérissées de petites villosités ou de petits bourgeons charnus, les uns pâles, les autres d’un rouge vif. On n’aperçoit pas traces d'érosions ou d’ulcérations. » Enfin, dans un dernier cas, chez un sujet qui succomba à une pneumonie, deux mois après le début d’une affection typhoïde que nous avions observée nous-même , la cicatrisation était complète. «A partir des quatre derniers pieds de l’intestin, on commence à apercevoir des plaques légèrement saillantes, piquetées de gris; sur quelques-unes on voit au centre de la plaque des taches d’un gris noirâtre, du diamètre d'une à trois lignes; elles sont circulaires en regardant par transparence; au milieu de ces points, l'intestin parait offrir moins d'épaisseur, et la muqueuse est d’une minceur extrême. Ces cicatrices sont au nombre de vingt; tantôt il n’y en a qu’une, tantôt on en voit plusieurs sur la même plaque.»
En terminant ce qui a rapport aux cicatrices, nous devons dire que, tout récemment (18 mai), nous avons pratiqué l’autopsie d’un enfant qui avait succombé à une méningite granuleuse, quatre mois après avoir été atteint d’une fièvre typhoide dont nous avions recueilli l’ob-
— 30 — à servation dans le courant du mois de janvier. Il nous a été impossible de trouver chez ce sujet, même après l'examen le plus attentif, de traces de véritables cicatrices.» Dans les dix-huit derniers pouces de l'intestin, on voyait quelques plaques, toutes peu saillantes, consistantes, aréolaires, non injectées. À un pied au-dessus de la valvule, sur une plaque large d’un demi-pouce, nous aperçümes un cerele rouge circonscrivant un petit espace de la dimension d’une lentille. La coloration rouge du cercle faisait paraître déprimée cette petite portion de la plaque; mais, en lexaminant avec attention, on voyait que cette dépression n'était que simulée, ce dont on pouvait s'assurer en promenant le dos du scapel à la surface de la plaque qui en effaçait les plis. Du reste, une coupe bien nette nous fit voir qu’en ce point la muqueuse n'était pas plus mince que dans le reste de son étendue, et ne nous montra dans les autres tissus aucune altération qui püt nous faire présumer qu'il eût existé autrefois une ulcération sur cette
plaque.
SIV. Ganglions mésentériques.
Les altérations des ganglions mésentériques ne sont pas moins cäractéristiques de la fièvre typhoïde chez l'enfant que chez l'adulte. Tous les sujets de notre première série nous ont présenté des lésions considérables de ces organes. Les ganglions variaient entre le volume d’un haricot et celui d’un œuf de pigeon, et même d’un petit œuf de poule; ils étaient rouges ou gris rougeâtre, ramollis ; les plus volumineux correspondaient à la valvule. Leur altération était aussi étendue et aussi profonde chez le sujet qui suceomba au 21° jour que chez celui qui mourut le 7°. Une seule fois nous trouvâmes à un pied du cœcum un ganglion du volume d’une grosse noisette de couleur jaunâtre, fluetuant au toucher; il en sortit par la section un fluide épais, jaunâtre, crémeux, et quand il fut entièrement vidé, il resta un kyste à parois minces, dont le fond présentait une petite couche de matière noirâtre assez brillante, friable, due probablement
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aux débris du ganglion combinés avec un peu de sang coagulé. On trouva dans les replis de ce kyste quelques petits fragments de matière crétacée, et, dans deux ou trois ganglions voisins, quelques points de matière tuberculeuse. Quoique la matière crétacée trouvée dans les parois du kyste jette du doute sur la nature de l’altération du ganglion, nous sommes portés à croire toutefois que cette lésion était de nature inflammatoire, et que c'est un véritable abcès que nous avons observé; seulement cet abcès s’est formé dans un ganglion qui contenait une petite quantité de matière crétacée. Ce qui tend à nous faire adopter cette opinion, c'est qu'il est infiniment rare de voir un ganglion mésentérique tuberculeux entièrement suppuré, tandis qu'aucun de ceux qui l'entourent ne présentent une altération analogue, et que, dans les cas où la lésion du ganglion est due au ramollissement du tubercule, on trouve toujours en contact avec le kyste une couche de matière tuberculeuse plus ou moins épaisse.
Dans les cas où il existait des ulcérations intestinales, les ganglions mésentériques nombreux, mais moins volumineux que chez les sujets de la première série, avaient le volume d'un haricot à celui d’une amande ; quelques-uns étaient ramollis, aucun ne contenait de matière purulente. Chez un jeune malade qui succomba au 30° jour, et dont l'observation est consignée dans la Gazette médicale (1836, p. 104), Les ganglions mésentériques étaient durs et violacés, les intestins présentaient un assez grand nombre d’ulcérations.
Enfin , lorsque la cicatrisation était très avancée ou complète, nous avons trouvé les ganglions petits, gris ou roses, de bonne consistance,
parfaitement sains.
ART. Il. — 4/térations des autres organes.
Après avoir étudié les altérations des plaques de Peyer et des ganglions mésentériques, et avoir démontré que les lésions de ces or- J 1 é ganes sont, dans le jeune âge, presque identiques à celles que l'on ob-
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serve chez l'adulte, nous allons, en suivant l'exemple du professeur
Chomel, passer en revue les lésions qui se lient plus ou moins in-
timement à celles de la fièvre typhoide, ou qui n’en dépendent que d’une manière éloignée. |
S 1°. Lésions des voies digestives.
Pharynæ, æsophage. — Dans un seul cas, nous avons trouvé le pharynx et la base de la langue d’une couleur livide, couvert de fausses membranes blanchâtres, les unes irrépulières, les autres disposées circulairement. Quelques-unes adhéraient assez fortement à la muqueuse, et, quand on les enlevait, on trouvait cette membrane ulcérée. Le reste de la muqueuse pharyngienne était d'une bonne consistance. La jeune malade qui nous offrit cette altération était àgée de quatorze ans; elle avait succombé le 29° jour d’une fièvre typhoide, aux progrès rapides d'une pneumonie traitée par le tartre stibié à haute dose. Nous avions déjà observé pendant la vie des ulcérations dans l’arrière-sorge, qui évidemment dépendaient de l'action topique du tartre stibié. Celles que nous notâmes après la mort tenaient probablement à la même cause.
Deux autres fois, chez des sujets morts le 21° et le 28° jour, le pharynx était d’une couleur rouge-violet, sans autre altération.
Nous n'avons jamais rencontré d'ulcérations dans l’œsophage.
Estomac. — Neuf fois l'estomac fut trouvé parfaitement sain; dars les sept autres cas, 1l présenta quelque altération. L'enfant de onze ans qui succomba au 7° jour avait la muqueuse du grand cul-de-sac ramollie, d’un rouge foncé, avec ecchymoses du tissu sotus-muqueu x. Dans quatre autres cas, elle était très-ramollie, sans changement de coloration, et cela chez des sujets qui avaient succombé à des époques très-différentes, l’un au 20° jour, les autres passé le 30°. Une seule fois le grand cul-de-sac présentait pour toute lésion une simple rougeur. Enfin, chez un sujet de cinq ans, qui succomba le 23° jour, nous trouvämes dans l'estomac trois petites ulcérations, d'une ligne de diamètre, à bords rouges, intéressant toute l'épaisseur de la muqueuse, et,
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7 plus, des érosions linéaires sur les faces antérieures el postérieures À dec ce viscère,
Intestin gréle. — Neuf fois sur seize, la membrane muqueuse de l'intestin gréle était dans un état d'intégrité prarfait chez des sujets qui avaient succombé les 15°, 19,20, 25°,28°, 37°, 6° jour , et dans un dernier cas, dont l'époque est indéterminée, mais certainement remonte au delà du trentiëme jour. Dans les autres cas, elle présents des alé. rations de nature diverse, quelquefois trés-étendues. Les deux enfants qui succombérent es 7° et Ÿ jour, offrirenten particulier une lésion considérable de ls muqueuse intestinale, Dans ces deux cas, cette mernbrane présenta dans les derniers pieds de V'intestin tous les caractères de l'inflammation. Elle était d’un rouge vineux avec quelques ecchymoses dans le tissu sous-muqueux, considérablement épaissie et trés -ramollie chez le jeune malade mort le 7° jour; rouge ou rose-foncé soit autour des plaques, soit ailleurs, ne donnant que des
_ Jambeaux d’une à deux lignes, épraissie en quelques points chez Ven-
fant de quatre ans et demi, mort le Ÿ jour. Dans les autres cas, elle présenta des lésions diverses, de la rougeur accompzgnée de ramollissement , les mémes altérations avec épaississement, et 25pect chagriné de 5a surface, Cette inflammation siégeait toujours dans les trois ou quatre derniers pieds de l'intestin, Une seule fois, la muqueuse avait perdu de sa contistance dans toute son éterdue. Un fait bien digne de remarque Cest que ces différentes lésions existaient, en ÉÉ chez des malades dont la mort avait eu lien 2 une époque 4447 rapprochée du début, tandis que, au contraire, chez l'adulte, les lésions de l'intestin sont d'autant plus nombreuses et plus graves qu ’on ‘éloigne darentzge d du commencement de la maladie Nous ne voudrions pas tirer des conséquences rigoureuses d'un nombre de faits trop restreint, A6 NOUS DE pOUTONS DOUS ermpécher d'étre frappé de Ja tendance dela hévretyphoïde se compliquer d'eutérite chez les enfants; et, en rapprochant c: s faits d'autres obscrvalions que nous citerons
plus tard et dans lesquelles nous verrons la majeure partie des #11p-
un
De tômes de l'affection typhoïde chez des sujets dont l’autopsie ne nous a révélé que les lésions de l’entérite simple, nous serons porté à penser que, dans le jeune âge et dans certaines circonstances données, l’inflammation simple de l'iléon se rapproche tellement de l’altération spécifique des plaques, que la distinction symptomatique de ces deux maladies devient d’une extrême difficulté. Nous aurons occasion plus tard de
développer cette idée.
Gros intestin. — Le gros intestin était parfaitement sain chez les sujets qui avaient succombé les 7,9, 15, 20, 27° jours. Il offrait, au contraire, une altération plus ou moins profonde, dans les cas où la mort avait eu lieu à une époque assez éloignée du début, et ces lésions étaient d’autant plus générales et plus intenses que la maladie avait duré plus longtemps et qu’elle avait atteint des sujets plus jeunes. Ainsi, chez un sujet mort le 20° jour, on voyait quelques points d’un rouge vif dans le colon, sans autre altération de la membrane muqueuse. Chez un autre mort le 21", elle était généralement rouge et ramollie. Chez des sujets morts à partir du 28°, elle était à la fois rouge , épaissie, ramollie, grenue, chagrinée.
S11. Lésions de la rate.
Les lésions de cet organe nous ont paru être moins fréquentes qu: celles signalées chez l'adulte. Les deux principales altérations que nous avons constatées sont l'augmentation de volume et le ramollissement. Voici le tableau de ces altérations, mises en regard des époques de la maladie auxquelles elles ont été observées.
État de la rate. Époque de la mort.
Rate très-volumineuse et molle. Les 7°, 20°, 23°, 289, 31°, 32° jour. Rate augmentée d’untiers, assez molle. Le 19° jour. Rate sensiblement augmentée de vo- , ; ë Le 9°, 15° jour.
lume, sans ramollissement, Ratetrès-molle, sans augmentation de | L . er Chez un sujet mort au delà du 30° jour.
volume. | Dans les autres cas, elle avait son vo- 20°, 21°, 37°, au delà du 30°, 2 mois.
Jume et sa consistance ordinaires.
$ 111. ZLésions du foie.
Le foie était mou et pâle chez trois sujets morts, l’un le 9°, les deux autres le 20° jour de la maladie. Il a presque toujours été noté volumineux ; quelquefois un peu rouge.
La vésicule était saine dans tous les cas.
La bile a présenté des caractères très-différents : deux fois elle était claire comme de l’urine, chez deux sujets morts le 9° et le 20° jour; jaune, filante ou non filante, chez huit sujets morts du 7° jour au 2° mois; brun-rougeñtre, noirâtre, épaisse, filante dans les autres cas.
_ Ainsi, les caractères de la bile étaient extrêmement variables, et ne présentaient rien de constant relativement à l’époque de la maladie à laquelle ils furent observés.
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$ 1V. Lésions de l'appareil génito-urinaire.
Les reins et la vessie ont toujours été à l’état normal.
$ v. Lésions de l'appareil respiratoire.
Larynz , trachée.-—Le larynx n’a offert qu'une seule fois une lésion assez importante. Chez un jeune enfant mort au 28° jour, nous avons. trouvé à la face interne et postérieure des cordes vocales deux petites ulcérations verticales d’une ligne de diamètre, ayant intéressé la muqueuse et le tissu sous-muqueux; leur fonds était constitué par le cartilage dénudé. Chez un autre enfant mort au 28° jour, la trachée était rouge, parsemée de petites plaques jaunâtres, qui se détachaient facilement et laissaient au-dessous d'elles de petites ulcérations circulaires. Le malade dont il s’agit avait succombé dans la convalescence d’une fièvre typhoiïde. La mort avait été causée pr une variole intercurrente, à laquelle probablement 1} faut rapporter les lésions que nous venons de décrire. Trois fois nous avons observé une
rougeur assez vive du larynx, sans autre altération; et une fois une arborisation de la muqueuse de la trachée. Enfin, dans un dernier cas (ils'agit d’une jeune fille qui succomba au 20° jour), la trachée était rouge dans toute son étendue, en plusieurs points elle avait perdu uné partie de son poli et de sa consistance; on apercevait aussi un certain notmbre de grains jaunâtres, adhérant assez fortement à la muqueuse, et logés dans des petites excavations qui en occupaient toute l'épaisseur en deux ou trois points seulement.
Les bronches ne nous ont offert de lésions spéciales que dans un cas, chez un enfant de onze ans mort le 21° jour. Celles du lobe supérieur droit, qui était hépatisé, contenaient de petites conerétions allongées, rouges, arrondies, un peu élastiques, tout à fait semblables à de petits caillots. La membrane muqueuse bronchique n'a vait subi aucune altération.
Plèvres et poumons. — Deux fois seulement, chez un enfant mort le 7° jour, et chez un autre mort passé le 30°, les plèvres et les poumons étaient parfaitement sains. Nous devons rapprocher de ces deux cas celui d’une jeune fille chez laquelle nous ne trouvâmes pour toute lésion qu’un tubercule au sommet du poumon droit. Dans un seul cas, chez un enfant de quinze ans mort au 20° jour de la maladie qui l'avait amené à l'hôpital, la plèvre seule était enflammée, couverte de fausses membranes, molles, récentes. Cette pleurésie de fraiche date, avait masqué l'affection typhoide, et absorbé toute notre attention. Nous avions constaté la disparition de l’épanchement; le malade se levait et se promenait dans les salles, lorsque tout à coup il fut pris d'un mouvement fébrile très-intense, d’une éruption d'innombrables sudamina, et vingt-quatre heures après la mort survint. Nous constatâmes que la pleurésie était en voie de résolution, mais l'intestin contenait un grand nombre d’ulcérations sur des plaques rouges et saillantes. Dans tous Îes autres cas, la pleurésie accompagna la pneumonie. L'hépausation se présenta sous deux formes : lobulaire et lobaire; la forme lobulaire simple existait à la base, des deux côtés en arrière.
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chez deux sujets qui succombèrent, l’un le 9° jour, l’autre le 15°. Dans deux autres cas, chez des enfants qui moururent les 2{e et 23° jour, la pneumonie se présenta sous la forme lobulaire généralisée; dans tous ces cas, elle était double. Dans quatre autres cas, la pneumonie fut lobaire , une fois double, une fois au troisième degré.
Deux fois nous avons observé l’apoplexie pulmonaire, une fois sous forme lobulaire, une autre fois au centre d’un poumon hépatisé; mais le sujet qui présenta cette lésion avait succombé à une complication de variole.
_ Enfin, sur seize autopsies, cinq fois seulement nous avons trouvé des tubercules dans le poumon: ils étaient très-peu nombreux (quelques granulations dans le lobe moyen droit, un ou deux tubercules au sommet du poumon).
$ VI. Lésions du système circulatoire.
_ Péricarde. — Dans un seul cas, le péricarde nous a offert une lésion appréciable de date ancienne. Le feuillet péricardique du cœur offrait, à la face antérieure de cet organe, des fausses membranes épaisses dans leur partie adhérente, flottantes par leur autre extrémité. Ces fausses membranes , assez résistantes, occupaient, en divers points, un espace de trois à quatre lignes. L’une d'elles existait à la pointe du cœur; elle était celluleuse et comme formée de filaments parallèles. La quantité de sérosité que contenait le péricarde n’a jamais été abondante ; une seule fois il n’y en avait pas du tout.
Cœur. — Nous n’avons observé que deux fois la mollesse du cœur signalée par M. Louis, comme existant chez l'adulte dans la moitié des cas. La mollesse que nous avons observée n’était pas extrême; nous l'avons notée chez un sujet mort le 20°, et chez un autre mort le 32° jour. Quant au sang que contenait le cœur, nous avons trouvé le plus ordinairement des caillots jaunâtres, quelquefois du sang liquide, et des caillots gelée de groseilles. L'endocarde n'était pas coloré; les valvules étaient souples, lisses, transparentes.
= = $ VI. Lésions du système cérébro-spinal.
Encéphale. — Les enveloppes du crâne nous ontprésenté des lésions dans deux cas. Chez un sujet mort au 37° jour, et chez un autre mort au 23°, nous avons trouvé du pus dans le tissu sous-cutané de la tête, au niveau de la région frontale dans un cas, pariétale dans l’autre. Les membranes cérébrales n’ont, dans aucun cas, offert la moindre altération. L’arachnoiïde a toujours été lisse et polie. La pie-mère était assez injectée chez les sujets qui avaient succombé du 7° au 21° jour; chez les autres, elle l'était peu ou point. Dans les deux tiers des cas , il existait une infiltration sous-arachnoïdienne abondante. La sérosité était transparente. La consistance de la substance cérébrale a toujours été normale, sauf dans un cas où elle avait augmenté, et dans un autre où elle avait diminué. La substance blanche était ordinairement injectée, les ventricules contenaient une petite proportion de sérosité; une fois seulement elle était portée à 3 ij. La moelle épinière n’a été examinée qu’une seule fois, les symptômes observés pendant la vie ayant fait soupçonner une lésion de cet organe. Nous avons trouvé dans ce cas un ramollissement très-évident. «A partir de l'extrémité inférieure de la région cervicale, et dans presque toute l'étendue de sa portion dorsale, la moelle offre très-peu de consistance. Le névrilème incisé, et le doigt promené légèrement sur la substance médullaire , la réduit en bouillie. C'est surtout à sa partie postérieure que ce ramollissement est marqué, mais en quelques points il occupe toute l'épaisseur du cordon rachidien. »
RÉSUMÉ
On sera peut-être étonné de voir que dans la description des lésions anatomiques, nous ayons tenu peu de compte de l'âge , et que nous ayons réuni dans un même tableau des enfants de deux à quinze
« e 16 Av à : « ' 4e 2 a je 4 à ans. SI nous avons agi ainsi, c’est quil nous a semblé, apres un examen
attentif, que l’âge n'apportait pas de modification sensible dans les lésions caractéristiques de la fièvre typhoïde ; toutefois, dans les deux autopsies de très-jeunes enfants que nous avons pratiquées , les altérations anatomiques étaient, si nous pouvons nous exprimer ainsi, proportionnées à la taille de ces sujets, c’est-à-dire que les ulcérations étaient moins larges, moins profondes, moins étendues, que chez les enfants de dix à onze ans ; mais cette différence pourrait bien tenir aussi à l’époque à laquelle ils avaient succombé. Nous allons terminer ce chapitre en résumant brièvement les principaux faits qu'il contient.
1° Les plaques de Peyer présentent souvent chez les jeunes enfants un développement considérable, qui, dans certains cas, se approche des altérations que l’on observe dans les follicules agminés à la suite de la fièvre typhoïde, mais dans ces cas, les ganglions mésentériques sont le plus souvent sains.
2° On retrouve chez l'enfant les lésions des plaques de Peyer , des ganglions mésentériques et de la rate, telles qu’on les observe chez l'adulte.
3° La forme de l’altération des plaques est d'ordinaire celle décrite sous le nom de plaques molles.
4 L’ulcération des plaques paraît s'effectuer plus lentement chez l'enfant que chez l'adulte.
5° La cicatrisation commence à s’opérer à partir du 26° jour; elle est presque complète au 31, achevée au 2° mois ; au 4° on ne trouve pas traces de cicatrice.
6° Parmi les lésions secondaires, l’entérite offre une grande importance , puisqu'on la rencontre quelquefois à une époque très-rapprochée du début.
7° Les organes thoraciques sont le plus ordinairement assez profon-
dément lésés.
8° Les altérations anatomiques des autres organes sont rares,
SYMPTOMES
Nous venons de voir dans le chapitre précédent que les lésions anatomiques de la fièvre typhoïde sont, chez l'enfant, presque entièrement semblables à celles de l'adulte. Nous allons démontrer maintenant qu'il en est de même des symptèmes. Toutefois, à mesure que nous avancerons dans notre analyse, nous aurons occasion de faire remarquer combien certains d'entre eux, ceux surtout qui tiennent aux fonctions du système nerveux , sont diffeiles à constater chez les jeunes enfants. D'autres difficultés dans leur appréciation naîtront du peu de confiance que l'on doit avoir dans les renseignements, souvent bien incomplets, fournis par les parents. Nous tiendrons grand compte de toutes ces causes d'erreur, et nous ne baserons nos ealeuls que sur des chiffres dont nous aurons pu constater la rigoureuse exactitude.
Lorsque la fièvre typhoïde débute, les premiers symptômes qui l'anuoncent consistent, en général, dans un trouble plus ou moins prononcé des fonctions digestives et du système cireulatoire. Les signes fournis par l'appareil digestif sont aussi ceux dont la durée est là plus
longue. C'est par leur examen que nous allons commencer.
ART. [°. — Fonctions digestives.
Parmi ces symptômes, la diarrhée tient le premier rang. Il ne faut pas croire toutefois que son existence soit constante au début. Dans la moitié des eas que nous avons observés, le début a été marqué par de la diarrhée ; une fois elle avait précédé de plusieurs jours l'apparition de la maladie. Dans les autres cas, où la diarrhée ne s'est pas montrée le premier jour, elle à paru à une époque distante du début de deux à douze jours, et fut quelquefois provoquée par des purgatifs administrés
soit en ville, soit à l'hôpital. L'état des fonctions digestives qui précé-
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il rod était à peu près également de la constipation où un t naturel des évacuations alvines. Dans quelques cas, la constipation | fat assez opiniâtre, Il nous semble que la proportion des cas dans lesquels la constipation a été observée au début est plus forte que chez l'adulte, Une seule fois, dans un cas léger, il n'y eut pas de diarrhée pendant toute la maladie. Lorsque le dévoiement avait débuté, continuait d'ordinaire pendant toute la maladie, et variait beaucou d'abondance. Du reste, comme une grande partie de n9% malades furent traités par les purgatifs, nous insisterons peu actuellement sur l'intensité plus ou moins grande de la diarrhée, nous réservant d'appré- _ cier son influence sur la marche de la maladie et sur ses principaux
symptômes, lorsque nous nous occuperons du traitement, Nous avons
trop rarement examiné la nature des évacuations alvines pour qu'il
nous soit permis d'en tirer des conclusions générales. Chez les sujets
qui ont guéri, le plus souvent les selles étaient volontaires; pourvu
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que les enfants ne fussent pas très-jeunes, ils demandaient le bassin, et méme, dans des cas assez graves, nous avons observé que, malgré leur grande faiblesse, ils cherchaient à sortir de leur lit pour satisfaire à leurs besoins. Dans les cas, au contraire, qui se sont terminés par la mort, les selles involontaires ont été observées dans une proportion assez forte (4); mais il faut remarquer aussi Leds trois des sujets qui succombérent avaient deux et trois ans, et qu'à c t âge les selles sont presque toujours involontaires, quelle que soit la inaladie dont les enfants sont atteints. Ce n’était guère qu'à partir du 6° ou 7° jour, quelquefois beaucoup plus tard, que les selles devenaient involontaires ; elles conservaient ce caractère jusqu'a la mort, dans les cas malheureux , tandis que dans ceux qui se sont terminés par la guérison, elles redevenaient volontaires à l’époque où la majeure partie des symptômes présentait un moindre degré de gravité.
Les douleurs abdominales accormpagnaient en général la diarrhée, et quand le dévoiement avait lieu au début, elles apparaissaient d'ordipaire à la méme époque, Cependant cette règle n'est pas invariable,
Li) fes et quelquefois nous avons observé des douleurs abdominales, soit avéc de la constipation , soit dans des cas où les évacuations alvines étaient | vaturelles. Du reste, il n’est pas toujours facile de constater leur existence chez les enfants; quand ils sont très-jeunes, ils ne s’en plaignent pas spontanément, et l'on ne peut guère les reconnaître par la pression exercée sur l'abdomen, car ils poussent des cris aigus, quelle que soit la partie du corps que l’on touche. Ces douleurs se sont montrées dans la moitié des cas dès les premiers jours; proportion déjà assez forte, et qui serait bien plus considérable si nous avions pu toujours obtenir des renseignements positifs sur le développement des symptômes et sur leur marche, à partir du début. Dans les cas où nous avons constaté des douleurs abdominales à une époque plus ou moins éloignée du conmencement de la maladie, cette époque n’a rien présenté de constant; elle était en général en rapport avec la date de l'entrée des malades à l'hôpital. Daus la grande majorité des cas, les douleurs étaient fugaces, duraient quatre à cinq jours au plus; leur intensité était d'ordinaire peu considérable : une seule fois elles furent très-vives chez un enfant de onze ans, qui mourut le 21° jour. Nous constatâmes à l’autopsie une inflammation très-intense des intestins grêles et des gros intestins. Leur siége était variable. Bien rarement nous avons pu le préciser quand elles avaient lieu au début, les renseignements fournis par les parents ne nous apprenant rien à cet égard. Lorsque nous les avons notées nousmêine, tantôt elles étaient générales, tantôt bornées à la fosse iliaque droite, à l’ombilic ou à l'épigastre.
Après l'apparition de la diarrhée et des douleurs abdominales, et à une époque variable, la configuration extérieure et la forme de l’abdomen se modifiaient par suite du développement du météorisme. Nous avons constaté ce symptôme à des degrés divers chez les deux tiers de nos malades ; beaucoup plus fréquemment chez ceux qui ont succombé que chez ceux qui ont guéri. Dans le cas où l’abdomen n’était pas métécrisé, 1l était d'ordinaire souple. Deux fois il fut rétracté pendant tout le cours de la maladie; ces deux enfants succombérent. Dans aucun cas le ballonnement du ventre n'a été constaté
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avant le troisième jour. Il est vrai que tous nos malades, sauf un seul, sont entrés à l’hôpital passé cette époque. D'ordinaire, il se’ montrait du 6° au 10° jour, quelquefois plus tard. Rien de plus variable que sa durée. Îl persistait rarement pendant toute la maladie, disparaissait quelquefois au bout de deux ou trois jours; sa durée moyenne était de cinq à huit jours. Dans quelques cas graves, lorsque le ballonnement du ventre existait depuis plusieurs jours, nous avons observé un amincissement des parois abdominales, qui permettait d’apercevoir les circonvolutions intestinales bien dessinées sous la peau de l’abdomen qüi paraissait comme transparente.
Dans un certain nombre de cas (un tiers), que l’abdomen fût ou non balloné, nous avonsconstaté du gargouillement dans la fosse illaque droite; ce symptôme , en général très-fugace, était d'ordinaire noté le jour de l'entrée.
Chez dix-huit de nos malades, la rate débordait les côtes. Une seule fois, nous avons constaté la tuméfaction de cet organe à partir du troisième jour, chez un sujet entré le second. Dans tous les autres cas, elle ne s'est montrée que du 7° au 14° jour; une fois le 21°, une fois le 32°. Chez six des sujets qui ont succombé, on la sentit jusqu’à la mort; chez les autres, pendant huit ou dix jours environ. En général, la saillie de la rate était peu considérable.
Pour terminer ce qui concerne les voies digestives, nous allons successivement parser en revue les vomissements, l’état de la langue, l'appétit et la soif.
Dans la moitié des cas, nous avons noté des vomissements. Toutes les fois qu'ils n'ont pas été provoqués, ils se sont montrés au début, da 1° au & jour, sauf dans un cas, où ils eurent lieu le 12°. Ils ont presque toujours été peu nombreux : cependant, chez un enfant de quatre ans et demi, qui succomba au 9 jour, ils se répétèrent le 5° jour avec une grinde fréquence, et avec la spontanéité des vomissements de la méningite. Ils ont été plus fréquents chez les sujets qui ont suc-
combé que chez ceux qui ont guéri; on n’a pu, chez les premiers,
trouver aucun rapport entre eux et l'état de la muqueuse gastrique,
Comme ils ont eu le plus ordinairement lieu hors l'hopital, nous n'avons que rarement pu nous assurer de leur nature.
L'état de la langue a ététrès-variable, suivant les différentes périodes de la maladie. Chez le tiers des malades à peu près, elle resta humide pendant tout le temps qu'ils furent sou is à notre observation. Dans ces cas, elle était d'ordinaire de couleur naturelle, d’autres fois d'un rouge assez vif, couverte d’un enduit blanc ou jaunâtre plus ou moins épais. C'est en général lorsque la maladie a été courte et légère que nous avons noté cet état de la langue; cependant il est aussi mentionné chez trois malades qui ont succombé,et, dans un de ces cas, la maladie avait, pendant tout son cours, revêtu un caractère de gravité fort grand. Lorsque la langue a été sèche, nous n'avons pas noté cette sécheresse avant le 5° jour. D'ordivaire, elle commençait à se sécher à partir du 7° jour, quelquefois plus La Elle se recouvrait ensuite d’un enduit brunâtre plus ou moins épais. Les dents étaient alors encroûtées, fuligineuses; les lèvres sèches et croûteuses, mais cet état de la langue n'était pas toujours aussi prononcé; quelquefois seulement elle était collante, ou sèche à la pointe. L'époque à laquelle la langue commençait à redevenir humide ou à se dépouiller de son enduit était variable : ordinairement du 15° au 20° jour, trois ou quatre fois à partir du 30° jour seulement. Nous avons, dans quelques cas assez rares, observé un dépôt de petites plaques blanches à la Face interne des lèvres ou sur les bords de la langue. Ces pseudomembranes minces et molles se détachaient avec facilité de la membrane muqueuse buccale, et ne persistaient que quelques jours. Une seule fois, nous constatâmes à la partie postérieure de la lèvre inférieure une pseudo membrane jaune, épaisse, adhérente,qu: ne disparut qu’au bout de plusieurs jours.
L'appéut était d'ordinaire perdu dès le début, et en même temps la soif était vive; cependant l'intensité de la soif n’a jamais été comparable à celle que nous avons observée dans quelques cas de pneumonie. La perte de l’appétit et la soif duraient habituellement tout le temps de la maladie; cependant, dans certains cas, l'appétit se’fit sentir assez vif de cinq à quinze jours avant la guérison définitive
NE
AN TTe V ART. IL — Système nerveux.
Nous venons de passer en revue lee eynjtéme,: qu'il estle plu facile de constater chez les enfants ; nous allons maintenant examiner les différents désordres Retiotiel du cerveau, et nous rencontrerons dans leur investigation d'assez grandes difficultés.
Facies. — I est impossible de réduire en chiffres et de formuler l'expression du facies chez les enfants atteints de fièvre typhoide. Nous pouvons toutefois remarquer que, dans aucun cas, nous n’avons observé de trait facial qui füt spécial à la dothinentérie. Lorsque la maladie était légère, le facies n’exprimait qu'un léger abattement; les yeux étaient un peu cernés, jamais caves. Lorsque l'affection était grave au début, le facies exprimait l’agitation, l’égarement; d’autres fois. il était calme et tranquille, et ce calme apparent se changeait peu à peu en stupeur, puis, à une époque plus avancée, la stupeur disp:raissait pour faire place à cette expression de contentement, cet air de gaieté, avant-coureur certain du rétablissement de la santé.
Céphalalgie. — Dans un sixième des cas, nous n'avons pu nous assurer de l'existence ou de l'absence de la céphalalgie. Lorsque nous l’avons notée, c'était presque toujours au début, d’après les ren. seignements que les parents nous communiquaient, D’ordinaire, elle avait disparu lorsque les malades entraient à l'hôpital. Sa durée était toujours très-courte. Une seule fois elle a persisté pendant dix-sept jours ; dans tous les autres cas, elle disparaissait du 7° au 10° jour. Jamais elle n’a présenté une grande intensité. Cette particularité est fort importante, et pourra servir à distinguer l'affection typhoïde de certaines maladies cérébrales. Rarement nous avons pu préciser son siége; cependant, dans les cas où nous l’avons notée, elle occupait d'ordinaire la région frontale.
Les troubles de l'intelligence sont très-difficiles à corstater chez les
plus jeunes enfants. À cct âge, le véritable délire, qui dépend de la per-
version des facultés intellectuelles, n'existe pas; mais il est remplacé par d’autres signes qui dénotent un trouble dans les fonctions cérébrales. Ces symptômes sont l'anxiété, l'agitation, les cris aigus sans cause , etc. Chez les enfants plus âgés, le délire est semblable à celui qui existe chez l'adulte, Voyons dans quelle proportion les différents troubles du système nerveux se sont manifestés dans les cas que nous avons observés. Dans un tiers à peu près (et, dans tous, la maladie se présentait sous une forme lépère), il n y a pas eu d’accidents du côté de l'encéphale, pas d’agitation. pas de délire, pas de somnolence. Dans les autres cas, nous avons noté divers symptômes.
1° Délire. — Le délire s'est montré dans un tiers des cas souvent précédé d’agitation et de révasseries la nuit, de grognements. En général , il avait lieu rarement au début.de la maladie ( cinq fois); dans les autres cas, il se montra du 7° au 13° jour, époque assez en rapport avec la date de l'entrée des malades à l'hôpital. Il avait lieu plus souvent la nuit que le jour. Sa durée était très-variable, mais, d'ordinaire, il n'a puère dépassé le 15° jour; une fois, nous l'avons constaté le 23° jour. Une autre fois chez un enfant de huit ans qui avait été traité parles émissions sanguines, le délire dura très-longtemps au delà du 25° jour; 1l disparut seulement à l’époque où l’on commença à donner des aliments au jeune malade. L’intensité du délire n’a été grande que dans les cas très-praves ; autrement il était court et léger. Chez deux des sujets qui ont succombé, il a été extrêmement inteuse, a duré jusqu’à la mort et nécessité chez l'un l'emploi de la camisole. Souvent le délire était remplacé par de la somnolence, puis il reparaissait pour disparaître de nouveau.
2° Somnolence. — Bien rarement nous avons vbservé un coma aussi marqué que celui qui existe dans certains cas chez l'adulte. D'ordinaire il était remplacé par de l’assoupissement, de la somnolence ; deux fois seulement ce dernier symptôme exista dès le début, et, dans un de ces deux cas, persista pendant tout le cours de la maladie. Dans les
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autres, elle alternait avec le délire, comme nous l'avons déjà dit ; suecédait à de l’agitation, ou bien, plus rarement, se montrait à une époque assez avancée de la maladie (à partir du 12° au 15° jour), sans qu'on eût auparavant observé des désordres du côté du système nerveux. On pouvait, en général, tirer les malades de leur somnolence en les excitant fortement : alors ils poussaient des cris aigus ou bien des grognements sourds, et retombaient après dans leur assoupissement. ;
Chez un seul des malades qui ont succombé, la somnolence s’est montrée au début ; dans un autre cas, elle a paru la veille de la mort: chez un autre, elle a alterné avec le délire, à partir du 12 jour; dans les autres cas, elle a été en rapport avec l'intensité de la maladie. Lorsque la somnolence était très-marquée , la voix était d'ordinaire embarrassée, fait qui tenait, soit à l’état cérébral lui-même, soit à un vbstacle à la prononciation dû à l’épaississement de la langue. Une seule fois nous avons observé une aphonie complète; elle parut le 32° jour. dara huit à dix jours. futaccompagnée de douleurs au niveau du larynx; nous n'observâmes chez ce sujet aucune lésion de l’arrière-gorge; mais, quatre jours après l'apparition de l’aphonie, il se développa une plaque pseudomembraneuse à la partie postérieure de la lèvre inférieure. L'altération du larynx qui donna lieu à l’aphonie était-elle de même nature ? avons nous eu affaire, dans ce cas, à une laryngite pseudomembraneuse ? C’est ce que nous ne saurions décider. L’aphonie et l’apparition du dépôt pseudomembraneux de la lèvre sont des symptômes qui militent en faveur de cette hypothèse ; mais, d’un autre côté, l'absence complète de gêne de la respiration doit nous faire écarter la pos-
sibilité de ce diagnostic.
3° Décubitus.—D'ordinaire , le décubitus était dorsal, mais, dans les cas où il y avait beaucoup d’anxiété et d’agitation, les enfants changaient fréquemment de décubitus, qui était alors, tantôt dorsal, tantôt latéral, droit ou gauche.
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4° Forces. — Il n’est pas facile de constater la perte des forces chez les enfants, et surtout d’estimer son degré; cependant, dans les deux tiers des cas, les forces étaient plus ou moins déprimées lors du début. Dans les autres cas, ou bien nous n'avons pu nous assurer de leur état, ou bien elles étaient conservées. En général, les enfants étaient alités dès les premiers jours, et, lorsqu'ils entraient à l'hôpital, ils étaient apportés par leurs parents; dans les cas les plus légers, quelques-uns de nos malades sont venus à pied. Dans les premiers Jours qui suivirent leur entrée, on avait, en général, peine à les mettre sur leur séant ; cette dépression des forces était plus ou moins marquée, suivant l'intensité de la maladie: elle durait pendant tout son cours ; puis, à l'époque de la convalescence, on voyait les jeunes malades reprendre peu à peu leurs forces, quelquefois même presque subitement; alors on était fort étonné de les trouver assis sur leur séant, tandis que la veille ils paraissaient dans une prostration assez grande.
5° Carphologie.—Dans quatre cas seulement nous avons observé de la carpologie; chez trois enfants qui ont succombé et un qui a guéri: 1° le jour de la mort (9°), chez un enfant de quatre ans et demi entré le 5°; 2° le 5° jour , bien dessinée chez un enfant de onze ans entré le 4°, mort le 21°; 3° le 7°, chez un sujet de cinq ans entré le 2°, mort le 23°; enfin, le 14°, chez un enfant dont la maladie fut trèsgrave et se termina par le retour à la santé.
Un état qui se rapproche dela carphologie, et que nous n’avons rencontré que dans un seul cas, est la chorée. Nous avons observé des mouvements choréiques très-marqués, les quinze derniers jours de la maladie, chez un jeune sujet qui succomba le 37° jour.
6° Roideur du tronc.—De même que la carphologie, nous n'avons observé la roideur du tronc que dans trois cas, chez des enfants qui ont succombé : une fois, le 7° jour, chez un enfant de quatre ans et demi; une autre fois, le {3°, chez un enfant de six ans; enfin, à peu près à la méme epoque, chez un enfant de huit ans.
= A 7° Soubresauts des tendons. — Les soubresauts des tendons sont encore plus rares; nous ne les avons notés que deux fois : ne fois chez l'enfant de huit ans qui eut de la roideur du tronc; une autre fois, chez un enfant de douze ans qui guérit. Dans ce dernier cas, ils furent très-intenses et durèrent du 14° an 22° jour. |
S& Étourdissements. — Troubles de la vue. — Ces deux symptômes sont difficiles à constater ; on ne peut guère les reconnaître que chez les enfants plus âgés; nous ne les avons que rarement observés. En général, les pupilles n'étaient ni dilatées, ni contractées et toujours contractiles; cependant, dans les cas suivants, elles étaient dans un état anormal : une fois, chez l'enfant qui a succombé le 7° jour, les pupiles étaient contractées ; elles étaient alternativement contractées et dilatées avec convulsions des globes oculaires chez celui qui mourut le 15° jour; contractées au 14° jour chez un enfant qui guérit; une autre fois, dilatées momentanément le 13° jour, dans un cas où l'issue de la maladie fut heureuse ; dans un dernier cas, dilatée le 11° jour : chez cet enfant, la paupière soulevée retombait inerte. Assez souvent les paupières étaient croûteuses aux commissures, à une époque un peu avancée de la maladie ; d’autres fois, les yeux étaient profondément cernés , puis creux et caves.
9° Oreilles. — Sept fois seulement nous avons constaté des bourdonneinents d'oreille : deux fois lors de l'entrée chez des enfants qui ont succombé; dans les autres cas, deux fois au début, deux fois le 4° jour, une fois du 6° au 12°.
La surdité a été notée dans sept cas. L'époque la plus rapprochée du début à laquelle elle se soit montrée est le 6° jour; dans les autres elle parut du 9° au 26°. En général, elle n’était pas ntense et durait peu de temps Une seule fois elle coïncida avec un écoulement d'oreille.
L'otorrhée a eu lieu dans sept cas, du 19° au 31° jour. L'écoulement
— 0 — | était Jaunâtre, assez abondant, fétide; se faisait ordinairement par l'oreille gauche; deux fois par les deux oreilles, mais successivement : ilse prolongeait quelquefois assez longtemps ( vingt jours). Une seule fois il s'est montré chez un sujet qui a succombé; dans les autres cas, c'était chez des enfants qui ont guéri, mais dont la maladie était grave.
10° MVez. — Dans quelques cas, nous n'avons pu nous assurer de l'existence ou de la non-existence des épistaxis ; treize fois elles eurent lieu: huit fois, du début au 6° jour, ordinairement le 3° etle# ; dans les autres cas, du 10° au 23°. Une seule fois elles durèrent du 1° jusqu’au 9° jour. Chez un autre enfant, elles se répétèrent abondantes les 10°, 12°, 14°, 22° jour de la maladie.
Souvent, dans les cas où les lèvres étaient sèches, ainsi que la langue et les dents, les narines étaient pulvérulentes. Nous avons observé ce symptôme bien plus fréquemment que nous ne l'avons noté. D'autres fois, le nez, sans être pulvérulent, était seulement sec.
11° Peau. — Trois fois seulement la sensibilité a été obtuse: dans deux cas, aux membres supérieurs chez l'enfant qui suceomba le 7° jour, et chez un autre qui guérit; une autre fois chez une jeune fille dont la maladie se termina par la santé. Dans ce dernier cas, indépendamment de la diminution de sensibilité, il y avait eu aussi de la dilatation des
pupilles.
Taches lenticulaires.— Chez les deux tiers de nos malades, nous avons constaté des taches rosées lenticulaires; dans un seul cas nous les avons observées le 4° jour. Plus de la moitié des enfants qui présentèrent des taches typhoides entrèrent à l'hôpital du 4° au 12° jour de la maladie. Chez presque tous les sujets, l'apparition des taches à eu lieu quelques jours après l'entrée, du 4° au 8° jour, du 6° au 9°, Chez quelques-uns de ceux entrés les 9° et 10° jours, les taches existaient lors de l'admission à l'hôpital. Ien était de même de ceux entrés le 12° jour; cependant, dans quelques cas, elles ne se développèrent que plus tard. Deux fois l'éruption s’est montrée à une époque très-tardive, dans le cours d’une
M rechute; elle a, dans ces cas, duré du 45 au 59° jour, et dans un autre, a 26° au 58° Jour. Lorsque la maladie a suivi sa marche ordi-
maire et qu’il n’y à pas eu de récrudescence, l’ époque la plus tardive de
l'apparition des taches a été le 29° jour. La durée de l éruption était, en général, courte, quelquefois de un, deux, trois jours seulement; le plus ordinairement, elle durait sept à huit jours. Le nombre des taches était peu considérable; quelquefois il n'y en avait qu'une seule, ou bien d’une à six. Quatre fois seulement l’éruption a été abondante, et, dans un de ces cas, tellement considérable qu'elle à revêtu le caractère d’un exanthème général. Voici la marche que suivit l'éruption: Le 9° jour, nous notâmes quelques petites taches rosées disparaissant par la pression ; elles avaient la dimension d’une tête d’épingle à une petite lentille. Quatre de ces taches étaient trèsäpparentes sur l'hypochondre gauche. Les jours suivants, sur toute la partie antérieure du tronc, on yoyait une éruption de taches rosées pâles du volume d’une tête d'épingle à une petite lentille à peine saillantes, très-nombreuses, confluentes en quelques points, le plus souvent isolées, disparaissant sous la pression du doigt. Ces taches ne tardèrent pas à pâlir, et, le 19° jour, il en restait à peine des traces. Le plus ordinairement, les taches existaient sur l'abdomen; mais assez
souvent aussi à la partie supérieure des cuisses.
Sudamina. — Comme chez l'adulte, l'apparition des sudamina est, en général, un peu postérieure à celle des taches. Cette éruption se montra chez les deux tiers des malades; elle parut d'ordinaire du 10° au 20° jour. Une seule fois nous l'avons notée, le 5° jour, sur un sujet qui mourut le 21°; deux fois le 7°, une fois le 8° jour. Dans trois cas, elle eut lieu passé le 20e jour, chez des sujets entrés les 12°, 16° et 2te jour. Dans les deux cas où il y eut rechute et réapparition des taches lenticulaires, nous n'observâmes pas de nouvelle éruption de sudamina. Le plus souvent l’éruptionaété nombreuse; il nous a semblé qu’elle l'était d'autant plus que l’époque de son apparition était plus tardive En général, sa durée n'était pas longue, de un à six jours.
’ — 52 — Deux fois des éruptions successives et abondantes de sudamina se sont montrées pendant vingt jours. D'ordinaire les sudamina siégeaient sur les côtés du cou ; dans un quart des cas, l'éruption s’est faite sur l'abdomen très-abondante. |
Eruptions diverses.—Indépendamment des taches et des sudamina, nous avons noté dans un cas, deux jours avant la mort, une éruption de taches violacées sur la poitrine, et de pustules chez deux enfants qui ont succombé. Une jeune fille de six ans, qui guérit, eut une teinte ictérique de la peau, qui, bornée d’abord au visage, devint ensuite
générale.
Sueurs. — Quelquefois, à une époque avancée de la maladie ( au moins le 18° jour}, nous avons observé des sueurs très-abondantes, bornées dans quelques cas à la face, générales dans d’autres. Nous avons aussi remarqué qu’à pareille époque, la peau exhalait souvent une odeur fétide.
Eschares. — Rarement nous avons observé des eschares au sacrum ( cinq fois ); quand elles existaient, elles étaient d'ordinaire limitées, peu profondes. Dans un cas, il y avait à la fesse une ulcération de la dimension d’une pièce de deux francs, profonde, à fond grisâtre. Les eschares ont été observées chez deux sujets qui ont succombé, et chez trois qui ont guéri; elles ont été, en général, précédées de rougeur, et se sont montrées du 17° au 50° jour. |
a AE e . \ , OEdème. Quelquefois (trois où quatre} nous avons noté de l’œdème ; 1l survenait ordinairement dans la convalescence : une fois il a débuté en même temps que la maladie; dans ce cas, les urines n’étaient pas albumineuses. Un enfant de quatorze ans, qui avait eu une fievre typhoide dans nos salles, rentra, huit jours après sa sortie, atteint d'un œdème considérable du membre abdominal gauche. Cet œdème ut nr li : Le parut au bont de quinze jours, sous l'influence de quelques émissions sanguines locales.
PPT: ee ARPATIE EE Système circulatoire.
Rarement nous avons pu constater du frisson au commencement de la maladie, soit que nous ayons omis de rechercher ce symptôme, soit que nous n’ayons pu obtenir sur ce point des renseignements exacts; mais, en général, la chaleur de la peau et l'accélération du pouls existaient au début. Le mouvement fébrile présenta de si grandes variétés, soit dans sa durée, soit dans son intensité, qu'il est impossible de rien dire de général à cet égard. Toutefois, l'intensité de la fièvre était d'ordinaire en rapport avec l'intensité des autres symptômes. Le pouls a varié entre 80 et 160. Plein et régulier, vibrant au début, il présentait, à une époque variable de la maladie {du 8° au 30° jour ), plusieurs modifications ; il devenait filant, petit, difficile à compter, ou bien mou et dépressible, et cela à peu près également chez les sujets qui ont guéri et chez ceux qui ont succombé. La chaleur de la peau n'était pas toujours proportionnée à l'accélération. du pouls. Passé une certaine époque, qui était variable suivant chaque malade, la peau était souvent froide, alors même que le pouls était fort accéléré. En général, le mouvement fébrile présentait un redoublement assez marqué le soir. | ;
ART. IV. Système respiratoire.
Chez un cinquième de nos malades nous n'avons pas noté de toux ; chez les autres, elle exista plus ou moins forte. Dans la grande majorité des cas, dès le début et pendant tout le temps de la maladie, son intensité était d'ordinaire proportionnée à celle des râles : ses caractères n’ont rien présenté de particulier; tantôt sèche, tantôt humide, tantôt forte, tantôt faible, elle était rarement accompagnée d’expectoration. La respiration a été pure douze fois senlement, dans des cas où la maladie était légère et avait eu une courte durée, où bien alors que les malades étaient arrivés à une époque assez éloignée du début.
= ue L'absence de la toux a presque toujours coincidé avec la pureté de la
respiration.
Les différentes altérations dans la respiration que nous constatâmes furent : le râle sibilant qui existait souvent dans toute l'étendue de la poitrine, presque toujours lors de l'entrée à l'hôpital ; il était en général persistant , et durait autant que la toux. Dans quelques cas assez rares, on a entendu du râle sous-crépitant, soit seul, des deux côtés en arrière, soit mélangé à du râle sibilant.
Sept fois, à une époque variable de la maladie, il est survenu de la respiration bronchique chez quatre sujets qui ont succombé, et trois qui ont guéri. : |
Chez les premiers, une fois le 8° jour.
ci . 16°
<= 3 jours avant la mort.
Chez les seconds, — du 19° au 26° jour.
— _ 10° au 12° —— — : le 43°
Chez un enfant, dont la maladie avait été assez grave, il se développa un épanchement thoracique gauche, qui était entièrement résolu le 50° jour. L'expectoration n’a rien offert de remarquable.
TABLEAU DE LA MALADIE
La fièvre typhoïide des enfants, dont nous venons de prouver l'existence par des recherches historiques , par la description des lésions anatomiques et par celle des symptômes, est une maladie qui
RER présente Fete sa marche, dans sa forme, dans sa durée, des différences aussi nombreuses que chez l'adulte.
En général, elle débute d’une manière brusque, par de la fièvre, de la perte d’appétit, de la constipation ou de la diarrhée souvent accompagnée de douleurs abdominales, quelquefois des vomissements, fréquemment de la céphalalgie, assez rarement des épistaxis, et presque toujours de la toux. Bientôt les vomissements cessent ; la constipation est remplacée par du dévoiement ; la céphalalgie disparait; la fièvre persiste. L'abdomen ne tarde pas à présenter des modifications dans sa forme; il augmente de volume, et devient sonore à la percussion. La rate commence à déborder les côtes, et, en même temps, on voit apparaître soit sur l'abdomen, soit à la partie supérieure des cuisses, des taches rosées, lenticulaires, peu nombreuses, et fugaces. D.s sudamina se montrent aussi, à pareille époque, sur les côtés du cou, ou sur l'abdomen. La langue, humide les premiers jours, jaune ou blanche à la base, souvent rouge à la pointe, commence à se sécher à partir du 6° jour, quelquefois plus tard, ou bien elle reste humide tout le temps de la maladie. Quand elle est sèche, sa face supérieure se couvre d’un enduit très-épais ; alors les lèvres et les dents sont croûteuses et les narines purulentes. Quelquefois les selles, liquides, deviennent involontaires ; la pression de l'abdomen produit du gargouillement. En même temps que ces symptômes se développent du côté des voies digestives, le système nerveux donne des signes de souffrance. Le facies qui, les premiers jours, exprimait la tranquillité, l’abattement ou l'ennui, change; il exprime alors légarement ou la stupeur. Le malade, couché dans Île décubitus dorsal, est indifférent aux objets qui l'entourent; il est comme hébété. D'autres fois, à la place de cette hébétude, existe une grande agitation : le petit malade change constamment de position, il pousse ces cris aigus; il peut à peine se tenir sur son séant, la tête oscille à droite et à gauche. Rarement les muscles du tronc se roidissent, rarement aussi il y a de la
carphologie ou des soubresauts des tendons. On ne constate que diffi-
cilement les troubles de la vue, les bourdonnements d'oreille et les
étourdissements. La toux, qui existait au début, ne tarde pas à augmenter d'intensité; elle s'accompagne bientôt de rà e sibitant qui s’entend dans toute l'étendue de la poitrine. Ce râle alterne quelquefois avec du râle sous-crépitant; d’autres fois il survient de la respiration bronchique qui indique le développement d'une inflammation du poumon. é
Puis, à une époque très-variable, l'intensité des principaux symptômes diminue, le mouvement fébrile se ralentit, le ballonnement du ventre disparaît, la langue s’humecte, le facies devient meilleur, les forces reparaissent, les narines ne sont plus pulvérulentes; l’appétit se fait sentir, la toux et la diarrhée persistent encore , mais elles ne tardent pas à cesser, et le malade entre en convalescence. Dans d’autres cas, les symptômes que nous avons indiqués conservent toute leur intensité jusqu’à la mort, qui survient à une époque distante du début de sept à trente-sept jours, quelquefois même au delà.
Formes.
Nous avons cherché, dans ce tableau général, à indiquer avec exactitude la marche, la succession, l'intensité des différents symptômes, et à donner une idée d'ensemble de la maladie. Maintenant nous allons, à l'exemple de quelques auteurs, descendre dans les détails, et voir sila manière dont certains symptômes sont unis et groupés , si la prédominance des uns et le peu d'intensité des autres ne donnent pas à la maladie une certaine couleur, un cachet particulier qui permet d’en distinguer plusieurs formes spéciales.
Une grande division se présente de suite à l'esprit; c’est celle qui a pour base l'intensité plus ou moins grande des symptômes; on sépare alors les divers cas en légers, graves , très-graves. C’est, de toutes les divisions, la plus facile, et souvent la seule possible; mais elle a l'inconvénient de ne peindre ni caractériser la forme de la maladie. Un second mode de division est celui dans lequel on rapproche les unes des autres, pour en former des groupes à part, certaines fièvres ty-
me ee phoïdes , d’après la prédominance de quelques symptômes. C'est la di-
vision adoptée par le professeur Chomel, qui distingue des fièvres
typhoïdes ataxiques , adynamiques, ataxo-adynamiques, etc.
Enfin, un troisième mode de division consiste à comparer la fièvre typhoide à une maladie avec laquelle elle présente une grande analogie. Ainsi, fièvre typhoïde revétant la forme de l’entérite simple. fièvre typhoïde revêtant la forme de la méningite, ete.
Nous avons, pour dresser le tableau suivant, mis à contribution les
trois espèces de divisions.
Tableau des diverses formes que peut revétir la fièvre typhoïde.
CNP ETENTC DORE 5 Adynamique (plus ou moins caractérisée)... 7 Aa *0-A RARE. Een me eue dois m0 BiEUS SP Eee 1 Inflammatoire ........ RTE ER 2 LÉO SRE EN 1 De-lentérite simple..." ASS Delta menmete.-""-2 SAP DRE LASER Grave non caractérisée..,......:...... rire 0e Légère non caractérisée... 25
Si nous voulions, en faisant abstraction des formes symptomatiques, opposer le nombre des cas graves à celui des cas légers, nous arriverions à la proportion suivante :
Hormelérère.., 72... 34 — Forme grave........... 36.
Cette proportion des cas légers aux cas graves n'est certainement _pas celle qui s’approche le plus de la vérité, comme nous le dirons à l'article Pronostic ; nous avons, par hasard, observé un beaucoup plus grand nombre de cas malheureux qu’il ne s’en présente d'ordinaire sur une série de malades dont le chiffre est assez borné.
Dis: dé
Durée.
Comme nous l'avons déjà dit dans notre chapitre d'anatomie pathologique, le sujet qui a succombé à l’époque la plus rapprochée du début est mort le 17° jour, et celui dont la maladie s’est prolongée le plus longtemps a succombé le 37° jour; car nous ne devons pas faire entrer en ligne de compte le sujet guéri, qui succomba, à la fin du deuxième mois, à une inflammation du poumon. Chez les sujets dont la maladie s’est terminée par le retour à la santé, la guérison a eu lieu à des époques très-variables.
Dans quatre cas, le début n’ayant pu être fixé d’une manière parfaitement exacte, nous n’avons dû faire porter notre analyse que sur quarante observations. La durée de la maladie est représentée par le ta-
bleau suivant :
Durée. Nombre de cas.
LA AO OURS ee mar eee dates eve 17 21 à 30 jours... Rev siStiaié 14 40 jours ..... MOD OCTO 1 Sséttée dep de 3 50 à 60 jours...... RC eee sear dé DE TOURS ar nn ee D Pacvae 1 SONONPS re co ee ci NE CC 1
Dans ceux cas, la maladie a été considérablement allongée par une rechute, dont les derniers symptômes ne disparurent que le 76° jour. Il est fort rare de voir, chez l'adulte, survenir des récidives dans lesquelles se reproduisent la majeure partie des symptômes de l'affection typhoïde; aussi, nous nous proposons de publier prochainement les deux observations qui nous ont offert l'exemple de cette remarquable anomalie.
Fréquence.
Rien de plus variable que la fréquence de la fièvre typhoide. non pas suivant les différentes saisons, mais surtout suivant les différentes années. Ce fait ressort évidemment de nos observations et des documents que nous avons consultés. Constant, qui, chaque trimestre, donnait, dans la Gazette médicale, une revue de la fréquence proportionnelle des différentes maladies des enfants, a prouvé, d'une manière évidente, l’irrégularité de l'apparition de la fièvre typhoïde dans les divers mois et dans les diverses saisons de l’année. Si nous basions nos calculs d’après les faits que nous avons observés dernièrement, nous dirions que la fièvre typhoide est trèsfréquente chez les enfants, car, du 1°” octobre 1838 au 1° mai 1839, il est certainement entré plus de soixante malades atteints de fièvre typhoide dans la division affectée aux garçons. D'un autre côté, si nous consultons le nombre des fièvres typhoides observées en 1837, nous arriverons à une conclusion contraire.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
La plupart des auteurs qui ont écrit sur la fièvre typhoïde de l’adulte ont en général passé trop légèrement sur un article aussi important que celui du diagnostic différentiel. [ls se sont contentés d’énumérer rapidement quelques-unes des maladies qui présentent de l’analogie avec la dothinentérie ; maisils n’ont pas assez insisté sur les difficultés du diagnostic dans un grand nombre de cas : et quand nous parlons du diagnostie, nous entendons surtout celui de la maladie dans sa première période. Chez l'enfant il est encore plus difficile que chez
D l'adulte de distinguer la fièvre typhoide de beaucoup de maladies qui ont une grande ressemblance avec elle. Aussi, nous croyons devoir insister longuement sur un chapitre aussi important.
Pour atteindre le but que nous nous proposons, et pour rester tou- Jours dans les limites de la vérité, nous allons, dans l'article qui va suivre, non pas énuimnérer les affections qui pourratent être prises pour la fièvre typhoïde, mais insister sur les maladies que nous avons nousmême confondues avec elle. La question doit être traitée dans le passé pour l'avenir. C’est done une confession de nos erreurs de diagnostic que nous allons faire , dans l'espérance qu’elle pourra être de quelque utilité pour ceux qui voudront après nous étudier la pathologie de enfance.
Chez l'adulte, l’inflammation simple de la muqueuse, de Filéon , et l’inflammation spécifique de cet intestin, se présentent d'ordinaire avec des caractères bien tranchés et bien distincts. En effet, si l’on consulte le tableau comparatif des symptômes de ces deux maladies, tel que l’a tracé M. Louis dans sa réponse à Broussais ( Examen de l'examen, p. 104), on verra que rien ne paraît plus aisé que la distinction de ces deux affections.
En terminant son parallèle, M. Louis ajoute : « Certes, les deux ordres de malades dont je viens d'analyser l’histoire n'ont pas été atteints de la même affection ; car, pour ne parler que des symptômes, la différence consiste bien moins dans leur intensité que dans leur nombre , qui est considérable chez les uns et très-borné chez les autres. »
Chez l'enfant, la distinction de l’entérite et de la fièvre typhoïde est loin d'être aussi facile. L'entérite, quand elle se montre sous le type aigu, et surtout lorsqu'elle se complique d’une affection grave du poumon, peut fort bien revêtir la forme typhoïide, comme l’on pourra
s’en assurer en jetant les yeux sur le tableau suivant, qui est la reproduction de celui de M. Louis.
DE DEUX CAS D’ENTÉRITE AIGUE QUI SE SONT TERMINÉS PAR LA MORT
Age.
Trois ans , cinq ans et demi.
Sexe.
Deux garcons.
Causes.
L'un, à Paris depuis six mois, santé toujours bonne, constitution forte, blond. L'autre, arrivée à Paris ignorée, plusieurs affections abdominales.
Mode d'invasion.
Dans un cas, début brusque, céphalalgie, épistaxis , fièvre , constipation; dans l’autre, perte d’appétit, dévoiement, fièvre le soir.
Diarrhée. F
Dans un cas, diarrhée au début; dans l’autre, au 6° jour. Dans les deux cas , elle dure jusqu’à la mort. Toujours involontaire , pas très-abondante, dans un cas, abondante dans l’autre.
Douleurs de ventre.
Dans les deux cas, dès le début, on les constate à l’hôpital ; générales dans un cas, bornées à la fosse iliaque dans l’autre.
Météorisme.
Dans un cas, abdomen ballonné , du 8° au 13°; flasque ensuite. Dans l'autre, abdomen tendu le 7°; très-ballonné du 8° au 10°. :
DE DEUX CAS DE FIÈVRE TYPHOÏDE QUI SE SONT TERMINÉS PAR LA MORT
Age.
Quatre ans et demi, cinq ans.
Sexe.
Deux garcons.
Causes.
L'un, à Paris depuis trois ans; arrivée de l’autre à Paris ignorée. Bonne santé antérieure, constitution trèsforte; bruns.
Mode d’invasion.
Début brusque, assoupissement , céphalalgie, fièvre, vomissements, douleurs dans les jambes, diarrhée.
Diarrhée.
Chez l’un dèsle début, chez l’autre du troisième jour, et daus les deux cas jusqu’à la mort. Presque toujeurs involontaire; trois à quatre selles par jour.
Douleurs de ventre.
On ne peut s’en assurer.
Météorisme.
Ballonnement, à partir du troisième jour jusqu’à la mort, avec alternatives de souplesse. Ballonnement, du troisième jour à la mort.
DEUX CAS D'ENTÉRITE
État de la rate.
On ne sentit pas la rate.
V’omissements.
Pas de vomissements.
Appétit.
Nul dès le début, dans les deux Cas.
Langue.
Langue sèche et rouge ,.le 6° jour; noirètre, fendillée , le septième. Lèvres croûteuses, dans un cas; dans l’autre, peu humide. Le 9° jour, langue rouge à la poirite, jaune à la base; reste telle pendant toute la maladie , avec alternatives d'humidité et de sécheresse.
Céphalalgie.
Notée dans un cas au début, pas notée dans l’autre.
Somnolence.
Pas de somnolence.
Délire, cris.
Délire, cris, agitation extrême chez l’un, dans la nuit du 4° au 5°; elle persiste pendant toute la maladie. Chez l’autre, agitation extrême, eris dans la nuit du 13° au 14°, ne reconnut pas sa mère le 14°. Les jours suivants l'agitation est remplacée par des plaintes continuelles.
DEUX CAS DE FIÈVRE TYPHOIÏDE
État de la rate.
Saillie de la rate dans les déux cas, jusqu’à la mort. Dans un des cas, on sent la rate le 3° jour; dans l’autre, le 8°.
Vomissements.
L'un les 1", 2° et 3° jour, l’autre point.
Appétit.
Nul dès le début, dans les deux cas.
Langue.
Chez l’un, la langue commence à se sécher le 6° jour, elle est rouge et ràpeuse; chez l’autre elle se sèche le %.
Céphalalgie.
Dans les deux cas au début. .
Somnolence.
Dans l’un d’eux un peu d’assoupissement dès le début.
Délire, cris.
Cris très-aigus, délire, agitation , à parur du 5° jour jusqu'à la mort, chez tous les deux.
fi nntatier ddl Li dite
DEUX CAS D’ENTÉRITE
Yeux , oreilles , nez.
Dans un cas, épistaxis; au “début, dilatation des pupilles, les deux derniers jours. Dans l’autre, nez sec et croûteux, yeux caves, entourés d’un cercle noir, à partir du 13° jour.
Taches lenticulaires.
Dans les deux cas il y eut des taches, chez l’un le 9° et le 11°, sur la cuisse droite; chez l’autre, deux taches autour de l'ombilic, mal dessinées , le 9.
Sudamina.
Dans un cas, sudamina nombreux, le 9 ; nouvelle éruption le 17°, etle 18° très-abondante, Dans l’autre, pas de sudamina.
Frissons.
Ignorés.
Dans les deux cas, la peau fut chaude.
Sueurs.
Pas de sueurs.
Pouls.
Chez l’un, petit, faible , de 120 à 132; chez l’autre, de 140 à 160.
Fonctions respiratoires.
Toux, dès le début, dans un cas; précède de quinze jours le début dans l’autre. Râle sous-crépitant dans les deux cas.
Durée.
Douze et dix-huit jours.
DEUX CAS DE FIÈVRE TYPHOÏDE
Veux, oreilles, nez.
Rien de spécial, sauf que l’un des malades présenta le 3° jour une contraction et une dilatation alternatives des pupilles, avec convulsion des globes oculaires.
Taches lenticulaires.
Chez l’un, pas de taches; chez l'autre, taches les 10° et 1 1° jours.
Sudamina.
Pas de sudamina.
Frissons.
Ignores.
Dans un cas, peau médiocrement chaude pendant tout le temps; dans l’autre, peau très-chaude jusqu’à la mort.
Sueurs.
Pas de sueurs.
Pouls.
Chez l’un, de 112 à 152; chez l’autre,
‘de 120 à 144.
Fonctions respiratoires.
Toux, dès le début, assez fréquente ; dure jusqu’à la mort. Râles sibilant et sous-crépitant.
Durée.
Neuf et vingt-trois jours.
DEUX CAS D'ENTÉRITE
Forme.
Ataxique.
Terminaison.
Mort.
Altérations anatomiques.
Inflammation très-intense. des deux derniers pieds de l'intestin grêle et de tout le gros intestin, dans un cas; (rougeur, aspect chagriné, épaississement, ramollissement de la membrane muqueuse). Dans l’autre , inflammation dans une étendue de six pouces audessus de la valvule (rougeur, épaississement, ramollissement); inflammation disséminée dans le gros intestin.
Plaques de Peyer aréolaires dans un cas ; non apparentes dans l’autre.
Ganglions mésentériques sains.
Hépatisation avec gangrène du poumon dans un cas: pneumonie lobulaire dans l’autre,
DEUX CAS DE FIÈVRE TYPHOÏDE
Forme.
Ataxique.
Terminaison.
Mort.
Altérations anatomiques.
Tuméfaction, rougeur, ramollissement des plaques dans un cas. Plaques ulcérées dans l’autre.
Gonflement, rougeur, ramollissement des ganglions mésentériques.
Pneumonie lobulaire dans les deux cas.
>» Qu ——
Dans ces quatre observations que nous venons de mettre en parallèle, tout est semblable, sexe, âge, symptômes, marche, durée, terminaison, tout, sauf les lésions anatomiques qui, dans une des colonnes, sont celles de l’entérite. et dans l’autre celles de la fièvre typhoïde. Il est donc prouvé, d’après les faits que nous venons de citer, qu'il peut y avoir une identité presque parfaite entre l’entérite aiguë des jeunes enfants et la fièvre typhoide des sujets du même âge, dans les cas surtout où la première de ces maladies vient à se compliquer d'une gangrène du poumon. Mais, chez les enfants, l’entérite revêt assez rarement une forme sur-aiguë analogue à celle sous laquelle la
maladie s'est montrée dans les deux observations que nous venons de
citer. Le plus ordinairement, la maladie apparaît sous le type subaigu : dans ces cas, le mouvement fébrile est peu intense , l'abdomen n’est pas tendu, pas ballonné; il n’y a pas de taches, pas de sudamina, pas de symptômes nerveux. Eh bien! chose singulière, la fièvre typhoïde peut quelquefois aussi revêtir cette forme. Nous en avons recueilli deux exemples. Dans un de ces cas, nous fûmes complétement abusé, et à un tel point que, croyant avoir affaire à une entérite qui tendlait à passer à l'état chronique, nous administrâmes les astringents à l'intérieur.
Ces deux ordres de faits (les cas d’entérite qui simulent la fièvre typhoïde, et ceux de fièvre typhoïde qui simulent l’entérite } se contrôlant les uns les autres, conduisent à la même conclusion, savoir : que ces deux maladies sur lesquelles on a tant discuté, et que Pon a tant cherché à séparer l’une de l’autre, se rapprochent et se confondent tellement dans les premières années de la vie, qu’au lieu d’en former deux espèces on devrait à peine en former deux variétés d’une seule et même maladie : l’inflammation de l'intestin. Ces considérations ne sont pas oiseuses, et doivent, ce me semble, exercer une certaine influence sur la thérapeutique. Du moment où l'on sera convaineu que, chez les enfants de deux à cinq ans, la fièvre typhoïde et l’entérite se ressemblent par la plupart de leurs caractères symptomatologiques, on évitera l’emploi de toute méthode qui, dirigée contre la dothinentérie, pourrait, en s'adressant à faux, ajouter un rouveau stimulus à une maladie franchementinflammatoire, et déterminer ultérieurement l'apparition d'accidents graves.
Un autre état morbide des voies digestives qu'il est très-difficile, chez les enfants, de distinguer de la fièvre typhoide peu intense, c'est l'embarras gastrique. Un mouvement fébrile peu considérable, de l'anorexie, de la constipation, quelquefois des vomissements, sont Îles symptômes qui lannoncent; ce sont aussi ceux de la AREAS légère. Dans ces ces, on est forcé d'attendre avant de porter son diagnostic.
ARE
Ce qui augmente la difficulté du diagnostie, c’est que, chez l'enfant. on ne peut pas aisément constater certains symptômes qui, chez l'adulte, ont une grande valeur : la perte des forces, l’anéantissement , les étourdissements, la vue trouble. On apprécie difficilement à cet âge La valeur et le degré d'intensité de ces symptômes. Dès que l'enfant se sent malade il se couche, mais il ne peut nous apprendre jusqu'à quel point ses forces sont perdues; nous ne pouvons nous en assurer que d'une manière tout à fait approximative.
Les affections abdominales ne sont pas les seules qui offrent u° e grande analogie avec la fièvre typhoiïde; il est un autre ordre de maladies (les fièvres éruptives) qui. principalement dans leur période de début, présentent plusieurs des symptômes de la dothinentérie. D'ordinaire, ilest aisé de distinguer les prodromes de la rougeole et de la scarlatine de ceux de la fièvre typhoide; il n’en est pas de même de la variole. Nous avons observé un cas dans lequel, ayant eru reconvaitre une affection typhoide, une éruption de variole est venue, deux jours après, contredire notre diagnostic. Quoique, en règle générale, il soit plus sage, dans les cas douteux, de suspendre son jugement, et qu'il n'y ait pas grand inconvénient à attendre, cependant il vaut mieux chercher à reconnaitre la maladie dès qu’elle se présente à l’observaion. Voici les considérations qui serviront à assurer le diagnostic : {il faudra tenir grand compte de l’âge de l'enfant, les affections éruptives étant très-fréquentes à toutes les périodes de l’enfance, tandis que la fièvre typhoide est très-rare chez les enfants de deux à cinq ans. 2° La variole, à son début, s'accompagne d’une très-grande anxiété. d'une excitation ou d’une oppression que l'état de l’encéphale ou celui de la poitrine ne peuvent expliquer; dans la fièvre typhoïde, äu contraire, 1l est bien rare que l’on observe des phénomènes semblables dans les trois ou quatre premiers jours. Cependant cela n’est pas sans exemple, et tout récemment nous avons vu, dans les salles de M. Jadeloit, une jeune fille de douze ans, malade depuis trois jours, et qui présentait une anxiété et une oppression extrêmes. Nous erûmes à l'imminence
d'une fièvre éruptive, mais les jours suivants l’anxiété alla en dimi-
nuant, etau lieu d'une éruption vasiolique, nous observimes fous les symptômes caractéristiques de l'affection typhoide, Mais c'est là, nous îe répétons, une exception, et dans le cas où l'on remarquera Une pa reïlle anxiété on pourra, en général, sans craindre de #e tromper, dia. guostiquer une fièvre éruptive. 3° La constipation accompagne fre. quemment la variole à son début, tandis qu'elle est plus rare dans la fièvre typhoïde. 4° Dans la variole, les yeux sont souvent hrinides,
: brillants, légèrement douloureux, tandis que, dans la fièvre {yphoide,
ils ne prennent ce caractère qu'à une époque plus avanete de la va ladie, 5° Eufin , il! faut avoir grand soin, si l'on ne veut pas Conmettré de méprise, d'examiner avec Vattention la plus serupuleuse toute la surface du corps. La variole ne suit pas toujours une marche aussi régulière que celle indiquée dans les livres : souvent l'éruption, au lieu de débuter par le visage, se montre d’abord dans une autre région, Dans le cas dont nous avons déjà parlé, où nous erbmes à l'existence d'une fièvre typhoïde, éruption variolique commenca par la partie ecupérieure et interne de la cuisse droite, et, pendant deux jours, une pustule qui s'était développée en ce point, ne fut accompagnée d'au cune autre éruption sur le reste du corps; l'exanthème suivit plus tard sa marche ordinaire.
I arrive assez fréquemment qu’à la suite des fièvres éruptives, de la rougeole en particulier, il se développe des accidents gastro-intes tinaux qui pourraient induire en erreur, et faire croire à l'existence d’une fièvre typhoïde. Dans ces cas qui ne sont pas rares, on observe une grande partie des symptômes de la dothinentérie, La peau est chaude et sèche, le pouls accéléré, la face colorée ; la langue #e stche, dévient croûteuse ; l'abdomen est ballonné, douloureux; le dévoiement est abondant; il y a un délire assez agité. Dans les cas où l'on est sans renseignements sur Îles circonstances qui ont précédé une maladie présentant de pareils symptômes, on peut fort bien commettre une erreur de diagnostic. C'est alors que l'examen de Va peau sera d'une grande utilité. On pourra trouver, en effet, des traces de desquama
fion, indices d’une éruption qui à dispai u, ef, d'aprés CC 80U} Caraciere,
LT on assurera son diagnostic. Cependant ce caractère n'est pas infaillible: dans plusieurs cas, nous avons observé une desquamation générale, chez des sujets atteints de fièvre typhoïde, mais il est vrai que ce soulèvement de l'épiderme n'existait pas au visage, et se montrait à une époque très-avancée de la maladie.
Une affection que l'on peut confondre et que l’on confond souvent avec la fièvre typhoide, c'est la méningite, et, en général, les maladies qui déterminent des troubles sympathiques du côté de l’encéphale. La plupart des praticiens de la ville qui guérissent des enfants atteints de fièvres cérébrales (et ces praticiens sont nombreux) guérissent , dans l’immense majorité des cas, soit des fièvres typhoïdes ataxiques, soit des pneumonies ataxiques , soit des accidents cérébraux compliquant des fièvres éruptives. Nous ne pouvons nous empécher d'être surpris de ce que les nombreux auteurs qui ont tracé l’histoire de la méningite aient si peu insisté sur le diagnostic différentiel de ces affections, et n'aient pas cherché à mettre en garde les observateurs contre d’aussi fâcheuses méprises. Cependant ees deux maladies sont faciles à confondre. On peut prendre une fièvre typhoide pour une méningite, mais l'inverse peut aussi avoir lieu. Nous pourrions citer des faits dans lesquels cette double erreur a été commise. Si on s’en rapportait aux descriptions des auteurs, rien de plus facile que de distinguer une méningite d’une fièvre typhoiïde.
Dans la méningite au début, constipation, vomissements fréquents, abdomen rétracté, céphalalgie intense, pouls lent, irrégulier. Dans la fièvre typhoïde au début, diarrhée, rares vomissements, abdomen ballonné, céphalalgie légère, pouls accéléré, régulier.
Dans la seconde période, la distinction serait encore plus aisée, les symptômes nerveux qui se manifestent dans les deux cas présentant de notables différences. Dans la méningite, dilatation et contraction des pupilles, contractures, paralysie, délire calme. Dans la fièvre typhoïde, pupilles naturelles, très rarement des contractures, jamais de paralysie, délire agité.
Voilà ce que disent les livres ; voyons ce que disent les faits.
Ils nous apprennent qu'il existe au début de certaines fièvres typhoides une constipation assez opiniâtre, des vomissements nombreux et continus, de la rétraction de l’abdomen , une accélération peu considérable du pouls, une céphalalgie intense, et que quelques jours plus tard on voit la sensibilité devenir obtuse, les pupilles se dilater.
Les faits nous apprennent encore que dans certaines méningites, il n'y a ni constipation ni vomissements au début; que la céphalalgie est inappréciable, le mouvement fébrile intense, l'abdomen volumineux, ballonné ; que plus tard il survient du dévoiement; que la langue se sèche et brunit, l’abdomen'se tend davantage, tandis que le cerveau ne donne presque pas de signes de souffrance. D'après ces symptomes, on a diagnostiqué une fièvre typhoïde, et à l’autopsie, au lieu de rencontrer les lésions caractéristiques de cette maladie, on trouve la pie-mère criblée de granulations.
Nous pourrions multiplier les exemples ; nous nous contenterons de ceux que nous venons de citer, parce qu'ils nous ont paru les plus caractéristiques. Mais comme notre but est d’éclaircir et non d’obscurcir le sujet dont nous nous occupons, nous allons indiquer les symptômes principaux au moyen desquels on peut distinguer une méningite d'une fièvre typhoide, en ayant soin de répéter toutefois que, dans certains cas, le diagnostic est d’une extrême difficulté.
1° Dans l’immense majorité des cas, la fièvre typhoïde survient chez des enfants forts et vigoureux ; la méningite, au contraire, se développe souvent chez des enfants scrofuleux ou phthisiques.
2° C'est surtout de dix à quatorze ans que sévit la fièvre typhoïde ; la méningite est rare à cette époque de la vie.
3 Au début de la méningite, le pouls est lent, irrégulier, tandis que dans la fièvre typhoiïde il est accéléré, régulier.
4° Dès les premiers jours, dans la fièvre typhoïde, on constate du räâle sibilant de deux côtés, en arrière; il manque dans la méningite.
5° Les vomissements dans la fièvre typhoïde n’ont, en général, lieu que les premiers jours, ils sont peu abondants ; dans la méningite ils
ont lien plusieurs jours de suite, sont assez abondants, et se produisent sans seCoUSSes.
6° La constipation est oprniätre dans la méningite; elle cède d’ordinaire aux purpatifs dans la fièvre typhoïde.
7° L’abdomen est ballonné dans la fièvre typhoiïde; il est rétracté dens la méninpite. ass
8° Les pupilles sont dilatées ou contractées dans la méningite; naturelles dans la fièvre typhoide.
9° Le délire est calme dans la méningite ; agité dans la fièvre typhoide (1).
Enfin, certaines affections thoraciques peuvent simuler une fièvre typhoïde. En première ligne nous placerons la pneumonie. Souvent, quand cette maladie est très-limitée et qu’elle ne se révèle à l’auscultation que par des symptômes peu tranchés, on peut prendre le mouvement fébrile intense qui l'accompagne pour l'indice d’une fièvre typhoïde. De plus, dans certaines pneumonies dites bilieuses , il ya des vomissements et du dévoiement au début, la bouche est mauvaise , la langue couverte d’un enduit épais, l'abdomen ballonné, ete. ,et, si on n’explore pas la poitrine avec soin, on peut fort bien croire que l’on a affaire à uné dothinentérie.
Dans d’autres cas l'erreur est encore plus aisée, car ce n'est plus à un mouvement fébrile continu dont on cherche l'explication qu’on a affaire, c'est à la majeure partie des symptômes de l'affection typhoide; et à l’autopsie, au lieu de rencontrer des ulcérations intestinales, comme on s'y attendait ; on trouve une gangrène des poumons. Une observation que nous empruntons à la Gazette médicale justifie mieux qu'aucune de celles que nous avons recueillies la justesse des considérations que noùs venons de présenter.
(1) Ces lignes étaient déjà écrites lorsqu’a paru l'excellent article du docteur N F4 1 : A © . ' »
Guersent sur la méningite. Nous sommes heureux que nos résultats concordent avec ceux d'un aussi bon observateur.
PRONOSTIC
Il nous est presque impossible d'établir notre pronostic d’une manière générale, d’après nos soixante-une observations. En effet, pour que les conclusions que nous pourrions tirer de la mortalité que nous avons observée dans ces soixante-un cas füt exacte, il faudrait que nous eussions, pendant un temps donné , recueilli toutes les observations des malades atteints de fièvre typhoïde admis à l'hôpital des Enfants. C'est ce que nous n'avons pas pu faire. Et même, en supposant cette condition remplie, le résultat de nos calculs ne serait pas probablement l'expression de la vérité. Pour établir un pronostie solide sur la fièvre typhoide , il faudrait l'avoir observée dans toutes les saisons pendant dix ans, et encore nous doutons que, même avec deséléments statistiques aussi considérables , on püt arriver à des conséquences rigoureuses. Aucune maladie , plus que la dothinentérie , n'est trompeuse dans sa terminaison. Que de fois on a cru perdus sans ressources des malades qui, peu de jours plus tard, entraient en convalescence ; tandis que d’autres, au contraire, dont l'affection paraissait légère, n’ont pas tardé à succomber ! Autant que nous le pourrons, nous nous appuierons sur des chiffres, dans la discussion où nous allons nous engager; mais souvent nous ne pourrons établir que de simples présomptions, qui auront besoin de recherches ultérieures pour passer au rang de vérités démontrées.
Nous avons dit tout à l'heure que nous ne pouvions pas estimer la mortalité dans la fièvre typhoide par celle des seize enfants dont nous avons eu l’occasion de pratiquer l’autopsie. En effet, parmi ces seize malades , l’un, sorti guéri de l'hôpital, y rentra atteint d’une pneumonie à laquelle il succomba. Un autre, également guéri, mourut d’une variole intercurrente. Enfin un troisième, en pleine convalescence, fut victime d’une double pneumonie. Cela réduirait donc la mortalité à treize
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ou un cinquième. Mais, nous n'en doutons pas, cette moyenne nest pas l'expression de la vérité ; nous avons par hasard observé un plus grand nombre de cas malheureux que l’on n’en voit d'ordinaire sur un nombre de malades aussi peu considérable, et nous sommes convaincu que, si nous étions appelé à recueillir une nouvelle série d’observations, la mortalité serait loin d’être aussi forte.
Quoique, en général, la disproportion entre l'intensité des symptômes et celle des lésions existe dans la fièvre typhoïde plus que dans touteautre maladie, cependant nous avons déjà observé que, chez l'enfant, les lésions anatomiques se montraient sous la forme la plus bénigne (plaques molles), que la tendance à l’ulcération était beaucoup plus tardive que chez l'adulte, et les lésions secondaires moins nombreuses. Deces faits on peut déjà inférer la moindre gravité de la maladie. Si l’ulcération ne suit pas constamment la tuméfaction des plaques, on n’aura point à redouter certaines complications, les perforations par exemple. L'examen des faits est tout en faveur de cette hypothèse. Les perforations intestinales sont fort rares chez les enfants. Dans l’année 1837, on n’en a pas observé un seul cas. Dans l'année 1838, deux cas seulement; eten 1839, jusqu’à ce jour (19 juin) ‘pas un seul. Or, on peut sans se tromper estimer à plus de deux cents le nombre des malades atteints de fièvre typhoïde admis a l'hôpital pendant toute cette période ; cela réduirait done la fréquence des perforations à une sur cent, proportion bien différente de celle constatée chez l'adulte ( un sur sept, Louis).
Un autre accident redoutable que nous n'avons jamais observé, c'est l’hémorrhagie intestinale. Il ne s’en est pas présenté un seul cas en 1837 et 1838 , et pendant le cours de cette année. Parmi les nombreuses observations insérées par Constant dans la Gazette où dans la Lancette nous n’en avons pas trouvé une seule qui en ait fait mention. Voilà donc deux genres de complications dont la rareté doit diminuer d'autant la gravité du pronostie.Mais, pour étudier la question d’une manière plus détaillée, nous allons récapituler, sous le rapport de leur
gravité, les différents symptômes que nous avons déjà envisagés prin-
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_cipalement sous celui de leur mode d'apparition, de leur durée, de
leurs modifications. Du rapprochement de ces différents symptômes et de leur combinaison avec d’autres données , naîtront des considérations qui nous permettront de poser quelques règles de pronostic.
La forme la plus grave que puisse revêtir la fièvre typhoïde est, sans contredit, la forme ataxique. Chez cinq de nos malades, la maladie s’est montrée sous ce lype, et ces cinq enfants ont succombé. C’est aussi dans cette forme que la mort arrive dans l’espace de temps le plus rapproché du début; cependant la vie peut se prolonger encore trois semaines et même plus, comme le prouvent nos observations; la forme ataxo-adynamique se rapproche beaucoup de la précédente par sa gravité. Trois malades chez lesquels la maladie s’est montrée sous ce type ont succombé. Nous l’avons aussi observée dans des cas de guérison, mais alors, l’adynamie prédomina sur l’ataxie, tandis que dans les cas mortels l'ataxie fut le symptôme le plus saillant. Les six enfants chez lesquels la fièvre typhoïde s’est montrée sous forme adynamique, plus ou moins prononcée, ont guéri; un seul de ceux qui succombèrent présenta une légère tendance à l’'adynamie. Tous nos malades qui n’ont pas succombé à des fièvres ataxiques ou ataxo-adynamiques sont morts de complications, sauf toutefois les deux enfants dont la maladie avait revêtu la forme de l’entérite simple; lun d’eux paraît avoir succombé à l'abondance de la diarrhée. Examinons maintenant la gravité des symptômes pris un à un.
Les symptômes fournis par les fonctions digestives ne peuvent guère nous servir à établir notre pronostic. La diarrhée a été aussi abondante chez les sujets qui ont guéri que chez ceux qui ont succombé. Cependant une diarrhée de long cours est d’un mauvais augure chez les jeunes enfants de deux à trois ans; elle les épuise et tend à amener la mort par adynamie. Les selles involontaires se sont rencontrées moins souvent chez les enfants qui ont guéri que chez ceux qui ontsuccombé ; cependant nous avons déjà dit que leur valeur pronostique était moins grande que chez l'adulte. Le ballonnement considérable de l'abdomen est un
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signe très-2rave, maisunerétraction permanente du ventre, accompagnée d’un appareil fébrile intense, présente une gravité plus grande encore, les taches, les sudamina, le gargouillement, la saillie de la rate, ne nous ont jamais paru pouvoir utilement servir au pronostic. Les vomissements ont été plus fréquents chez les sujets qui ont succombé. L'état de la langue est très-variable quelle que soit la terminaison ; elle est en général encroûtée, fuligineuse, sèche, dans les cas graves. Une langue qui reste humide pendant tout le cours de la maladie est d'ordinaire d’un pronostie favorable ; cependant il n’en est pas toujours ainsi, et, dans certains cas où la maladie s’est terminée par la mort, la langue fut constamment humide.
Les différents accidents du côté du système nerveux nous seront d’une plus grande utilité pour le pronostic. Un délire persistant et intense est un signe fort grave; c'est sous cette forme qu'il s'est montré chez deux de nos malades qui ont succombé. La somnolence présente moins de gravité, mais la perte complète de sensations est un signe très-fâcheux ; nous l'avons observée la veille de la mort chez celui de nos malades qui succombale 7° jour. La carphologie est un symptôme très-prave ; elle a eu lieu chez trois enfants qui ont succombé et chez un qui a guéri. La roideur du tronc n’a été mentionnée que dans des cas suivis de mort. Les soubresauts des tendons sont d’un pronostic moins défavorable; dans un cas ils se sont montrés très-Intenses chez un sujet qui a guéri. L'état des pupilles ne peut nous être d'aucune utilité; leur dilatation ou leur contraction, qui, du reste, est rare, s'est montrée dans la même proportion chez des sujets dont la maladie s’est terminée par la mort ou le retour à la santé. L'écoulement d'oreilles n’est pas un signe fâcheux ; une seule fois il s’est montré chez un enfant qui est mort et dans tous les autres cas chez des enfants qui ont guéri.
Les eschares au sacrum, un peu étendues, ne se sont guère montrées que chez les sujets qui ont succombé.
L'intensité du mouvement fébrile présente moins de gravité que certains états particuliers du pouls, tels que son irrégularité et sa
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petitesse; un pouls petit, filant, est d'ordinaire de mauvais augure. Un catarrhe très-intense n’est pas un signe très-fâcheux ; plusieurs de nos malades chez lesquels la bronchite était très-étendue ont guéri. Des symptômes plus graves sont ceux qui annoncent le développement d’une inflammation du poumon; cependant la pneumonie,
‘quoique aggravant considérablement le pronostic, ne doit pas néces-
sairement faire regarder le cas comme mortel. Trois de nos malades qui ont guéri ont été atteints de pneumonie, et un dernier, d’épanchement pleurétique.
Après avoir cherché à déterminer la valeur pronostique des différents symptômes, nous devrions maintenant examiner l'influence des saisons, des différentes années, de la constitution médicale régnante, des âges, sur la gravité de la maladie. Il nous serait impossible de résoudre ces questions, seulement avec les faits que nous avons recueillis; mais, en rapprochant nos observations des documents que nous fournissent les journaux de médecine, nous pouvons dire que la sravité de la maladie varie considérablement suivant les années, et que, par conséquent, il faut toujours avoir soin, avant de porter son pronostic, d'examiner quelle a été l'influence de la constitution médi-
cale sur les cas récemment observés. Relativement aux saisons, nous
avons cru voir que la fièvre typhoide était plus grave au printemps qu’à une autre époque de l’année, mais cette opinion mériterait confirmation. Enfin, quant aux âges, si l’on s’en rapporïtait à notre table de mortalité, on concluerait à l'extrême gravité de la fièvre typhoïde chez les plus jeunes enfants, puisque, sur sept malades de deux à cinq ans, cinq sont morts. Mais nous n’osons tirer une conclusion générale d’un nombre d'observations aussi restreint, et nous attendons, pour nous prononcer d’une manière définitive, d’avoir recueilli de nou-
veaux faits.
CAUSES
“ ui id le fé titont titicaat à
Comme chez l’adulte, presque toutes les causes de la fièvre typhoide sont des causes prédisposantes. En première ligne, nous placerons l’âge. Le tableau suivant donnera la proportion des cas de fièvres typhoides, suivant les différents âges.
Age. Nombre.
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D'après ce tableau, la fièvre typhoïde serait surtout fréquente de onze à quinze ans, et son maximum de fréquence aurait lieu les onzième et quatorzième années; elle serait moins fréquente de six à dix ans, rare, enfin, dans les premières années, de deux à cinq ans. Les différentes observations de dothinentérie publiées dans les journaux de médecine ont toutes, sauf une seule (enfant de quatre ans), été recueillies chez des enfants de huit à quatorze ans ; cependant il est très-positif, d’après les faits que nous avons recueillis, que la Sèvre typhoïde peut se montrer même à l’âge de deux ans.
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Existe-t-il dans la science des exemples de fièvre typhoïde chez des enfants âgés de moins de deux ans ? Nous avons déjà cité, dans notre premier chapitre, deux observations de très - jeunes enfants (vingt-quatre jours et treize mois), que Billard regarde comme deux cas d’entérite folliculeuse (fièvre typhoïde); malheureusement , dans ces observations, il n’est pas fait mention de l’état des ganglions més-
entériques , et l’altération des plaques est décrite très-incomplétement.
À ces deux faits nous pouvons en joindre d’autres que nous fournit l'ouvrage du docteur Abercrombie (loc. cit.). Dans ces cas, il s’agit d'enfants de six et sept mois: la lésion des plaques et des ganglions est clairement indiquée. «Les intestins, dit l’auteur, étaient sains à l'extérieur, sauf quelques taches superficielles ; à la surface interne de l'intestin grêle, il y avait, en plusieurs points, des taches limitées, couvertes de petites ulcérations. Ces taches étaient blanchâtres ou cendrées, d’une apparence de rayon de miel; elles étaient légèrement élevées au-dessus du niveau des parties environnantes, celles de l’intérieur de l'intestin correspondaient à celles de l'extérieur: les ganglions mésentériques étaient tuméfiés ; les autres viscères sains. »
Constitution, tempérament. — Dans la grande majorité des cas, les enfants étaient d’une bonne constitution, bien développés, à chairs fermes, à peau brune; un très-petit nombre étaient blonds, et encore ceux-là n'avaient pas les attributs du tempérament lymphatique, ces joues molles, cette peau blanche et transparente, ces longs cils, ces yeux bleus, etc. Toutes les fois que nous avons pu avoir des renseignements sur leur santé antérieure, nous avons, en général, appris qu’ils étaient habituellement d’une bonne santé, et n'étaient sujets ni à la toux ni au dévoiement. Par conséquent, la fièvre typhoïde atteint, de préférence, les enfants forts, robustes, bien portants, de tempéra-
ment sanguin.
Arrivée à Paris. — Chez dix de nos malades, nous n'avons pas pu
ER = nous assurer de l’époque de leur arrivée à Paris, quant aux autres, dix habitaient Paris depuis leur naissance ou depuis plus de deux ans; onze étaient à Paris depuis deux ans et moins; dix depuis un an à six mois; seize depuis moins de six mois; deux venaient des communes qui avoisinent Paris (Gentilly et Bercy). Certainement la proportion des enfants atteints de fièvre typhoide, dont l’arrivée à Paris était récente, est assez forte pour que nous ne puissions pas mettre en doute l'influence de cette cause.
La fièvre typhoïde est beaucoup plus fréquente chez les garçons que chez les filles, Ce n’est point d’après nos observations seules que nous avançons ce fait, car nous avons recueilli beaucoup plus d'observations de garçons que de filles; mais c’est un fait qui ressort de la comparaison des entrées dans les différents services. Tandis que nous observions, dans les mois de janvier, février et mars, près de trente fièvres typhoïdes; il ne s’en présentait, à la même époque, que dix cas dans la division des filles. IL'en a été de même en 1837 et dans les derniers mois de l’année dernière.
Sauf les causes prédisposantes que nous venons d'énumérer, nous en avous bien rarement observé d’autres. Presque toujours l'affection a débuté sans que rien pût expliquer son apparition; toutefois, dans un cas, la maladie sembla succéder à une asphyxie; une autre fois, elle parut à la suite d'un refroidissement.
Enfin, dans trois autres cas, on pourrait, jusqu’à un certain point, invoquer l'influence de la contagion, car les trois enfants dont nous parlons furent atteints de fièvre typhoide peu de temps après que leur père, leur sœur ou leur frère, avec lesquels ils habitaient, avaient présenté les symptômes de cette affection. Une seule fois, la maladie s’est développée à l'hôpital, dans les salles de chirurgie, et, par conséquent, dans un bâtiment éloigné de celui où étaient soignés les autres malades atteints de fièvre typhoïde. |
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TRAITEMENT
Nous arrivons maintenant à la partie la plus épineuse et la plus difficile du sujet que nous avons entrepris. La fièvre typhoide présente tant d'anomalies, tant de variétés dans l'intensité de ses symptômes, qu'il est extrêmement difficile d'apprécier l'influence des agents thérapeutiques sur leur marche et leur durée. Nous sera-t-il plus aisé d'estimer la valeur d’une méthode de traitement envisagée d’une manière générale, abstraction faite de son action sur chacun des éléments de la maladie ? Nous ne le pensons pas; car pour arriver en pareilles matières à des conclusions positives, il faudrait des faits bien plus nombreux que ceux que nous avons pu recueillir. Comme nous l’avons fait pressentir à l’article du Pronostic, nous ne possédons pas toutes les données du problème, par conséquent, nous ne pouvons le résoudre en entier.
Historien fidèle, nous allons, dans les pages qui vont suivre, exposer, nous n’osons pas dire les résultats auxquels nous sommes arrivé, iwais étudier consciencieusement le mode d’action de chaque médication, laissant à l’avenir le soin de prononcer sur leur plus ou moins d'efficacité. Pour rendre ce chapitre moins stérile en résultats, nous joindrons à l'analyse succincte des cas que nous avons observés l’exposé de la méthode thérapeutique suivie par quelques-uns des praticiens dont nous avons cité les noms dans notre premier chapitre.
Nous diviserons nos observations en deux séries : dans la première, nous classerons celles des sujets dont la maladie s’est terminée par la mort ; et dans l’autre, celles des malades qui ont guéri. Nous examinerons successivement l'influence du traitement sur les sujets de l’une et l’autre série.
ART. |”, — Sujets qui ont succombe.
Comme nous l'avons dit, chez seize de nos malades, la fièvre typhoïde a eu une issue funeste. Voici quel fut le traitement suivi dans ces seize Cas.
Quatre fois on n'employa aucun traitement actif.
Purgatifs. — Neuf de nos malades furent traités par les purgatifs. Dans sept cas on se contenta d’administrer des cathartiques légers ‘huile de ricin, eau magnésienne, eau de Sedlitz). On prescrivait ces médicaments à l'époque de l'entrée du malade à l’hôpital; on les admiaistrait d'ordinaire tous les deux jours, rarement tous les jours, presque jamais pendant tout le cours de la maladie. Nous n'avons pas observé dans ces cas que l'emploi des purgatifs ait exercé quelque influence, soit sur les principaux symptômes , soit sur la marche ou la durée de la maladie. Quant au résultat définitif, nous devons remarquer que sur ces sept malades, deux, dont l'affection s'était montrée sous forme légère, et un troisième, dont l'affection avait été grave, ne succombèrent qu'à des complications. Chez ces trois sujets, l’état de l'intestin démontra, d’une manière positive, que la maladie était sinon puérie, du moins en voie de guérison.
Deux fois aux purgatifs légers on joignit momentanément emploi des drastiques. Ainsi chez un enfant deonze ans atteint de fièvre typhoïde ataxo-adynamique, on administra le 7° jcur de la maladie une potion d'huile de crotor; dans un autre cas, chez un enfant du même âge, et dont la maladie avait revêtu la même forme, la potion fut administrée le 12° jour. Dans ces deux cas, ce fut contre une constipation opiniâtre que l’on employa ce purgatif énergique.
Émissions sanguines. — Trois malades furent traités par les émis- E anguines P
sions sanguines. Chez l’un d'eux, âgé de six ans, on appl'qua en tout trente-quatre sangsues sur l'abdomen; chez un autre, agé de o2zeans,
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on posa vingt-cinq sangsues. Dans ces deux cas, la fièvre typhoïde avait revêtu la forme ataxo-adynamique. Le premier mourut le 15° jour, l’autre, le 19°. Nous n’avons pas observéque les émissions sanguines aient en rien modifié la marche des principaux symptômes. Celui de nos malades qui succomba le 9° jour fut traité par les émissions sanguines et les purgatifs à la fois. On appliqua les sangsues aux malléoles le 5° jour, et trois sangsues à la région lombaire le 7°. Cette dernière émission sanguine fut employée dans le but de combattre la rigidité du tronc, mais elle fut loin de produire le résultat qu'on s'était proposé.
Vésicatoires. — Indépendamment des émissions sanguines et des purgatifs, six fois on appliqua des vésicatoires; deux jfois à la poitrine pour des accidents thoraciques ; quatre fois aux cuisses et aux jambes. Dans ces derniers cas les vésicatoires furent dirigés contre l'affection cle-même, et employés à une époque éloignée du début du 12° au 27° jour. Nous n'avons pas observé que leur application ait été suivie d’ulcérations étendues. Chez presque tous nos malades on prescrivit, à des époques variables de la maladie, des cataplasmes vinaigrés chauds, aux pieds, des cataplasmes sinapisés et des sinapismes.
Dans les cas où il survint une complication du côté de la poitrine, deux fois on employa les vésicatoires, et trois fois la potion stibiée. L'émétique fut administré le 17° et le 18° jour à la dose de gr. v. chez une jeune fille de quatorze ans. Il fut donné la même dose à un enfant de neuf ans le 27° jour ; et les 10° et 11° jours à un autre garcon âgé de onze ans, qui succomba le 21° jour. Dans ces trois cas, la tartre stibié n’eut aucune influence sur le pouls, la respiration et l’inflammation du poumon. Enfin, dans un dernier cas, on appliqua les sangsues à la poitrine, pour combattre une pneumonie qui s'était développée à une époque très-avancée de la maladie; cette émission sanguine ne
fut suivie d'aucune amélioration.
es ART. Il. — Sujets qui ont guéri.
Chez ces malades, le traitement qui fut suivi fut à peu près le même que celui que nous venons de passer en revue.
Médecine expectante. — Onze malades furent traités par la médecine expectante. On se contenta d’administrer des boissons délayantes à l'intérieur, et de prescrire la diète. Chez neuf de ces malades, l'affection était légère; dans deux cas elle était assez grave et avait revêtu la forme adynamique,
Purgatifs. — Dans vingt-neuf cas on administra les purgatifs. Douze fois on ne les donna guère que pendant un, deux ou trois jours au plus. Dans ces cas, l’affection était en général légère. Dans les dix-sept autres cas, le traitement par les purgatifs fut continué à partir du moment de l'entrée jusqu'à une époque variable, presque jamais passé le 25° jour, souvent on abandonnait leur usage du 18° au 25° jour. Jamais les purgatifs ne furent administrés tous les jours, pendant tout le cours de la maladie, d'ordinaire on laissait un jour ou deux d'intervalle. Plusieurs malades qui furent traités par cette méthode étaient fort gravement atteints. Cependant il ne nous a pas semblé que le mode de traitement employé ait influé d’une manière directe sur l'intensité du mouvement fébrile et sur les symptômes nerveux. Du reste, les purgatifs administrés étaient, comme chez les sujets qui ont succombé, de l'eau de Sedlitz, de l’eau de magnésienne ou de l'huile riein. Dans aucun cas on ne donna de drastique.
Émissions sanguines. — Dans les quatre cas où l’on employa les émissions sanguines, la maladie avait revêtu une forme grave. Dans un de ces cas, le 6° jour de la maladie on pratiqua une saignée, le 10° jour on appliqua quinze sangsues à la nuque. Le pouls baissa considérablement après cette émission sanguine, et ce fut principalement à
dater de ce moment qu'il survint une amélioration sensible. Chez un autre malade, on appliqua six sangsues à l'abdomen le 12° jour, et dix autres le 13°. Ces deux émissions sanguines n’eurent aucune influence sur le pouls et la respiration, les fonctions cérébrales et le système digestif. Une autre fois, le 8° jour, on pratiqua une saignée d'une palette et demie, le sang était couenneux ; le 9°, on appliqua douze sangsues à l’ombilic; le 10°, onze nouvelles sangsues à l’abdomen: ce fut seulement à partir du 14° que le pouls baïssa. Dans un dernier cas, le 1” jour, on appliqua quatre sangsues à l'anus, le 15° quatre à l'abdomen , quatre à l’anus; lorsque l'enfant entra à l'hôpital, le 19° jour, il était dans un état anémique remarquable. Cette anémie persista longtemps; elle finit par disparaître lorsqu'il eut commencé à suivre un régime légèrement tonique. Enfin, pour terminer ce qui a trait aux émissions sanguines, nous devons dire qu’on appliqua cinq sangsues à l’anus , à l'enfant dont nous avons cité l'observation et chez lequel la maladie avait récidivé. Il n’en résulta aucune modification dans son état général.
Vésicatoires. — On employa les vésicatoires dans les cas suivants : une fois, ie 18° jour, aux mollets ; le 23° jour, aux cuisses; le 45° jour, à la poitrine, chez un malade dont l'affection était grave ataxo-adynamique: du 30° au 35° jour, on saupoudra de sulfate de quinine la surface du vésicatoire. Chez un autre malade, on appliqua deux vésicatoires aux jambes le 22° jour, un vésicatoire au cou le 35°, et un cautère, en arrière à gauche, le 47° jour. Dans un troisième cas où la maladie était grave avec tendance à l’adynamie, le 7° jour on appliqua un vésicatoire à la jambe, et le 42° jour on en posa un autre à la partie postérieure du côté gauche de la poitrine pour combattre un épanchement pleurétique. Dans un quatrième cas analogue au précédent , le 18° jour, on appliqua un vésicatoire en arrière à gauche. Enfin, dans un dernier cas très-grave, où la maladie avait revêtu la forme ataxoadynamique. on appliqua des vésicatoires aux jambes le 13° jour, on en posa un autre aussi le 19°. Dans aucun cas ces différents vésicatoires
_— 84 — ne déterminèrent de profondes ulcérations ou ne prirent un mauvais aspect. Mais nous devons faire observer que l’un de nos malades, chez lequel on les avait prodigués, éprouva pendant quelques jours des douleurs excessives en urinant. Ces douleurs tenaient probablement à une légère inflammation de la vessie.
Bains. — Dans quelques cas assez rares on prescrivit l'emploi des : : à ; Ë bains simples ou des bains d’eau de son et de gélatine.
Toniques. — Quelquefois, à l'époque où se dessinait la convalescence, on administra des toniques, du vin de quinquina, de l'extrait de quinquina uni à des préparations ferrugineuses.
Complications.
Dans les cas où il survint des complications du côté de la poitrine , on les traita deux fois par des vésicatoires et une fois par un cautère; dans un dernier cas on n’emploie aucun traitement actif.
Il n’est pas nécessaire d'ajouter que, indépendamment des différentes indications que nous venons de passer en revue, on donnait à l'intérieur des boissons délayantes. Lorsque la fièvre était très-intense, on prescrivait une diète sévère ; mais quand le mouvement fébrile commençait à disparaître, on administrait d’abord des bouillons, puis plus tard des aliments plus nourrissants.
Nous avons dit en commençant que nous donnerions une analyse du traitement employé par les principaux auteurs dont nous avons exposé les doctrines dans notre chapitre historique. Nous allons passer successivement en revue le traitement des docteurs Vendt, Evanson, et Meissner. |
Au début, Vendt prescrit les boissons délayantes. De plus, il administra d'heure en heure quelques cuillerées de la potion suivaute :
Or CE Se 1
En PE Era
Es FL46$ SA 3- ES
Si la fièvre est forte et Fi Le sang = porte à la tête, il fait poser | derrière les oreilles. S'il n’y a pas d'amélioration et que la ion céphalique persiste, il couvre le front de compresses d’ eau froide. Les signes d’entérite sont-ils très-marqués, il pose des sangsues _sur l'abdomen, et applique des cataplasmes. Si les douleurs abdominales deviennent plus intenses, il emploie le calomel à dose de nee toutes les deux ou trois heures. Lorsque le diathèse inflammatoire est enrayée, il administre la potion, ou la poudre suivante : |
2% Racine de réglisse, 3 ij.
_ Infusion chaude pendant une demi-heure.
= 0n ajoute à la colature 3 Z iv.
Sel ammoniaque, | depi.3£f.
; Sirop d’althæa, 3 i.
à prendre par cuillerées.
Ou bien : :
2£ Ipeca, EAUT Poudre d’yeux d’é écrevisse, 3j8.
Sucre blanc, 3 ij.
Divisezen douze paquets égaux, toutes les trois heures un paquet. Si la
fièvre diminue et que le temps de la crise approche, on continue les cataplasmes émollients, et en même temps on frictionne l'abdomen avec l’onguent suivant:
2% Pommade rose.
Liniment volatil.
_— 86 — | Lorsqu'il reste de la tension à la région hypogastrique et que l'abdomen est paresseux, il prescrit :
9 Eau de menthe, 3 ii.
Teint rhub. aq., à Sn) 3 j.
Ou liqueur acet. pot., Sucre blanc, 3 R.
Deux fois par jour une cuillerée à soupe.
MM. Evanson et Maunsel!, dans leur traitement de Piléitis, indiquent successivement comme utiles les émissions sanguines, les cataplasmes, les bains, les fomentations, les vésicatoires , les sinapismes, Îles purgatifs, les sels de mercure et l’opium, ete. On ne trouve pas dans cet article ce cachet pratique que présente celui de Vendt. MM. Evanson et Maunseil ne spécifient pas les cas auxquels telle méthode convient plutôt que telle autre; ils ne suivent pas la maladie-pas à pas comme le fait le médecin allemand. Lorsque nous avons analysé ouvrage des deux pathologistes anglais, nous avons dit qu’ils avaient décrit la fièvre typhoide sous le nom d’léitis et sous celui de fièvre rémittente. Le traitement qu'ils appliquent à la fièvre remittente est mieux exposé et plus détaillé que celui de liléitis.
« Au début de la maladie, disentils, un vomitif est utile; de même:il faut employer un purgatif si les intestins sont surchargés. Contre les sécrétions altérées on administrera avec avantage les préparations mercurtelles unies, d’après les circonstances, à un laxatif ou à un sudorifique. Nous avons le plus souvent recours à la poudre de jalap simple ou composée. L’addition de l’ipeca peut être très-utile. Si la chaleur est forte, la soif vive, l’inquiétude grande, un ou deux grains de poudre de James, seuls ou unis au calomel, sont très-utiles pour diminuer la fièvre. Les symptômes fébriles augmentant d'intensité, 11 faut appliquer des sanpsues. On doit aussi recourir aux émissions sanguines dans les cas d’entérite; mais il faut prendre garde de ne pas prendre
; estins ne sont pas très-irrités, les boissons froides avec la crème de
le ventre tenu libre. Dans un état plus avancé, si la faiblesse est grande, les acides minéraux doivent être ‘employés de préférence au quinquiva, qui cependant devient quelquefois nécessaire. Dans le cas où
poudre de Dover, à des cataplasmes et à des bains tièdes, »
Citons pour terminer le traitement de Meissner :
« Dans l’entérite folliculeuse, dit cet auteur, il faut employer les sangsues et les préparations chlorurées. Ces dernières sont encore plus _ utiles que le calomel, et possèdent ses avantages sans présenter ses _ inconvénients. Les bains tièdes sont très-utiles ; ils valent mieux que tous les autres médicaments, et font rapidement cesser l'agitation et les douleurs. Les purgatifs conviennent dans les cas où il y a une constipation opiniâtre et où l’on soupçonne l'existence des vers; hors ces cas ils sont le plus souvent nuisibles. Quand les douleurs abdominales sont
très-intenses, Holscher conseille l'administration du calomel uni à l’ex-
une dérivation puissante sur la peau, au moyen de la pommade sti-
_biée ou de l’onguent de Kopp.
| nl ae ouver sont essentiels à | pla : NET Le nes pose nous a souvent été utile. Si les i in
tartre conviennent ; la diurèse en est augmentée, la soif satisfaite et
LD ae e . , “ x l'irritation est vive et la diarrhée abondante, on aura reccurs à la
trait de semence de jusquiame à petites doses. Il conseille aussi d'exercer
A Natisss
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