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INTRODUCTION
L’étiologie et la pathogénie des affections bronchopulmonaires aiguës de l’enfance paraissaient jusqu’à ces dernières années absolument fixées. L'infection par la voie aérienne semblait le mode d'apport des germes le plus simple et le plus logique. De cette façon, la pathogénie de ces infections s'expliquait facilement et il n°y avail plus qu'à considérer, pour comprendre leurs diverses formes cliniques, les différents modes de réaction inflammatoire selon les microbes pathogènes et selon leurs localisations.
Mais depuis quelques années celle conception classique à élé quelque peu bouleversée à diverses reprises et l’on a tour à tour incriminé comme voies d'accès de l'infection broncho-pulmonaire, les voies digestives et
lymphatiques avec Calmette et son école, la voie sanouine avec Lemierre, Abrami et Joltrain.
Ces diverses théories pathogéniques sont basées sur des faits cliniques el expérimentaux qui leur donnent une valeur réelle. Ils permettent d'expliquer certains _phé inomènes (comme la localisation de la pneumonie ds un seul lobe pulmonaire ou l'intégrité de l'arbre bronchique dans la pneumonie) qui, avec la simple théorie de la voie aérienne, ‘apparaissaient difficiles à interpréter. Cependant, il y a dans la théorie classique une part de vérilé et on ne saurait généraliser la théorie de l'origine sanguine à tous les faits d'infection brôn- ) cho- pulmonaire. |
En ce qui concerne la pathologie infantile, il nous à paru intéressant d'envisager les rapports que pouvaient présenter les divers modes de propagation de l'infection avec les caractères que revêtent chez l'enfant les pneumonies et les broncho-pneumonies. La gravité constante de ces dernières opposée à la bénignité habituelle des pneumonié nous paraît devoir s'expliquer aisément si lon tient compte précisément de la façon dont s’est produite l'infection.
Nous essayerons donc dans notre thèse d'établir les rapports qui existent entre la bénignité de la pneumonie chez les enfants et l’origine sanguine de cette maladie, d'une part; la gravité des broncho-pneumonies et leur origine aérienne, d'autre part.
‘Nous exposerons dans une première partie l'étiologie des infections broncho-pulmonaires aiguës chez l'enfant et les diverses théories palhogéniques qui y correspondent, en particulier la théorie de l’origine sanguine. Nous dopnerons les diverses preuves qui onf été émises à l'appui de cette conception.
A 13: ve à - _ Dans une deuxième partie nous ae quels sont les faits cliniques qui, en pathologie infantile, vien-
nent encore fournir de nouveaux arguments à cette opinion. res Rae TE MR AD AS 10
à Enfin, dans une troisième partie, nous as démontrerans |
que la bénignité de. Ja pneumonie s ‘explique chez l'en.
_fant par l origine. sanguine de la: maladie, de même que. la gravité de la broncho- pneumonie est. lice. au mode d'infection par voie aérienne. |
_ Pour cela, nous étudierons les moyens dé défoee dont dispose l'organisme Houe lutter contre ces diverses ds infections. É
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La bronchite est aujourd'hui le terme qui éert à.
désigner Pinflammation de la trachée et des bronches.
C'est une maladie excessivement commune, on l'observe avec une égale fréquence à tous les ee " Hubs adolescence, vieillesse. ;
‘ Les causes des bronchites aiguës ou chrôniques sont
Jes mêmes; ce qui influe sur l’acuité ou la chronicité
d’une bronchite, c'est tantôt la durée d'action du facteur
éliologique, tantôt l'état de l'organisme sur lequel elle s'est développée ; mais une même cause se relrouve en
général à l'origine d'une bronchite, qu’elle reste aiguë
où qu'elle passe à l'état chronique. :
Quelle est la cause efficiente des Droucbiles Nous pouvons mainténant répondre sans crainte. Ce sont les microbes ; les recherches de la bactériologie e nous ont prouvé que, dans toutes les bronchites, les microbes jouent le rôle important et souvent essentiel.
Mais ces microbes n’agissent pas tous de la
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même facon et nous diviserons les bronchites en
bronchites spécifiques el «en bronchites. non spéci fiques. Cette division implique une déf inition de la spécificité et de la non-spécificité. d’une infection. On appelle infection spécifique celle dont les symptômes sont caractéristiques, loujours les mêmes, sans chan- _gements notables et qui ne peuvent être reproduits par aucune autre maladie. On appelle infection non spécifique où commune celle qui crée des lésions d’inflammation ou de dégénérescence commune et des symptômes de réaction banale, les uns et les autres n'étant pas assez caractéristiques pour nous faire reconnaître, à première vue, Sans eXamen bactériologique, qe est le, microbe qui les a provoquées.
Bien qu'entre ces deux formes d infection la limite ne soit pas nettement tracée, qu'il y ait des faits de passage entre elles, nous croyons cependant que c’est la division la plus rationnelle à l'heure actuelle.
Les microbes que nous allons rencontrer dans Jes bronchites spécifiques sont nombreux. Nous trouvons! ceux de la diphtérie, du charbon, de la peste, de la tuberculose, de l’impaludisme, de la syphilis, auxquels nous pouvons ajouter, sans les connaître, les germes de la grippe, de la coqueluche, de la rougeole, de la variole, de la morve. a
Dans les bronchites non spécifiques nous rencontrons des microbes qui engendrent les affections les plus diverses. Peter les appelait des microbes à tout faire. Nous trouvons très fréquemment le streplocoque, le pneumo- | coque, le staphylocoque, le micrococcus tetragenes, le bacillus subtilis et des champignons du genre oïdium ou saccharomyces, la diplobactérie de Friedländer, le bacterium coli commune, le micrococcus tenuis. Ces micro-
Re bes sont rarement isolés ne son Je plus souvent associés par deux ou par ee et il est très difficile de trouver
__. parmi ces différentes espèces quelles sont celles qui 9vent le rôle le plus important.
Pour arriver à déterminer leur part réelle due les bronchites il faut les inoculer à des animaux et essayer de reproduire sur eux des bronchiles analogues.
. D'où viennent ces microbes et quelles sont les conditions qui favorisent leur développement ? Les bactéries que nous- avons rencontrées dans ces diverses infections sont les hôtes normaux des premières voies respiratoires et des grosses bronches. Elles existent en grande quan- | tité dans le nez, dans la bouche, dans le pharynx jte mueus nasalen contient énormément, mais leur fréquence ct leur diversité diminuent à mesure que nous approchons de l’alvéole. A l'état normal ces hôtes sont peu encombrants ; mais que leur virulence vienne à être exaltée par une cause quelconque (comme le refroidissement), et nous assisterons immédiatement au début de l'infection. Celle-ci peut se faire dans les bronchites de. plusieurs façons. Dans les cas où les microbes existaient au niveau des bronches, et sont devenus virulents par une cause occasionnelle, nous avons lauto-infection sur. place. Si au contraire le microbe a acquis cette virulence au dehers et a été entraîné dans cet état par les voies respiratoires au niveau des bronches, nous aurons lautoinfection à distance: descendante si la bouche a servi de porte d'entrée, mélastatique si l'infection s’est produite par la voie sanguine. Enfin, dans: certains cas, partreulièrement chez les enfants, on a démontré qué les bronchites communes sont le résultat d'une contagion, que les microbes viennent virulents d’un autre sujet et sont
introduits accidentellement dans les voies respiratoires.
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pour point de départ une auto-infection sur place, et c'est pour cela que nous allons rechercher les causes qui augmentent la viralence des parasites normaux des voies respiratoires où qui diminuent la résistance et les moyens de défense que l'organisme possède contre eux.
Les premières, que nous appellerons plutôt des causes
occasionnelles, sont: le froid, les Saisons, l'humidité, les
maladies aiguës et la dentition.
Jusqu'à l'avènement des doctrines microbiennes, set
froid était considéré comme la cause efticiente de plu-
sieurs maladies, entre autres le rhumatisme, la paeumonie, les angines, la pleurésie, le tétanos.
Maintenant les découvertes bactériologiques ont mon-
tré la spécificité ou l’origine micr obienne banale de toutes
ces maladies, et le fr oid n entre plus dans aucune théo-
rie pathogénique.
Cependant on ne peut nier qu'il n’agisse d’une certaine façon dans la production de nombreuses infections, mais
on lui a défini un tout autre rôle que celui qu'il tenait
autrefois. Tout le monde est d'accord maintenant pour
dire que le froid agit en paralysant les moyens de défense
dont dispose l'organisme. Ce n'est plus une cause efficiente, c’est une cause occasionnelle, mais elle est très. importante dans certaines maladies et principalement dans la bronchite que l’on considère encore dans bien des milieux comme une maladie a frigore. |
La bronchite peut être occasionnée par la respiration d'un air froid qui pénètre brusquement dans
les bronches, mais le plus souvent elle est produite
par le refroidissement de la peau, et en particulier par le refroidissement brusque. Quand le corps est en sueur ou échaufté, s'il est exposé à un courant
_ d'air ou refroidi par da vêlements mouillés, il peut s se déclarer une inflammation des bronches. Cette corré-
lation est d'observation vulgaire et frappe Je malade qui ne manque pas de la signaler quand on l'interroge.
La théorie du courant d'air a eu des délracteurs pendant.
_ces dernières années dans cerlaines écoles de la Faculté _dé Paris. Nous nous contenterons de constater la diffé-
rence entre un coup d’air violent sur un sujet en sueur, et sur un sujet à l'état normal. Nous croyons que dans le
premier cas l'effet sera beaucoup plus nocif que dans le
second. Cependant, si nous admettons que le refroidisse- A ment brusque de la peau a une certaine ‘influence sur l'étiologie de certaines maladies et. en particulier des
bronchites, nous serons forcé de reconnaître que, dans
le second cas, l'influence du courant d'air peut nuire
également. Nous nous contenterons de citer un exemple frappant de l'opinion des médecins anglais À ce sujet. Nous apprenons, en effet, que le personnel de la Cour anglaise comprend un. nel one quia pour mission
unique d'empêcher S. M. le Roi de s'enrhumer. Ce poste.
a été créé à l'instigation des médecins du roi qui ont constaté que Georges V s'était enrhumé à toutes les
cérémonies auxquelles il assistait. Le « chasseur de
courants d'air », c’est le sobriquet par lequel on désigne cet ennemi du coryza, précède le roi dans tous ses déplacements, visile les appartements, les fenêtres, fait disposer des cloisons, mettre des bourrelets, el ce n'est -qué lorsqu'il s'est bien assuré que la moindre brise ne peut effleurer la personne de. son auguste Maitre, qu'il
donne le « bon à recevoir ». Le chasseur de courants d'air
est, parait-1l, la terreur des organisateurs de banquets.
Le plus curieux est qu'on affirme qu'il est lui-même
enrhumé du commencement à la fin de l’année,
Pendant les temps froids et secs, les bronchites s'observent rarement. C’est ici qu'intervient la notion d'humidité. La raison en est facile à comprendre. L'homme cède à tout instant à l'air ambiant une certaine quantité de chaleur, mais le pouvoir réfrigérant de celui-ci est d'autant plus grand qu'il est plus chargé de vapeur d'eau : DOS sensations nous le démontrent très nettement, car nous nous refreidissons beaucoup plus vite avéc un air à 4 degrés saturé d’humidilé qu'avec un air sec à 0.
Les climats et les saisons ont naturellement une influence qui n’est pas négligeable. La bronchite est fréquente dans les climats froids et humides, rare dans les climats chauds el secs, et l’on peut dire qu'elle est d'autant plus commune qn'on $e rapproche du Nord. Les saisons ont une influence analogue. Dans nos climats, c'est au printemps et à l’automne, c’est-à-dire dans les périodes de l'année où l'état thermo-hygrométrique de l’atimosphère est le plus variable, que la bronchite s'observe le plus fréquemment. |
La bactériologie nous montre que dans la bronchite a frigore 1 y a une pullulation active des microbes à la surface de la muqueuse bronchique, et que dans ce cas l’on rencontre le plus fréquemment le streptocoque et le pneumocoque associés ou isolés.
Les maladies aiguës occasionnent souvent des bronchites ; à la suite de la grippe, de la rougeole, de la coqueluche, de la diphtérie, de la variole, on voit des infections bronchiques secondaires dues au pneumocoque ou au streplocoque. Par la lésion spécifique initiale, la muqueuse des voies respiratoires se trouvé dépouillée d’une partie de ses moyens de défense. : :
La dentition est également une cause occasionnelle fréquente des bronchites comme des aulres affections
où, 7 — Frs broncho- ro Lire M. Je 0 Baumel définit ainsi l’époque de son intervention : «Les enfants en état d'évolution dentaire font en été des troubles digestifs et en hiver des troubles respiratoires.
Les autres causes qui diminuent la résistance. de l'organisme el qui sont nettement prédisposantes sont les suivantes : d'abord les maladies gé énérales aiguës où chroniques, l état de l'organisme ct les débilités cet surtout l'état des voies respiratoires supérieures. Le. coryza et les végélations adénoïdes sont une cause excessivement fréquente de bronchite par l’obstruction souvent … complète du nez qu'ils occasionnent. Les auto- intoxica-
tions d'origine gastro-inlestinale peuvent aussi donner
lieu à une élimination de toxines à travers les bronches et appeler l'infection sur ces conduits. | .
Chez les adultes alteints de dilatation de lestomae:
:-MM Bouchard et Le Gendre ont signalé la fréquence des’
bronchites sibilantes à répélition. Mais c'est surtout dans là gastro-entérite des nourrissons que l'infection bronchique est fréquente ; il est vrai que dans ce cas la cachexie se joint à lauto-intoxication pour favoriser l’infection bronchique.
De plus, chez l'enfant la détench des voies respiratoires est moins bien assurée que chez l'adulle. Nous en donnerons les preuves dans les dernières parties de notre ouvrage. Contentons-nous de signaler ici l'étroitesse et le peu de longueur qu'offrent les conduits qui dirigent immédiatement vers les bronches l'air et les poussières
venant de l'extérieur.
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Broncho-pneumonies
Les broncho-pneumonies sont pour ainsi dire toujours des processus morbides secondaires. Ge sont des foyers de propagation d’une infection respiraloire descendante en général ou des manifestations locales pulmonaires d’une maladie de tout l'organisme. \
. Néanmoins, si leurs origines sont nombreuses, il est à remarquer que le mode de réaction du parenchyme pulmonaire vis-à-vis des causes morbides en apparence les plus dissemblables est presque toujours identique à luimême ; c’est toujours une broncho-alvéolite avec le plus souvent prédominance bronchique.
La cause efficiente de ces infections étant semblable à celle des bronchites, c'est-à-dire essentiellement microbienne, nous choisirons comme pour ces dernières la classification de spécifiques et de non spécifiques.
Dans les broncho-pnéumonies non spécifiques nous allons retrouver tous les germes banaux que nous avons remarqués dans les bronchites. | :
Ce sont le pneumocoque, le staphylocoque, le pneumobacille de Friedländer, le streptocoque, le bacterium coli commune, le micrococcus tetragenes, le micrococcus tenuis ou le micrococcus albus, le proteus vulgaris. Ce sont les microbes les plus communs, mais tout microbe parasite habituel des voies respiratoires supérieures peut, dans certaines circonstances, déterminer la bronchopneumonie. |
Les broncho-pneumonies spéciliques sont également très nombreuses chez l'enfant; la grippe, la diphtérie, la tuberculose, le charbon, l’érysipèle et la peste en
Mae PRE sont E. bebe les plus He dies. Le cadre de ces
broncho-pneumonies tend à s’élargir de Pise en plus en ce moment.
Les broncho- -pneumonies de la rougeole ou de la coqueluche qui étaient considérées autrefois comme dues à des germes d'infection banale, sont de plus en plus envisagées comme spécifiques, soit que le germe encore inconnu de la maladie soit seul en cause, soit plutôt qu'il se trouve associé avec ces microbes d'infection. banale.
Nous allons retrouver ici comme causes occasionnelles et prédisposantes celles que nous avons incriminées dans la bronchite.
Le froid, qui est-toujours un facteur étiologique de grande importance; le traumatisme, qui, en lésant un point quelconque de la glande pulmonaire ou de l'arbre bronchique, facilite à cet endroit l'invasion microbienne ; la contagion par l'épiderme, comme dans la rougeole et
Jes maladies éruptives; le climat froid et humide; le
manque d'hygiène en ce qui touche particulièrement les soins de propreté de la peau.
Les autres causes qui influent sur l'organisme et aident à l’éclosion des broncho-pneumonies sont l'état antérieur du sujet et les prédisposilions naturelles de l'infection par suite du manque de résistance chez les débilités.
Ces prédispositions sont héréditaires ou acquises, nous citerons en particulier la déformation du thorax chez les rachitiques, les troubles gastro-intestinaux chroniques qui affaiblissent considérablement les moyens de défense. surtout chez l'enfant, et nous retrouvons ei avec autant de fréquence que dans la bronchite Pinfection due à l’évolution dentaire.
Les infections aiguës locales, comme le coryza, la bronchite, les affections digestives ; les infections géné= rales comme les fièvres éruplives, la diphtérie, la grippe sont les manifestalions primaires qui donnent naissance aux broncho-pneumonies, infections secondaires.
C'est l'infection descendante par les voies respiratoires qui paraît la plus habituelle: ce qui le prouve, c'est Vapparition fréquente de la broncho-pneumonie à la suite d'une bronchite ou d'uné maladie générale, comme la rougeole, la grippe, ete., qui touchent les voies respi- _raloires supérieures.
Pour Joltrain, Na broncho-pneumonie chez les enfants, comme la pneumonie, a une origine sanguine, el il s’appuie sur les faits couramment observés où cette infection fait suite à une infection gastro-intestinale. «Les manifestations pulmonaires d'ordre infectieux, dit-il, sont cliniquement identiques aux broncho-pneumonies cachectiques que l'on rencontre dans les entérites chroniques et qu'a signalées Roger.
» Déjà Lesage émettait l'hypothèse de leur nature infectieuse el seplicémique « à l’époque de la dentition, pendant l'allaitement, si la nourriture est insuffisante, trop abondante où mauvaise, les digestions s’altèrent, la diarrhée survient d'abord peu intense et apyrélique, puis plus forte, continue, fébrile ». La septicémie est constituée. Dans le cours des diarrhées chroniques, si l'on observe des phénomènes analogues, c'est que fréquemment ilse produit des poussées aiguës, fébriles, ‘traduisant la bactériémie passagère. Ainsi comprise la bronchopneumonie infantile au cours des entérites nous apparaît comme lun des meilleurs exemples de pneumopathie hématogène. D'autre part, lorsqu'on sait la fréquence chez l'enfant de troubles intestinaux et de phénomènes
| DE infectieux passagers, il est logique de penser qu'un grand nombre d’ affections RHQUnEs sonl sous leur dépendance. »
s FN
0 Les broncho- -pneumonies au cours des entérites s'expliquent très bien par l'infection aérienne favorisée par la diminution des moyens de défense. |
_ Pour certains auteurs les microbes dans les broncho- _pneumonies à colibacilles pourraient remonter du tube digestif par l'œsophage dans le pharynx el descendre ensuite dans la trachée et les bronches. Dans ce cas nous aurions une aulo-infection par continuité.
Cependant nous ne pouvons affirmer que la bronchopneumonie soit Toujours d'origine aérienne chez l'enfant el nous admettrons avec la majorilé des auteurs qu'elle peut se produire par la voie sanguine dans quelques cas.”
Nous citerons tout particulièrement ces broncho-pneumonies à colibacilles et les broncho-pneumonies secondaires qui sont dues à la méningite cérébro-spinale.
Cependant généralement les noyaux infectieux que l'on trouve au niveau du poumon dans les infections générales ne constitueraient pas, pour la majorité des auteurs, la véritable broncho-pneumonie.
Pour constituer la broncho-pneumonie, il faut que la lésion primitive siège au niveau de la bronchiole, et nous aurons alors le nodule broncho-pulmonaire. C’est l'opinion de Widal, et en général on doit admettre, avee la plupart des contemporains, que la bronchopneumonie est une infection d'origine respiratoire. L'inflammation du parenchyme est secondaire à Paltération des bronches. Elle suit laltéralion de celles-ci qui commande sa localisation, condition qui est bien différente de celle que l’on observe dans la pneumonie.
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_Pneumonies 4 j
La pneumonie est la déterminalion pulmonaire par
excellence de la pneumococcie, C’est la définition la plus communément admise de la pneumonie à l’heure présente. On la considère, en effet, comme l'infection d'un lobe pulmonaire par le pneumocoque de Talamon- Fraenkel. Cette infection provoque une réaction locale
fibrinogène dite hépatisation du lobe envahi ou d'une
grande portion de ce lobe, en même temps qu’une réaction générale de l'organisme septicémié. È
Bien que le pneumocoque produise d’autres maladies, la pneumonie est une infection spécifique en sa nature, originale en sa manière de début, particulière en ses lésions, personnelle en son évolution symptomatique ; cyclique en sa marche, remarquable en la manière dont habituellement elle se termine : guérison par crise avec retour ad integrum du tissu pulmonaire. |
Nous n'entreprendrons pas dans cel ouvrage de décrire le pneumocoque et d'en étudier les cultures, nous nous bornerons à déclarer qu'il est la seule cause efficiente de la pneumonie, et qu'il est Phôte normal des voies respiratoires supérieures.
Les causes qui prédisposent à linfection pneumococcique sont peu connues. On a même cru longtemps que celte maladie apparaissait de préférence chez les sujets de constitution forte.
Celte croyance s'était accrédilée parce que les personnes les plus résistantes réagissent plus que les autres à l'infection. Cette réaction se traduit par des signes et des symplômes plus violents que dans les autres organismes.
— 27 — ” En Bénert l'infection par pneumocoque frappe dans tous les rangs de la société et à tous les Ages. Si des gens bien portants lui paient un lourd (ribut, elle. est excessivement fréquente chez l’enfant ou chez le vieillard où elle cause d’ ailleurs s une assez grande mortalité. Mais de ce que à homme en pleine santé apparente puisse être frappé de pneumonie, il n'en est pas moins démontré par l'observation quotidienne que le surmenage, les fatigues nerveuses, les dépressions morales favorisent au plus haut point l'éclosion de la maladie.
_ Les causes occasionnelles sont celles qui déterminent l'arrêt du pnenmocoque dans un lobe du poumon. Ce sont habituellement le refroidissement, la contusion de la poitrine, l’action’ de particules solides, dures, irritantes. Longtemps le froid a été incriminé, on en faisait même la cause unique de l'infection. Comme pour la bronchite et la broncho-pneumonie, nous réduisons considérablement son rôle. Cependant il agit. Comment agit-il? Nous sommes forcés de nous en tenir aux hypothèses et la plus rationnelle des conceptions est qu'il provoque par voie réflexe toute une série de modifications fonclionnelles et organiques qui rendent possible Ia pénétration du germe infeclieux et affaiblissent la résistance de Porganisme. L’humidilé ajoutée au froid joue le même rôle que dans les infections précédentes.
Puisque l’action du traumatisme est neltement démontrée pour cerlains cas de luberculose localisée au point accidentellement ou chroniquement. lraumatisé, nous pouvons aussi incriminer le même méc:nisme pour la localisation pneumonique.’
On a donné également pour origine à la pneumonie la pénétration de gaz ou poussières irrilants. Mais nous nous trouvons probablement en présence de broncho-
pneumonies. De même un certain nombre de faits qui semblent établir l'influence des poussières minérales dures sur la Pro RRR de la pneumonie demanderaient à être examinés de: plus près pour que Pon puisse affir-
mer que l’on ne se trouve pas en présence de broncho-.
pheumonies. RAA #
La pathogénie de la pneumonie, comme celle des diverses affections bronchiques ou broncho-pulmonaires, ‘avail Loujours été expliquée par linfeclion par voie respiraloire. Nous avons dit que celte théorie était encore
admise presque univérsellement en ce qui concerne les bronchites et les broncho-pneumonies. Nous avons même.
expliqué les raisons pour lesquelles cette infection se faisait sur place surtout chez les enfants.
Pour la pneumonie; au contraire, depuis les travaux de
Lemierre, Abrami et Joltrain, nous avons, suivant l'exemple de la plupart des auteurs contemporains, admis l’origine sanguine de l'infection. : ; Pour ces auteurs, l'infection du poumon. loin de-se faire par la voie descendante trachéo-bronchique, résulterait d’un apport par la voie sanguine. La pneumonie franche, aiguë, analogue en cela à d’autres pathies (pulmonaire,
tYphoïdique, pestèuse, gangrénouse, elc.), ne serait que la détermination sur le poumon d'une inféetion sanguine |
préalable. La pneumopathie apparaîtrait ainsi de toutes pièces fonction de la septicémie diplococcique: la pneumonie sortant définitivement du cadre des affections locales pour rentrer dans celui des maladies générales.
_ Cette conceplion séduisante resterait cependant hypothétique, si des faits dont certains ont la valeur d’une expérience ne lui apportaient un réel appoint. La pralique systématique de Phémoculture montre souvent chez le pneumonique le pneumocoque en circulation dans le
sang même: oi: les signes el 1. sy mplômes fonelionnels de la pneumonie.
D'autre part, la clinique humaine nous permel de voir réaliser des peumonies lobaires \ pneumocoques, qui, bien qu ‘évidemment d' origine sanguine, ne diffèrent en rien des pneurnonies supposées d’origine éticines C'est ainsi qu'au cours de la transmission intra- utérine de Ta pneumococcie ‘dé Ja mère au fœtus, ce dernier peut pré: : senter des foyers de pneumonie lobaire lypique, tantôt isolée, tantôt associée ra d'autres manifestations de la pneumococcémie. ie | er
« Envisagée de la sorte, La pneumonie franche alguË nous apparaît comme la localisation : métastatique par excellence de la septicémie pneumococcique. »
Nous n'avons point ici l'intention de reprendre toutes les preuves que Joltrain a si. brillammennt exposées dans sa thèse, nous n'apportérons pas non plus des recherches nouvelles sur Fhémoculture où l'anatomie pathologique de la pneumonie franche. Nous nous baserons simplement sur les faits qui ont été clairement , démontrés et qui sont considérés comme la preuve de Ja nouvelle théorie admise depuis quelques années par toutes les sommités médicales. “
Nous relrouverons dans la thèse de Joltrain jee premières observations parues sur lhémoculture dans la pneumonie. Nous y voyons des malades entrant à Phôpital pour des symptômes lrès éloignés des symptômes habituels de la pneumonie franehe. Un ensemencement da sang, pratiqué dès Pentrée, montre. au bout de 24 heures une culture abondante et pure de pneumocoque. Quel ques jours après, de 4 à 10 jours en général, le malade présente tous les,signes de la pneumonie. Ces obscer-
vations nombreuses sont les meilleures preuves de l’origine sanguine de la pneumonie.
Nous avons également les recherches anatomiques sur les lobes pulmonaires envahis par linfection. En général, le lobe est pris en “entier sans toucher cependant au lobe voisin. Cette AA Rn s'explique par la disposition des: vaisseaux.
Le centre des lésions est. nettement alvéolaire et l'infection a débuté par le vaisseau sanguin Celui-ci appa- _raît dès le début de la maladie, dilaté, gorgé de pneumocoques, les cellules endothéliales ne présentent que des lésions superficielles, le tissu de la charpente alvéolaire reste indemne. |
Nous remarquons également l intégrité des voies respiratoires ; les petites bronches et les bronches de moyenne grandeur, c’est-à-dire tout l'appareil bronchique du lobe atteint sont absolument indemnes.
Enfin on a réussi à reproduire expérimentalement des pneumonies en injectant des pneumocoques dans le torrent circulatoire de certains animaux.
La conception de Joltrain correspond absolument à l'opinion des anciens ‘auteurs (Boerhaave, Van Swieten) et en particulier à celle de l'Ecole montpelliéraine qui à toujours envisagé la peumonie comme une maladie générale et la lésion pulmonaire comme «un foyer allumé par la fièvre ».
Quelles sont les voies de pénétration des pneumocoques dans le sang. Pour Calmette et ses élèves, ce sont la voie digestive et les lymphatiques d'absorption, mais 1l existe une autre théorie qui est admise actuellement par le plus grand nombre des auteurs.
Dans celle théorie, l'infection dans la pneumonie se ferait au niveau du pharynx comme dans beaucoup
. RAY, HR d ue te infectieuses (fièvres éruptives. ménin- ‘'Ate cérébro- -spinale) jo ‘sous Re Auchue du froid les moyens de défense. sont. diminués et le pneumocoque pénètre dans lorg ganisme. Nous en avons la preuve
dans l'existence ee microbes et du pneumocoque en “particulier au niveau du pharyox et dans l'absence de lésions dans les voies respiratoires depuis ce ROIREUS qu'à l'alvéole dans la none oc ;
Nous admettrons done qu'au niveau du a le pneumocoque perfore l'épithélium passe dans la voie sanguine et est ainsi NRIeURE RES au niveau de véole. pe | LEON :
Nous ajouterons, pour. terminer celle première partie, que la pneumonie apparait le plus souvent comme une. maladie générale d’origine sanguine, le foyer pulmonaire n’en étant qu'une localisation, et que, les bronchites et les broncho-pneumonies reconnaissent d' autre: part commé voie d'infection la plus habiluelle Ta voie aérienne. :
Et
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DEUXIÈME PARTIE
SA TS preuves cliniques qui viennent à l'appui de la théorie de l’origine sanguine chez 4e enfant sont de plusieurs ordres.
Nous y trouvons d'abord les caractères généraux de Ja maladie, qui est une maladie cyclique et régulière comme la plupart des maladies générales, par exemple la. fièvre typhoïde. | |
Dans la pneumonie franche, dans la pneumonie dite lobaire, la marche est cyclique, la durée fatale, la lésion | :
_ pulmonaire invariable et fixe. Les symptômes sont nets, précis, bien accusés. Le traitement n’a qu'une action incerlaine, pour ne pas dire nulle, sur l'altéralion anato= mique elle-même. Le microbe pathogène est unique et la maladie est presque toujours primilive. us
Dans la broncho-pneumonie, au contraire, la marche est variable, tantôt courte, tantôt longue; la défervescence, en tout cas, n'est jamais brusque. La. lésion est capricieuse et mobile. Les symptômes sont mixtes, un peu vagues, un peu effacés, souvent frustes. Le trai-
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OR tement a une action incontestable, surtout sur l'élément congestif.
Nous remarquerons dans la pneumonie infantile le raccourcissement de son cycle et sa bénignité habituelle, comparable à celle des maladies générales qui, comme la fièvre typhoïde, revêtent le plus souvent des caractères de peu de gravité. |
Nous noterons également l'apparition tardive des Signes pulmonaires, le souffle apparaît en général pres que au moment de la maladie où va commencer la défervescence, le point de côté est très souvent absent et l'expectoration est en général nulle.
Par contre nous constalerons l'intensité des phénomènes généraux ; la température est très élevée, les phénomènes nerveux sont fréquents, la rareté des convulsions est exceptionnelle. |
Nous assistons à des phénomènes méningés ou ataxoadynamiques qui nous montrent la généralisation de l'infection.
Il est extrêmement rare de ne point rencontrer des troubles digestifs intenses, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée, péritonisme.
Nous sommes heureux de pouvoir publier ici les observations si instructives que nous devons à l'obligeance de M: le docteur Maillet, chef de clinique des maladies des enfants.
OBSERVATION Î Henri S., 12 ans et demi. Entré le 15 mai 1911.
: Antécédents hérédilaires. — Frère mort à 15 ans de méningile tuberculeuse, °
ES ne.
dents personnels. = Enfant chétif sujet aux bronchites. : ne |
Malade depuis deux jours à son entrée à l'hôpital, début brusque, violent point de côté droit, toux, dyspnée intense (80 respirations). Crachats légèrement rouillés. Un vomissement le jour de son entrée. |
; Signes physiques : obseurité dans sou le côté droit, souffle au sommet.
Précrise le 6° jour. Crise le 7° el de Be, Quélques races d’albumine qui disparaissent avec la crise. Guérison.
‘“..: OBSERVATION [I Jean O..., 12 ans. Entré le 1° avril 1911.
Aucun, a héréditaire. Enfant bien portant ha
tuellement.
A son entrée à l'hôpital. Malade depuis 3 jours, douleurs abdominales etpoint de côlé gauche très marqué. Dyspnée, quelques crachats rouillés. Souffle au sommet
gauche. Défervescence au 7° jour.
Guérison.
OBSERVATION III
Eglantine P... 5 ans. Entré le 25 novembre 1910.
Enfant maladive. Entérite chronique.
A son entrée à l'hôpital. Malade depuis 4 jours. A présenté un début brusque avec céphalée, agitation, fièvre, douleurs abdominales, constipation.
Un peu d’obscurité respiratoire à la base droite. Souffle au cinquième jour. Plus tard, râles sous-crépitants.
10e | Défervescence'le 7° et le 8° jour.
* Otite suppurée 10 jours après.
Guérison.
OBSERVATION IV
Marius A..., 6 ans. Entré le 3 mars 1911.
Aucun antécédent.
À son entrée à l’hôpital.’Malade depuis 3 jours. Début : brusque. Céphalée, douleurs abdominales. Vomissements, a vomi une purgalion. T. 40°. Maté et souffle à la partie moyenne à droite le 5° jour.
Urines renfermant 0 gr. 25 d’albumine.
Abattement marqué.
Défervescence au 8° jour. Disparition de l’albumine.
Guérison.
OBSERVATION V
- Léopold'B:.., 13 ans. Entré le 1° mai 1911,
Aucun antécédent.
À son entrée à l'hôpital. Malade depuis 4 jours. Céphalée, douleurs abdominales, Point de côté gauche. Tousse et crache. Pneumocoques dans les crachats. Constipation.
Au 4 jour, diarrhée fétide, quelques vomissements. Signes physiques : à gauche, obscurité dans toute l’étendue du poumon. Le souffle apparaît au 5° jour dans l'aisselle. :
Crise au 9° jour.
Le “
Le 7e Le 10° jour, quelques crachats rouillés avec pneumocoques. Douleur légère au côté droit.
Le 11° jour, température 40°6, pouls 130. Le malade: est très abattu. Point de coté droit. Souffle à droite.
Râles sous-crépitants nombreux. Quelques traces d'albutine it /
Le I8*-jour, mort.
OBSERVATION VI
Hs P..., 2 ans. Entré le 11 janvier 1911. AT
Adele D Rougeole. Puis otite
à l'an. Hérédo-syphilitique.
À son entrée à Fhôpital. Malade depuis 7 jours. Toux. Vomissements avec constipation. Très inquiet: Très oppressé. Respiration 60. Souffle au tiers moyen du poumon droit. |
Défervescence au 10° jour.
Guérison:
OBSERVATION IX
Emile R..., 14 ans. Entrée le 4 avril 1912.
Aucun antécédent.
À son entrée à |’ hôpital. Malade depuis 3 jours.
Début brusque. Céphalée, vomissements, pas de point de côté.
Pneumonie gauche. Obscurité ; quelques râles crépitants fins.
Souffle apparu au 6° jour.
Délire intermittent avec adynamie dans l'intervalle.
Le délire fut très violent au moment de la crise.
La défervescence se produit au 9% jour.
Guérison.
Dans ces 9 observations nous anne les constatations suivantes :
Dans 5 cas, ApRaron tardive de ! ie les signe es ‘pul monaires. Re
Dans 3 cas, point de côté normal. mais soutbe Gil
On trouve généralement le souffle au 3°, 4°, 6°, 7° jour.
Les râles nue fins sont entendus au 4° jour dans un Cas. tt
Le signe le plus constant est l'obscurité respiratoire du côté atteint. |
Cependant dans 5 de ces cas ce sommet est le siège d'un souffle, le lobe moyen dans 2 cas el les bases également.
Sommet droit, 2 fois (Obs. I et VII).
Sommet gauche, 3 fois (Obs. Il, V, VIT).
Le lobe moyen, 2 fois (Obs. IV et VI).
La base gauche, 1 fois (Obs. IX).
La base droite, 1 fois (Obs. IN).
Les phénomènes généraux les plus fréquents sont:
La céphalée, 4 fois; le délire, 1 fois: les troubles digestifs, 8 fois ; les vomissements, 5 fois ; les douleurs abdominales et la constipation, 3 fois. La diarrhée à existé 3 fois au début et Î fois au 4° jour.
Nous avons jugé inutile de reproduire ici le graphique des températures, qui ne nous apprendrait rien de nouveau. Après le plateau des températures élevées avec très faibles oscillations, nous notons dans toutes ces observations une défervescence brusque au moment de la crise.
Les seules complications que nous avons pu trouver sont: l'otite suppuréé au 10° jour après la défer-
vescence el la pneumonie droite succédant à la pneumonie
du côté gauche et terminée par la mort.
Les divers troubles que nous avons constatés peuvent être attribués, comme l'a démontré notre maître M. le professeur Baumel, au foie cardiaque. La gêne de la circulation pulmonaire retentit sur le cœur, et en particulier sur le cœur droit ; à son tour, la dilatation de ce dernier provoque la congestion des organes abdominaux, et en particulier du foie. Celui-ei est gros, douloureux, ce qui explique les douleurs abdominales, et notamment le point pseudo-appendiculaire décrit par certains
auteurs. : :
Cette congeslion du foie peut rendre -compte aussi des autres troubles digestifs comme les vomissements et la diarrhée, celle-ci se produisant par une véritable décharge du foie.
Mais si celle conception explique bien les troubles digestifs qui se produisent à la période d'état ou au moment de la crise de la pneumonie, nous voyons cependant, dans beaucoup de cas, les troubles digeslifs apparaître dès le début de la maladie. [ls sont alors la marque d'une infection intense, et se renconrent dans la plupart des injections générales des états septicémiques. Aussi, Joltraim et Triboulet voientils là une preuve de plus à l'appui de leur théorie de l’origine sanguine de la pneumonie .
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| Après avoir “étudié l'étiologie et la pathogénie des broncho-f pneumonies et des pneumonies chez l'enfant, nous allons rechercher si nous pouvons expliquer la gravilé des unes et la bénignilé des autres par leur mode d'infection. Nous avons reconnu à la pneumonie une origine sanguine el à la broncho- pneumonie une origine respiratoire. Ve re
Mais, pourra-t-on >n objécler, de des l'enfant sont-elles aussi bénignes que vous voulez bien l'affirmer ? Nous répondrons sans hésiter que la pneumonie franche, lobaire, aiguë chez l'enfant se termine presque toujours par la guérison, et il est à peine exagéré de dire qu'elle guérit toujours. La gravilé d’une pneumonie lient, soit aux formes anormales (prolongées, successives, doubles, serpigineuses), soit aux complications.
Edmond Hayem, dans sa thèse sur la pneumonie: chez l'enfant, publie 51 cas, qui se sont Lous lerminés par la guérison, et voici les chiffres relevés par quelques auteurs : ss
Banner. Ve à Er D0l Cas ra décès. mortalité 1,» 0/9 |
Cadet de Gassicourt... 70 cas 1 décès Me 1,4 0/0 à Combys res 356 cas. 18 décès : + 15,» 0/0 JürgenseniiisiMirsos … 173 cas. 4 décès NN 0/0 HHeHestræn eh LRU 30 cas H0bdecés St I ét OA 0/0
Schiesinger eut 174 cas 1:0-décès 1711 5:»0/)
Nous avons nous-même dans nos observations un cas de décès, mais nous devons reconnaître qu'il est dû à une pneumonie de forme anormale, En effet, la mort a eu lieu à la suile d'une seconde infection (pneumonie droite succédant à une pneumonie gauche), et nous répèterons ici ce que nous avons avancé dans la seconde partie de notre thèse. Si la pneumonie franche, lobaire, . aiguë est très bénigne chez l'enfant, elle y cause cependant quelques décès par sa tendance marquée à la généralisation de l'infection ou à la production fréquente de
complications. | PE
Ainsi qu’on le voit, les résultats sont dissemblables, cela tient en partie à ce que les statistiques ne se ressemblent pas. Celles-ci, én effet, portent tantôt sur des enfants de 1 à 10 ans, tantôt de 2 à 15 ans. Or le pro-. nostic est certainement influencé par l'âge. M. Comby soutient cependant avec preuves à l'appui que la pneumonie des tout jeunes enfants est plus grave que celle. des enfants âgés de plus de 2 ans. De plus, certains auteurs comptent dans leur statistique les décès par complicalion tardive, et les décès causés par la maladie sur laquelle s'étail secondairement greffée la pneumonie, d'autres ne les comptant pas.
Cependant tous les auteurs sont unanimes à reconnaître la bénignité très grande de la pneumonie infantile. Ceci s'explique par la résistance et l'intégrité du cœur,
‘du foie ie reins, la à de lalcoolione à cet âge
et par les moyens de défense spéciaux à l’enfant que nous étudierons plus loin.
Dans les hôpitaux d'enfants on est frappé | au contraire de voir l'extrême gravité que revêt chez la plupart d'entre eux la broncho-pneumonie. On est élonné surtout de. voir la. rapidité avec laquelle les petits malades sont enlevés, et cela souvent sans que le médecin. soupçonne la veille le péril en qui provoquera le désastre du lendemain. 4 _ Les causes les plus béquentss dé la Host dans la broncho-pneumonie sont la généralisation de l'infection ‘pulmonaire ou l'asphyxie provoquée par les lésions de : l'appareil bronchique.
Ces lésions en effet arrivent, surloat chez l'enfant qui
ne crache pas, à obstruer complètement les voies respira- |
Loires.
Hutinel et Claisse affirment que chez les enfants très jeunes il y a des observalions indisculables de mort dué. à une forme suraiguë de septicémie. Mais c'est surtout dans les broncho-pneumonies secondaires des maladies aiguës que la mort est fréquemment observée. Toutes les maladies ne sont pas égales à ce point de vue.
C'est ainsi que la grippe est moins funeste que la diphtérie, que la rougeole, que la coqueluche.
Dans la diphtérie, presque tous les enfants pris de broncho-pneumonie succombent. EE celte complication menace parliculièrement ceux qui sont atteints de diphtérie laryngée, de croup, ceux qui ont été tubés on trachéotomisés. La gravité s'explique très bien dans ce cas par le rapprochement des fausses membranes du point de la bronchiole où va se faire linfection; c'est une
preuve de plus en faveur de l’origine aérienne de la _broncho-pneumonie, mit
La gravité de la broncho-pneumonie, à la suite de la coquelucheé ou de la morve est à peine moindre. D'après Ziemssen, la mortalité dans la broncho-pneumonie de la coqueluche serait de 50 p. 100, et de 33 p. 100 dans la rougeole. Elle serait encore plus forte d’après H. Roger chez les coquelucheux hospitalisés: sur 431 cas de ce genre cet auteur à compté 68 broncho-pneumonies dont 51 suivies de mort.
De plus, on devra craindre le passage à l'état chronique, el dans ces conditions nous pouvons affirmer que le pronoslie de la broncho-pneumonie est d'une haute gravité.
Pourquoi, dans ces deux maladies qui touchent au poumon et qui pour bien des personnes sont à peu près semblables, relevons-nous une si grande différence de malgnité ? Nous en avons l'explication dans leur origine et dans les moyens de défense qui ont été donnés à l'enfant pour les combattre. On peut diviser ces moyens de défense en deux groupes : le premier qui comprendra les moyens locaux qui sont spéciaux à l'appareil respira-
toire, et le second qui nous montrera les moyens de défense d'ordre général.
Dans le premier groupe nous remarquons immédiatement les moyens de défense d'ordre analomique. Au niveau des fosses nasales nous trouvons des anfractuosités etdes replis de la muqueuse ou des cornets qui retiennent [es impurelés apporlées par Pair inspiré. L'épithélium qui lapisse ces cavités est un épithélium ceylindrique à cils vibratiles qui balaient continuellement les poussières ; il renferme en outre des cellules calici-
formes qui sécrètent un mucus épais où viennent en
quelque sorte; S s'engluer ï. bactéries. Ce: mueus nee même des propriétés baetér icides assez importantes.
Chez l'enfant ces moyens de défense sont bien dimi- .nués; dès l'entrée des narines nous constatons l'absence des poils ‘qui chez l'adulte constituent Ja _ première
barrière opposée à l'invasion. Mais ce qui met l'enfant
en état d° infériorité pour résister à l'envahissement des bronches, c'est surtout Ja faible Fo et la faible : dimension des fosses nasales. Ces deux modifications permettent à Pair inspiré de franchir avec une facilité extrême ce conduit et d'arriver, chargé de toutes les
‘impuretés empruntées au dehors S.-au contact des bron-
ches. De plus leur étroitesse sera une cause fréquente de leur obstruction | par inflammation el un simple corvza supprimera complètement leur fonction : en empêchant Pair d'y pénétrer.
Naturellement la Suppléance se fera par la bouche,
| mais ici les conditions fav orables de résistance sont bien
diminuées. D'abord l'air ne s'y réchauffera plus au passage et ne se chargera plus de vapeur d'eau; ensuite la salive qui arrête les microbes et les détruit quelquefois est sécrélée en faible quantité chez l’enfant. La bouche est également souillée de nombreux parasites apportés par les divers objets que nous portons aux lèvres ou qui se-trouvent dans les aliments. Par conséquent, le sujet qui séra obligé de respirer par la bouche sera beaucoup plus souvent infecté que celui qui respire par le nez. Cela explique les nombreuses bronchites, appelées bronchites à répélition, dont sont atteints RE sujels porteurs de polypes naso-pharyngiens ou de végétations adénoïdes qui émpêchent la respiration nasale. Or, de ces bronchiles découlent fréquemment, comme nous avons pu le voir, les broncho-pneumonies.
HE te L'anneau lymphatique du pharynx, organe de phagocytose, constitue aussi une sérieuse ligne de défense, mais chez l'enfant sa faible dimension et l'absence d'épi-
thélium cylindrique, sauf dans sa partie respiraloire, en.
diminuent beaucoup l'efficacité. De même au niveau du larynx l’étroitesse du conduit et la constitution du tissu sous-muqueux qui à tendance à l'obstr uer font de cette partie des voies respiratoires un obstacle incapable de résister à l'infection. |
Dans la trachée et dans les bronches, nous retrouvons les cellules cylindriques à cils vibratiles et les cellules caliciformes mucogènes. Les nombreux filets nerveux, les arcs fibro-cartilagineux, les muscles de Reissessen qui
_donnentaux bronches la souplesse et l'élasticité nécessaire
dans les mouvements occasionnés par la toux, conslituent chez l'adulte un rempart très. sérieux contre l'inyasion.
Chez l'enfant, au contraire, la défense à cet endroit est presque nulle, l'étroitesse des bronches en -permet l’obstruction facile, comme elle a, permis également l’obstruction des voies aériennes supérieures ; les cellules cylindriques et caliciformes n'existent que sur une faible partie des conduits bronchiques, et enfin les filets nerveux sont beaucoup moins nombreux.
L'enfant est également en état d’infériorité si l’on considère les moyens de défense physiologique qu'il possède. La toux ne rend aucun service ; elle est en général mal éduquée, et elle a tendance à prendre le type spasmodique. Quant à l’expectoralion, elle est à peu près nulle, et l'enfant à beaucoup de mal à se débarrasser des mucosités qui obstruent ses bronches. Or nous savons que dans la pneumonie l'arbre bronchique est absolument indemne, et que les alvéoles seules sont tou-
HI
Ge ae _chées: dans. le broche: -pneumonie, au contraire, les lésions des bronches sont pré édominantes el excessivement graves, car elles les obstruent présque toujours en totalité, par conséquent l'enfant sera atteint beau-
coup plus durement par une broncho- peumonie que
La une pneumonie: | : Mais si les moyens de défense locale constituent pour
lenfbt un élal d'infériorité, lorsqu' il s’agit des moyens
de dé fense d’ ordre général, nous trouvons au contraire
qu'il est mieux armé que l'adulte pour résister à l’infec-
lion. Nous avons déjà vu qu'il possède à son grand avanage un cœur non fatigué et en état d’ intégrité absolue:
de plus les intoxications et en parüculier l'alcoolisme,
la fatigue, les maladies générales et de la nutrition n'ont point encore exercé leur influence néfaste sur Son orgaon ë | Dita
Au niveau du poumon la défense est représentée par la congestion intense et : la vaso-dilatation, il se produit ensuite une exsudation séro-fibrineuse des vaisseaux qui constitue par sa fibrine un des éléments de résistance les mieux appropriés. La fbrine en effet tend à s'opposer à la pullulation et à la propagation des bactéries. Or chez l'enfant l’exsudat est très abondant et beaucoup plus riche en fibrine que chez l'adulte.
Chez l'enfant également nous constaterons une intensité plus grande de la leucocytose locale par: diapédèse et de la phagocytose.
La phagocytose peut être le fait des leucocytes ou des cellules endothéliales qui peuvent lexercer ellesmêmes. La réscerption de lexsudat et son élimination
sont aussi favorisées par la richesse el: la largeur des réseaux lymphatiques du poumon de lPenfant.
Dans loutes les pneumonies, comme dans les infec-
üons générales on constate dans le sérum et dans tout l'organisme des propriétés bactéricides el anti-Loxiques. Cependant ce pouvoir chez l'enfant est peu développé. Bezancon et Griffon ont montré que sur le sérum de lenfant comme sur celui des animaux jeunes le pneumocoque se développe très facilement et très rapidement au début, mais qu'il y meurt vile, ce qui est tout à faiten rapport avec les faits cliniques.
Gousseff a aussi démontré que lalexine qui exisle en plus grande quantité dans le sang de l'enfant augmenterait dans la pneumonie à évolution favorable et arriverait à Son maximum au moment de la crise: |
Ainsi donc nous avons prouvé que chez l'enfant les défenses locales sont inférieures à celles de l'adulte, mais nous savons qu'elles n'ont pas à intervenir utilement dans la pneumonie où les phénomènes primitifs de l'infection se développent au niveau de l’alvéole et des eapillaires sanguins périalvéolaires. | |
Par contre, les moyens de défense nous se réalisent à cet endroit d'une façon intense, ce qui permet à l'enfant de combattre et de sortir presque toujours victorieux de-la lutle contre la maladie.
Dans les broncho-pneumonies, au contraire, ce seraient les moyens de défense locaux qui auraient surtout à intervenir, l’inflammatlion étant localisée primitivement au niveau des bronchioles ; or ces moyens sont de beaucoup insuffisants chez l'enfant. |
Cette insuffisance nous explique la persistance de l'infection, la réalisation de nouveaux foyers pulmonaires, la rétention dans les bronches des mucosités purulentes et des microbes qu’elles contiennent. Toutes ces complications déterminent l’exaltation de virulence des
bactéries, la production de loxines et la mort par Loxémie:
La brohet d: pneumonie étant le plus souvent une maladie secondaire, les moyens de la défense générale. sont diminués du fait de maladies antérieures où de l'épuisement progressif de l'organisme par la prolongation de la maladie. oi | | CR a Dans la pneumonie nous avons constaté tout au conou Pintégrilé habituelle du cœur et le parfait fonetionnement des organes servant à l élmination comme le foie cet les reins. |
Nous avons donc dans toutes ces constatations dpi cation de la bénignité de la pneumonie chez lenfant, et il apparaît qu'une des causes principales de cette bénignité est Forigine sanguine de la maladie qui permet à l'organisme de se défendre avec des moyens parfaitement adaplés à la lutte. |
Au contraire, dans les broncho-pneumonies l'origine respiratoire de l'infection et les moyens très insuffisants de défense dont dispose l'organisme à ce niveau expliquent la gravité de ces affections.
Au point de vue pratique, toutes ces considérations . doivent trouver leur applicalion en thérapeutique. On devra surtout avoir en vue la prophylaxie et l’antisepsie : des voies respiraloires dans les broncho-pneumonies : dans les pneumonies on devra veiller surtout à soutenir l'état général.
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I. — À l'heure actuelle Léticioge et 4 A ds. | FH affections broncho-pulmonoires aiguës chez les enfants | . 1 semblent devoir être revisées à l’aide de faits nouveaux. nn Vos L'étude critique des diverses théories me ee permet de conclure que chez l'enfant, d'une facon Done. 7 rale les bronchites et les broncho- pneumonies sont dues. | à une infection par voie aérienne, la pneumonie au Le de contraire est due à une infection par voie sanguine et la : lésion pulmonaire n’est qu ‘une localisation secondaire _ | 0 la HU à pneumocoques. dat ANA OS NN
IL. — L'étude clinique de ce pneumonie chez léobat _apporle de nouvelles preuves ac le ARR ie celle théorie:
JT. — La bénignité de la pneumonie en de avec la gravité des broncho-pneumonies chez l'enfant to nous paraît liée à cette origine de l'infection. Elle s'ex- JE - … plique en effet facilement en étudiant les processus de réaction de l'organisme et les défenses dont dispose _ celui-ci. Ces défenses sont différentes dans la pneumonie _et la broncho-pneumonie 3
let Dans la pneumonie ces moyens de défense sont parfaitement adaptés à la lutte contre l'infection par voie sanguine. Dans les broncho-pneumonies les mêmes
moyens sont au contraire manifestement insuffisants chez
l'enfant pour lulter contre l'infection par voie aérienne. | \
IV. — Cependant il ne faut pas faire de cette opposition entre l'origine sanguine de la pneumonie et l'origine aérienne de la broncho-pneumonié une théorie absolue, car dans certaines maladies divers microbes comme le bacterium coli commune et le méningocoque de Weischelbaum peuvent occasionner une bronchopneumonie en suivant la voie sanguine.
V.— Au point de vue pratique ces considéralions nous amènentà des indications bien différentes dans l’une et l’autre de ces affections . ee
Dans la pneumonie il conviendra de surveiller Pétat général des forces du malade et en particulier celles de certains organes comme le cœur, le foie, les reins dont le rôle est si important dans la défense générale.
Dans les broncho-pneumonies il y a indication prédominante à stimuler les forces de défense locale en pratiquant lantisepsie des voies respiratoires et en réalisant la prophylaxie de l'infection par voie aérienne. L'état général doit également être envisagé en second lieu, mais pas uniquement comme dans la pneumonie.
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En présence des Maitr es de celle É cole, de mes chers | condiseiples el devant l effigie d Hippocrate, Je pr omels el à Je Jur e, au nom de à Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l'honneur el de la probité dans P exercice de la Méde- : he. 1e donnerai) mes soins. ‘gr atuits à l’indigent, el n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce : qui s'y Jasse; ma lanque tatra les secrets qui me seront É | Ne “confiés, el mon étal ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux el reconnaissant envers mes Maires, je rendrai à leurs enfants l’instruclion que j'ai reçue «le leurs pères.
Oue les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle _à mes promesses! Que Je sois couvert dopprobre el
méprisé de mes confrères si j'y manque! ,
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