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INTRODUCTION
Depuis la communication officielle de Carlo Forlanint en üvril 1804 au Congrès de Médecine de Rome, le pneumothorax thérapeutique a été successivement essavé en Amérique, en Allemagne et en France.
Actuellement nombreux sont les succès de cette méthode thérapeutique dans la tuberculose pulmonaire de l’adulte et de l'enfant.
Chez le nourisson, bar contre, la collapsothérapie n'a élé que peu employée ; trop souvent, en effet, la bacillose pulmonaire du nourrisson est méconnue à son stade d’unilatéralité qui est le seul fovorable à l’in- Lervention.
Cette courte étude a pour but de contribuer à faire connaître et à divulguer les résultats jusqu'ici obtenus bar la méthode de Forlanini dans la tuberculose bulmonaire du tout petit.
Dans un premier chapiire nous montrerons l’intérêt de ce traitement étant donné la gravité de la tuberculose du tout premier âge, puis rapidement nous envisagerons les tentatives de pneumothorax chez le nourisson publiées tant en France qu’à l’étranger.
Le deuxième chapitre sera consacré aux indications
lo
et aux contre indications de la collabsothérapie chez le nourrisson.
La description de la technique avec ses incidents, ses corblications bossibles, la durée du traitement feront l'obiet de notre troisième chapitre.
Nous relaterons ensuite en détail cing observations de pneumothorax artificiel dans le premier âge, recueillies dans le service du Dr. Armand-Delille à l’hô pital Hérold.
Sans tirer de conclusions définitives, les obscrvations étant trop récentes, puisque actuelles, nous mettrons en évidence les bons effets que nous a déjà donné la méthode de Forlanini chez le tout perit.
CHAPITRE I
Pa difficulté du diagnostic précoce clinique de la tuberculose pulmonaire du nourisson, l’âge avancé dés lésions qui résultent de ce retard paraissent expliquer la rareté des insufflations.
Trousseau dans ses cliniques de l’Hôtél-Dieu constatait Le fait en disant:
« La tuberculisation n’est jamais plus fréquente que dans les premières années de la vie, malheureusement le diagnostie de la tuberculose pulmonaire est bien autrement difficile à établir chez le sujet du jeune âge que chez les autres. »
‘ Et en vérité, chez le tout petit en particulier, com-
me le soulignent nos observations l’imprégnation bacillaire ne se manifeste le plus souvent que par des signes extra-pulmonaires.
Ce sont des froubles digestifs persistants, un état général déficient, un amaigrissement progressif 1nexphcable par des erreurs de régime, une anémie rebelle, une asthénie marquée, des poussées thermiques intempestives.
Partois c’est une localisation bacilhaire osseuse ou cutanée qui attire l'attention: spina ventosa (observation 1); abcès froid (observation IV).
Quelquefois même aucun signe clinique alarmant ne fait soupconer la bacillese, et c’est l’enquête faite au domicile des parents tousseurs et porteurs de -bacilles de Koch qui permet de découvrir la tuberculose pulmonaire latente du nourisson (observations Il, TIT, TN
Et c'est ainsi qu’apparaît la grande valéur diagnos-
tique de deux méthodes couramment employées: dans
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les hôpitaux parisiens et qu’il serait souhaitable de voir se généraliser et appliquer à tout bébé en contact avec un tousseur.
Nous voulons parler de la Cuti-réaction à la tuber culose et de l’examen radiographique qui en est l’indispensable complément.
Chez le nourrisson en contact suspect suffisamment prolongé, eñt-i même ur aspect floride. la euti-1éac. tion est presque constamment positive.
Lorsque dans ces conditions la cuti-réaction est négative, il est nécessaire de procéder à de nouvelles scarifications en série ; on se met ainsi à l’abri des réactions faussées pendant la période précoce anté-allergique ou la phase ternunale aneraique.
La Cuti-réaction positive commande un chiché radiographique ui met en évidence soit une simple adénopathie trachéobronchique soit le plus souvent une densification pulmonaire manifeste, une « lobite » d’un ou de plusieurs lobes du poumon, comme ce fut le cas pour certains des petits nourrissons ci-dessous relatés.
En agissant ainsi systématiquement on découvre la bacillose pulmonaire à ses débuts, et la collapsothérapie peut être pratiquée dans de favorables conditions.
Et à cet effet, nous signalons le bon office rendu par le « Service social à l'hôpital », qui par ses visites et enquêtes à domicile, dépiste les porteurs de germes, en éloigne les: nourrissons, les adresse pour examen soit au dispensaire soit à l’hôpital (observations IL. LIL, V).
Le diagnostic de la tuberculose pulmonaire fait, le pronostic élait presque fatal, et rares sont encore les
nourrissons qui, exposés à un contact infectant pro-
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longé et traités par cure hygiéno-diétetique ou sanatoriale, échappent à cette primo-infection massive.
Pour lutter préventivement contre ce redoutable fléau grand facteur de mortalité infantile, nous ne disposious Jusqu'ici que de mesures prophylactiques. Les centres spéciaux pour nourrissons de l’Œuvre Grancher (Couture-Menestrau), le Placement familial des tout-petits, préservent chaque année de nombreux petits êtres de la contamination familiale. Le gros écueil était dans certains cas la résistance des parents à la cruelle séparation. Le vaccin bilié de Calmette Guérin semble devoir être un progrès et peut-être réalisera-t-il l’Immunisation à domicile des nouveaux-nés issus de parents tuberculeux.
Mais pour les petits êtres moins favorisés que n’avalent pu atteindre ces mesures, et qui étaient profondément touchés par le bacille de Koch, il ne restait plus que cette thérapeutique palliative: soutenir ces enfants par des préparations calciques, les aérer largement, les faire bénéficier d’une alimentation carnée précoce.
Aussi Hutinel a-t-1l pu dire que le diagnostic de tuberculose pulmonaire chez le nourrisson «€ équivalait presque à un arrêt de mort. »
Trop rigoureuse peut-être est à l’heure actuelle cetto phrase, car lorsque la bacillose pulmonaire n’est limitée qu’à un seul hémithorax, ce qui est la règle au cébut, le pneumothorax artificiel chez le nourrisson devra, semble-t-il, combler cette lacune thérapeutique.
Tout encore à ses débuts, 11 manque du recul suffsant pour avoir uné absolue valeur, mais néanmoins il paraît être employé avec succès à l'Hôpital Hérold par notre Maître le Dr. Armand-Dehlle.
Déjà plusieurs essais ont été tentés, mais abandon-
nés à la suite de résultats peu favorables ; peut-être les conditions dans lesquelles se sont trouvés les auteurs ne furent-elles pas excellentes.
En France, dès 1913, en effet, le Dr. Rist insufflait pour la première fois un jeune enfant de vingt mois, présentant une lésion pulmonaire unilatérale. Le résultat parut favorable.
Dans la suite sur quatre autres interventions cet auteur ne signale qu’un seul succès chez un bébé de’ 18 mois.
En 1914, le Dr. Billon pratiqua la « piesithérapie » chez un nourrisson de 9 mois, qui fut ensuite perdu de vue.
En Allemagne, H. Eliasberge et Kahn depuis 1914, procédèrent à de nombreuses insufflations chez l’enfant.
D’après leur statistique parue en 1924, sur neuf nourrissons traités, trois suceès seraient simplement retenus par eux.
Après les beaux résultats obtenus dès 1921 chez l’enfant par Babonneix et Denoyelle à l’hôpital Alquier- Debrousse, le Dr Armand-Delille entreprit chez le nourrisson en 1924 ses premières insufflations qu’il poursuit encore à l’heure actuelle, à l'Hôpital Hérold.
Ce sont les observations de ces nourrissons que nous rapporterons en détail.
CHAPITRE II Indications et Contre-Indications
Chez l’adulte, mises à part les Indications anatomocliniques nécessaires, cette question de l’opportunité du pneumothorax est assez délicate à résoudre en pratique.
1 n'existe pas de règles fixes à ce sujet. Il faut nettement envisager chaque cas en lui-même et le bien étudier.
Il est bien évident, en effet, qu'il ne faut pas traiter par le pneumothorax artificiel une tuberculose pulmonaire unilatérale qui peut et doit être améliorée, et guérir par une cure sanatoriale bien appropriée et régulièrement suivie. Le pneumothorax ne sera souvent institué qu’en cas de lésion unilatérale avancée ou hémoptoïque, ou lorsqu'il y aura impossibilité absolue de bénéficier d’une cure sanatoriale.
Chez le nourrisson par contre, grave étant la tubercalose pulmonaire et fatal à brève échéance son pronostic, ces réserves ne sont guère à considérer et la plupart du temps il faut intervenir rapidement.
L'Indication majeure et première est comme chez l'adulte l’unilatéralité des lésions parenchymateuses, soupconnées par la clinique, confirmées par la cutiréaction, décelées surtout par de bons clichés radiographiques.
Les lésions ganglionnaires hilaires bilatérales presque constantes chez le nourrisson tuberculeux ne doivent pas être considérées comme un obstacle à l’insuf-
flation.
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La plèvre doit être saine, les deux feuillets bien indépendants et libres de toute adhérence.
En théorie contre indique absolument l’installation d’un pneumothorax artificiel l'existence d’une bacillose pulmonaire bilatérale. Dans ce cas, une bonne radiographie démontre alors l'existence dans les deux champs pulmonaires soit d’un semis de granulations et de tâches sombres (pommelage) soit de bandes opaques apicales, hilaires ou basales.
Chez l’adulte et le grand enfant on a pu, il est vrai, pratiquer la collapsothérapie dans certains cas où l’intégrité du poumon prétendu sain n'était pas certaine, en insufflant d’abord un poumon, le laissant reposer, puis en collapsant le deuxième.
(Ces cas de pneumothorax à bascule sont encore limités : (Observations des Drs. Bezançon et Jacquelin ; Armand-Delille; Mile H. Klhasberg).
Chez le tout petit nous n'avons pas eu l’occasion d'observer ni de voir consigner des faits de ce genre, et la « tuberculose évolutive strictement unilatérale » reste l’indication majeure.
Les adhérences pleurales rendent nécessairement toute insufflation impossible ; mais il n’est pas permis de se baser sur un examen radioscopique pour juger de la liberté de la plèvre. Car tel qui présente un défaut de netteté des sinus, une opacité presque totale d’un hémithorax est facilement insufflable, la plèvre se décollant bien.
Comme le dit le Dr. Ameuille, « rien ne permet de prévoir avant l’insufflation de la possibilité du décollement.
L’opacité n’est pas en rapport avec une lésion pleu-
rale, mais peut être le fait d’une densification pulmonaire. »
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Evidemment la méthode de Jacobeus libérant les adhérences pleurales n’a pas été appliquée au nourrisson.
Les maladies aigues du premier âge ne semblent pas
contre-imdiquer les insufflations.°
(Observations: I. Coqueluche — IT. Diphterie — {IT. Diphterie — IT. Varicelle).
Les auteurs allemands H. Eliasberg et Kahn sont également de cet avis.
Réserve faite de ces contre-indications quelles sont alors les formes cliniques de la tuberculose du nourrisson auxquelles la méthode de Forlanini est applicable.
Les formes caséeuses aigues ou subaigues localisées ‘à un seul ou plusieurs lobes d’un même poumon, fréquentes chez l’enfant, devraient entrer pour la plus grande part dans une statistique.
A la vérité :l n’en est rien, car le plus souvent on voit ces formes à une période trop tardive, à la phase de bilatéralité ou à la phase caverneuse, ou encore lorsque des adhérences rendent tout décollement impossible.
Dans les tuberculoses fibro-caséeuses à évolution plus lente, prêtant par le peu de netteté de leurs signes à de fréquentes erreurs de diagnostic, le pneumothorax ortificiel reste indiqué; car comme le fait remarquer notre maître le Dr. Armand-Delille, on ne peut présager l'avenir de ces formes torpides qui sous une cause quelconque (maladie anergisante, etc.), peuvent se réactiver.
La méthode de Forlanini est souvent appliquée dans les états splénopneumoniques, mais sans succès immédiat, car quoique l’espace pleural soit libre, le bloc
splénopneumonique est peu compressible, et il faut de
nombrerses ét répétées insufflations pour arriver à un collapsus actif.
Pour H. Eliasberg et Neuland ces états qu’ils dénomment: « congestions épitubereuleuses » du nourrisson guériraient spontanément. ‘
Les fovers périhilaires sont compressibles avec succès (Observations LIT et V).
Restent les formes ulcéreuses, résultant soit de l’évolution sur place des chancres d’inoculation, soit de la fonte de foyers de pneumonie cu bronchopneumonie caséeuse. Limitées au début à un seul lobe pulmonaire, ces cavernes restent une indication majeure du collapsus pulmonaire. Malheureusement trop souvent latentes, l’insufflation est tardive à une période où l’état général du bébé est trop déficient.
Ainsi donc en principe, toute tuberculose pulmonaire unilatérale du tout petit quelle que soit sa manifestation clinique devrait faire l’essai d’une insuffla-
tion précoce.
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CHAPITRE TIT
Technique — Incidents —— Complications Durée du traitement
Par quelques points de détail la technique employée chez le nourrisson diffère de celle de l’adulte et de l’enfant. : 174
Pour les Insufflations faites dans son service le Dr. Armand-Dellle s’est toujours servi de l’appareil de Kuss.
Le nourrisson doit être à jeun, ou avoir pris son dernier repas deux heures avant l’intervention. Couché sur le côté sain, le bras du côté malade rejeté sur la tête pour élargir les espaces intercostaux, le bébé est endormi au chloroforme (chloréthyle pour H. Eliasberg).
J'anesthésie générale est ici nécessaire, car le nourrisson, par ses cris, ses expirations bruyantes empêcherait l'aspiration du gaz dans la plèvre. De plus, en toussant, il pourrait « vider sa plèvre » dans le tissu cellulaire provoquant ainsi un emphysème sous-cutané. vite resorbé il est vrai, mais alors le bénéfice de la collapsothérapie serait 1llusoire.
Le lieu d'élection de la ponction siège sur la ligne axillaire antérieure, vers le 4° ou 5° espace intercostal.
La peau aseptisée à la teinture d’iode dédoublée (aleool-éther pour H. Eliasberg) avec le fin trocart de Kuss, muui de son mandrin pointu on ponetionne l’espace intercostal. Lorsque l’on a l'impression d’avoir
traversé les muscles, on remplace alors le mandrin
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pointu par un mandrin mousse pour perforer la plèvre pariétale. |
On ne perçoit pas ici le ressaut caractéristique chez l’adulte de la perforation de la séreuse, aussi faut-il done procéder avec une extrême prudence pour ne point léser le poumon sous-jacent.
L'entrée dans l’espace intercostal se manifeste\aussitôt par une dénivellation du manomètre qui indique des oscillations très nettes, plus fortes en inspiration, plus faibles en expiration.
Tout doucement alors on insuffile 20 cc. à 50 ce. d'oxygène, puis au ballon d'oxygène on substitue l’azote dont on insuffile de 100 ce. à 200 ce.
Une radioscopie doit être faite aussitôt le réveil du petit malade pour vérifier l’état du collapsus pulmonaire.
Le lendemain, une deuxième insufflation est pratiquée au trocart fin; les autres insufflations sont faites à l’aiguille creuse jusqu’à complet collapsus. On note évidemment la température et les réactions individuelles dans la soirée qui suit l’intervention. N
Un point encore mérite d’être signalé, parce que partieuber à l’insufflation du nourrisson.
Chez l’adulte et le grand enfant, en effet, on doit laisser la plèvre aspirer elle-même le gaz où tout au moins n’insuffler qu'avec de faibles pressions positives, car il est alors à craindre et les déplacements des organes du médiastin avec leurs conséquences fâcheuses, et, peut-être ausai, les réactions liquidiennes.
Chez le nourrisson en état de narcose, qui « pousse » cependant avec son diaphragme, il est nécessaire de procéder à l’insufflation aveé une pression positive, quelquefois même assez élevée.
(Observations : 1+18: 11+10; IT +16).
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La ponction terminée, il faut s'assurer que la pression pleurale reste aux environs du « O » du manomètre, les déplacements du médiastin ne sont pas ainsi à craindre.
Les insufflations doivent être renouvelées toutes les trois semaines en principe, car le nourrisson ne « tient pas le gaz » et les compressions et décompressions successives réalisent un « massage » du poumon qui est tout l’opposé de l'effet cherché.
Le contrôle radioscopique régulier reste encore le meilleur moyen de s'assurer de l’état du collapsus pul-
; monaire.
Les incidents signalés chez les adultes et les grands enfants tant au cours de l’intervention que postérieurement apparaissent chez le nourrisson peu fréquents.
L’anesthésie générale au chloroforme est bien supportée. Le réveil est facile, les voriissement n’existent pas. Nous devons cependant signaler uñe syncope chloroformique survenue le 8 octobre 1925 à la petite Paulette Lav... (observation IV) au cours de la 18° insufflation.
Depuis cette alerte, avant la narcose, ce bébé reçoit une injection de 1/4 de centigramme de morphine qui paraît bien tolérée, ce aui contribuerait, comme on je croit actuellement à ne pas restreindre systématiquement l’emploi de l’opium dans le premier âge. Il est des cas où son usage s’impose.
La piqûre du poumon lors des premières insufflations, rare il est vrai, si l’on procède prudemment et avec le trocart mousse n’a jamais de complications f4cheuses.
Les cas d’emphysème sous-cutané ou médiastinal, grâce à la narcose, n’ont pas été signalés.
Quant aux réactions liquidiennes, elles semblent
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moins fréquentes chez le nourrisson, si on les compare aux épanchements de l'adulte (60 % d’après les statistiques de Léon Bernard et Baron).
Pour les auteurs allemands H. Eliasberg et Kahn, ces exsudats seraient toujours en relation avec une infection quelconque (angine, grippe, oreillons). H. Eliasberg cite trois nourrissons dont les pneumothorax se sont compliqués d’épanchements purulents au cours de graves infections {stomatite ulcéreuse, grippe avec broncho-pneumonie, angine à pneumocoques).
Par contre chez les cinq nourrissons traités à l’hôpital Hérold, quatre ont été atteints les uns par la diphtérie, les autres par la coqueluche ou la variceile (observations) sans que l’on ait pu à aucun momeri déceler la moindre trace de hquide.
Peut-être l’injection dans la cavité pleurale d’air non filtré (procédé employé par H. Elhasberg parer que plus facile et moins coûteux) n’est-elle pas étransère à la production de ces exsudats.
Plus grave serait la production de nouveaux foyers bacillaires évolutifs du côté de l’hémithorax non com primé. Mais toute réaction du côté sain n’est pas nécessairement de nature bacillaire et Cornet dans sa thèse maintient avec observations à l’appui cette assertion. Néanmoins les lésions bacillaires évolutives opposées sont souvent redoutables et M. Armand-Delille, Duhamel et Marty ont rapporté à la Société Médicale des Hôpitaux un cas de méningite bacillaire ayant succédé à l’évolution d’une cavernule du côté opposé au pneumothorax.
Les réaccolements de la plèvre se produisent rarement, s’il a été procédé à des insufflations régulières ei méthodiquement contrôlées par la radioscopie.
Quelle doit être la durée du traitement ?
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Dépendant de la lésion en cause, le traitement doit
être cependant prolongé et en principe ne saurait être
inférieur à trois années chez l'adulte et le grand enfant. Les insufflations commencées chez le nourrsson devront probablement se continuer au delà de là deuxième année. POPa
H. Eliasberg estime que les foyers hilaires cloisonnés guérissent en dix-huit mois.
Nos observations trop récentes et portant sur dss insufflations en cours ne permettent pas de statuer sur des résultats définitifs.
_Nous.les rapportons d’ailleurs dans le suivant cha. pitre où noùs nouë efforçons de mettre en relief les ré sultats d'ores et déjà acquis.
CHAPITRE IV
Cbservation n° 1 (recueillie dans le service du Dr. Armand-Delille)
Le ? mars 1924, Roland Br... àägé de 14 mois est amené à la consultation de l’hospice Debrousse parce que la mère a constaié depuis quelques semaines chez son fils un « go"- {loment » des médius et index droits et de l'index gauche.
L'examen aussitôt pratiqué, il est évident que l’on se trouve en présence de « spina ventosa » des 2 et 3 doigts. Une radiographie le confirme.
En outre le nourrisson tousse en quintes, a une instabilité thermique marquée. À maigri, pesant 7 k. il est pâle, anémi:que. Un dosage d'hémoglobine fait à l’'hémoglobinimètre de Gowers marque 70 %.
Une cuti-réaction à la tuberculine faite aussitôt est franchemert positive le lendemain.
Malgré l'absence de bacilles de Koch dans l'estomac et ‘ans les selles, limprégnation bacillaire est nette; on recherche ef cr trouve lc sujet contagieux. La mère. en effet, relativement bien portante, présente à l’auscultation un: 1espiration forte et rude sous la clavicule droite: Une radicagraphie faite au dispensaire Léon Bourgeois montre « x “Gros ganglion farci de grains calcaires au devant crosse aortique. »
A l'Hôpital Tenon, ane radiographie du petit Roland Br... démontre unc condensation manifeste du lobe supérieur ganche.
Mis en observation, le bébé est d'abord traité par le protoxalate de fer et la liqueur de Fowler, et diverses préparations calciques sans amélioration notable.
Devant l'unilatéralité de la lésion un essai de pneumotncrax va être tenté.
Le 11 juin 1924 après ure anesthésie générale au chlcr'oforme, il est insufflé 100 ce. d'oxygène.
Le 12 juin, à l'oxygène on substitue l'azote dont on insuffle 200 ce. Une radioscopie pratiquée aussitôt montre un bon décollement du poumon.
Le 14% juin, troisième insufflation de 150 ce. d'azote.
Pour permettre de juger plus facilement l'ensemble, nous résumons Îles insufflations successivement pratiquées du 11 juin 1924 au 30 décembre 19,
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Pression initiale | Quantité Pression POIDS | Examen 3 enc.c. d'eau | de gaz nee kilos | radioscopique ne — 4 100 +4 9,000 — à 200 +4 Bonne comp.
— 2 150 +2 —1I 150 -+4 — 1 200 +6 10,100 — À 200 +4 — À? 290 +6 +1 175 +10 0 300 +12 een | 200 +6 10,300 =" 150 +19 +1 250 +6 +2 175 +6 +] 200 +4 10,400 +] 175 +13 +2 200 +1ù 10,700 +2 175 +7 10,800 Fne 200 +6 r nr 175 1 6 10,750 Le ones +2 20 +2 \ le eL 150 32 du ST au 16, 4 +2 300 +6 — 4 200 +2 = ! 175 +6 ne 200 +8 le poumon est =) 175 +7 11,500 | moins collapsé — 200 +4 11,600 | bonne comp.
+2 100 +8 11,550 +2 100 +6 +2 100 +9 11,750 — 1 100 +6 11,700 | bon collap.
— 0 150 +0 11,700 A) 200 +5 11,800 | comp. insuf.
0 300 +5 bonne comp.
+2 200 +8 12,300 À 100 +9 12,500 0 125 ART 12,650 | bonne comp.
— 18 175 +0 — À 150 +6 12,850 es) 175 + 4 12,600 — ] 225 +4 13,250 21 250 +8 13,500
Voila donc ce bébé de 14 mois à son entrée pesant 7 K., profondément touché par le bacille de Koch, anèmié, qui au bout de 42 insufflations pratiquées en 18 mois a progressivement repris du poids .Actuellement à 2 ans et 9 mois pèse 13 k. 500 ; l’état général est excellent.
N. B. — Du 5 janvier 1925 au 16 avril, a subi une coqueluche grave, sans autre inconvénient quune baisse momentanée de poids. Le traitement fut continué pendant la coqueluche. s
Observation n° 2 (recueillie dans le service du Dr. Armand-Delille)
Le 5 Juillet 1924. l'œuvre « La Protection du nourrisson : adresse à l'Hospice Dehrousse au Dr. Armand-Delille le jeuné Marcel B..., âgé de 15 mois.
Le père est, décédé de tuberculose pulmonaire, le bébé a été en contact quatre mois avec le tousseur.
On ne relève aucune maladie infectieuse aigue dans ses antécédents. Pesant 3 k. 250 à la naissance, à bénéficié de l'allaitement materïne! jusqu'au sixième mois.
L'enfant tousse légèrement ; à l'auscultation on ne découvre qu'une diminution du murmure vésiculaire.
Le petit malade est febricitant (380 5 — 390).
L'état général cest mauvais : micropolyadénopathie généralisée ; asthénie extrême. Anémie marquée : 60 . Poids 7 k. 480.
La cutircaction pratiquée est ffanchement positive le lendemain. L'examen radiographique met en évidence une grosse condensation du lobe supérieur du poumon gauche ; le poumon droit paraît sain.
Devant cette lésion unilatérale, le pneumothorax est décidé.
La première insufflation est faite à l'hospice Debrousse le 12 juillet 192% sous anesthésie générale ; la plèvre se décolle bien et on insuffle 50 cc. d'oxygène et 200 cc. d'azote.
13 juillet, deuxième insufflation de 200 ec. d'azote.
Tableau des Insufflations successivement pratiquées du 12 juillet 1924 au 30 décembre 1995.
| Pression initiale | Quantité | PréSSion POIDS Examen eus enc.c.d'eau | de ya | RL Kilos | r'adioscopique | Eve fm 0-59 12-7 — 4 k1-200 Fo 7,480 13-7 — 1 200 +2 NT 200 +4 19-7 — 1 100 +6 1-8 +6 300 +10 7,670 |13-8 +4 200 +6 5-9 — 0 PA 6) +4 7,850 25-9 — 0 200 +6 9-10 +1 310 +4 9,300 * Temp.-38° 23-10 272 32) +6 bonne comp.
4-11 +2 300 +6 9,330 20-11 — 8 225 +4 4-12 — 2? 229 +6 9,600 BRING 1-30 |-=:74 4-1 +1 200 +4 9,900 5-2 — À 200 +6 19-2 — 1 250 +6 5-3 — 0 250 +2 26-3 — ? 200 +2 - 9-4 — 8 150 +2 Diphtérie du 20-5 MR EE +4 ME 6-6 — 4 250 +4 ce à:
D 250 +6 4-7 — À? 150 +2 bonne comp
17-7 — 4 22? +2 12-8 +10 250 +8 10,800 25-8 — 1 150 R 8-9 — 6 150 — ? 11,100 16-9 — À 250 — ] 10-10 — À 250 — 5 11,500 27-19 30 300 — 5 17-11 — 0 250 — 6 temp. norm.
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Ce nourrisson est en voie d'amélioration nette. Dès les premières insufflations la toux disparaissait. La courbe de poids est régulièrement ascendante. Du 6 mai au 6 juin, une angine diphtérique a seule interrompu temporairement cette progression. L'état actuel est bon. La température subfébrile est’maintenant régularisée. ,
Observation n°3
(recueillie dans le service du Dr. Armand-Delille)
Le ? mars 19%5 est adressé à l'hôpital Hérold par le « Service social de l'hôpital Bretonneau » (section des Enfants), le jeune Louis Tr... âgé de 8 mois.
Il fait partie d'une famille de bacillaires avérés.
La mère est décédée de tuberculose cavitaire. Une sœur, Lucienne, âgée de 5 ans est morte de méningite tuberculeuse à St-Louis en mars 1925. Un frère, René, âgé de 3 ans a fait un long séjour dans un preventorium et vient de succomber également à une pie-mérite en septembre 1925.
Le jeune Louis n'a eu au moment de son entrée aucune maladie infectieuse aigue, mais son état général est frarchement mauvais ;: sa température oscille 37° at 38°, l’appélit est très diminué, les selles mal digérées.
Le poids n'est que de 7 k. Un lavage de l'estomac ne permet pas de trouver de bacilles de Koch.
La cuti-réaction est nettement et franchement positive. L'examen pulmonaire revèle une adénopathie trachéobronchique et quelques craquements au hile droit.
Un cliché radiographique met en évidence une grosse masse hilaire droite descendant jusqu'au diaphragme.
Le pneumothorax artificiel est décidé.
. Mais auparavant, des cas de diphtérie ayant été signalés dans le quartier, il est procédé à une réaction de Schick, qu! fut positive.
Le bébé étant réceptif, on lui injecte 1/4 ec. d'anatoxine de Ramon, huit jours après, 112 cc. d’anatoxine. Légère réaction fébrile.
_Le 29 mars sous-anesthésie générale. Première insufflalion : Oxygène 50 «c. ; Azote 150 ce.
Le 31 mars, deuxième insufflation azote 100 cc.
Tableau des insuffiations successivement pratiquées
du 29 Mars 1925 au 30 Décembre 1925
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Pression + pendant l'insufflation
POIDS Kilos
Examen radioscopique
ang. diphteriq.
du 6 maiau 21 mai
bonne cam}.
Qhservalions
3/4 d'Analoxin
Ascention therm.
Le nourrisson vivait dans un milieu familial particuliérement contagieux : véritablement cachectique à son arrivée à large ment bénéficié du traitement. Sa température s’est régularisée, il a bon appétit : il est d'humeur gaie. Déjà après 6 mois de collapsus complet (radio ci-dessous) il présentait nettement une reprise de poids. Une angine diphtérique du 6 mai au ?1 mai fut bien supportée par le bébé qui eut une convalesaence rapide.
Actuellement encore légèrement au-dessous du poids moyen normal, grûite au pneumothorax artificiel, il parait cependant sauvé.
Pneumothorax chez le nourrisson, commencé à l’âge de 8 mois après 6 mois de collapsothérapie
Observation n°4
2 recueillie : dans le ser vice du Dr. Armand: Delille)
= Mes 2e ina 1925, Mine L... amène sa fille Paulette ägée de
‘15. mois, à la consultation spéciale de l'hôpital Hérold par- \ ea que l'enfant présente une adenopathie cervicale gauche SHppuréc, datant de quelques semaines,
lousse un peu.
Les parents sont en bonne santé.
_L'auscultation ne révèle aucun signe pathologique, Ja 1espiration semble normale, sans bruits sura joutés.
Mais unc cuti-réaction So le jour mème se montre fran- _chement positive au bout de 18 heures.
ï Ure radicgraphie démontre æelers une condensation du # sommet droit-que lon étiquette « L obite. » supérieure droite.
La mère et la fille sont admises à la salle Josias, et étant donné AR ni pose sauthe, un pneumotherax est . décidé. 7 se
La première nation est pratiquée sous “anesthésie gé- _nérale Le 26 mai 1925.
_ En mème lemps, tement hétiothérapique du 19 juin au 14 jtüllet qui a une heureuse influence Sur l'adénite cervicale qui rapidement régresse et se icicatrise.
La petite Paulette n'a en aucune maladie infantile. Elle
profitant du soleil, on institue un trai-
Tableau des insufflations successivement pratiquées du 26 Mai au 31 Décembre 1925
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Dès Ie quatrième mois de collapsothérapie, la petite Paujette avail repris la poids normal moyen d'un bébé de 19 _ mois.
Par suile d’une syncope chloroformique survenue le 8 octobre on n'insuffla pendant les séances suivantes que de faibles quantités de gaz. Le poumon resta cependant bien collapsé, et actuellement la compression de l'hémithorax droit est totale.
Ccpendant depuis cette époque la courbe de poids parait moins régulièrement ascendante. Malgré cela l'état général est satisfaisant, l'appétit régulier, la toux a complètement disparu, la température est normale.
Observation n° 5 (recueillie dans le service du Dr. Armand-Delille)
Le 3 septembre 1925 le jeune André Q... âgé de 16 mois est adressé à la consultation du Dr. Armand-Delille par l'Hôpital Cochin. (service du Dr. Pissauy).
Le père est un bacillaire cavitaire.
Le bébé, né à terme, allaité au sein, a fait une bronchcpneumonie post morbilleuse à 9 mois, n’a marché qu'à 14 mois et demi. Il tousse légèrement, il maigrit, ne pousse pas ; pèse 8 Kk. 950.
Une radioscopie faite à Cochin montre un voile de la base pulmonaire droite,
La culi-réaction est nettement positive.
Mis en observation du 3 au 21 septembre, par suite du régiage de son alimentation, le bébé reprend un peu de poids, pèse 9 k.
Cependant une radiographie faite à Hérold démontre une opacité du 113 inférieur du poumen droit, léger voile du sommet droit et un gros hile gauche.
Malgré la présence de cette adénopathie gauche marquée, devant 16 très mauvais état du bébé, le pneumothorax est décidé.
La température est alors subfébrile, 37°8 - 3802.
Le 21 septembre la première insufflation est faite sous chloroforme.
Tableau des insufflations du 21 Septembre au 30 Décembre 194 |
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Bien que celle dernière observation soit trop récente {35
bon décollem.
bonne comp.
Varicelle
coll. total côté
droit; opacité marqués côlé gauche
mois), et partant peu démonstrative, nous l'avons rappor- ,
téce cependant.
_ En effet, malgré l’opacité de l'hémithorax non comprimé décelée à la radiographie, l'amélioration de l'état général
est manifeste.
Le bébé s'alimente normalement, n’a aueun trouble di-
gcstif ; redevenu gai, il jone.
La rcprise de poids est lente, peu évidente.
Cependant dans ce cas, le pneumothorax artificiel paraissait être la seule chance de salut de ce petit bacillaire, il
devait être tenté.
CHAPITRE V Effets et résultats du Pneumothorax artificiel
Jetant un regard d'ensemble sur ces cinq observa tions, il est aisé de se rendre compte des bons résul. tats acquis.
La toux quinteuse que présentaient deux de css nourrissons à complètement disparu au bout de queiques insufflations.
L'appétit est revenu, impérieux.
Le poids a progressivement et régulièrement aug: menté.
La courbe thermique s’est régularisée en raison directe de la progression du collapsus.
(Nous regrettons de n’avoir pu insérer un tracé de quelques-unes de ces courbes qui eussent montré de facon évidente cette amélioration).
J'état général de ces petits nourrissons est remarquable. Les radiographies faites en décembre à l’'H6. pital Hérold montrent un collapsus suffisant avec intégrité du poumon opposé (exception faite pour le petit André Q...: observation V dont le poumon gauche paraît s’opacifier, mais la courbe de poids est légèrement ascendante).
Certes les nourrissons ainsi traités n’ont pas l’espect ni le poids d'enfants sains de leur âge, mais cependant pour ces petits êtres chétifs, malingres, deux d’entre eux véritablement cachectiques, l’intervention semble avoir été leur salut.
Naturellement au tritement compressif était adjoint un traitement général convenable: hygiène ex-
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cellente, aération, héliothérapie, alimentation soignée et choisie.
D'aucuns même disent, et avec justesse, que l’idéal serait de faire vivre les petits bénéficiaires du pneumothorax dans des établissements spéciaux, sorte de sanatoria, où ils ne seraient plus exposés aux contaminations soit familiales soit hospitalières.
Mais ces sanatoria restent encore à créer. Une demande a été faite récemment dans ce sens à l’A. P. par une commission nommée par la Société de Pédiatrie. Les résultats acquis à l'hôpital Hérold semblent done avoir été Jusqu'ici les meilleurs.
Sans doute, nous ne pourrons certainement parler de guérison complète que lorsque le gaz s'étant resorbé le poumon collapsé aura repris sa fonction normale, les résultats actuels s'étant maintenus et améhorés.
Nous n'avions point l’intention dans ce modeste aperçu de tirer des conclusions définitives ; avant de le faire, il paraît indispensable de voir s’élargir le cham des expériences.
Signaler l’intérêt de la méthode qui paraît devoir donner en des mains expérimentées, sur des sujets choi sis d'excellents résultats, tel fut notre but.
CONCLUSIONS
La tuberculose pulmonaire du nourrisson est d’un diagnostic clinique précoce difficile. La cuti-réaction à la tuberculine et la radiographie contribuent puissamment à aider à la certitude de la bacillose.
Du retard apporié à ce diagnostic découle presque ‘oujours un pronostic futal à plus ou moins longue échéance.
La méthode de Forlanini peut guérir la tuberculos: bulmonaire du nourrisson à sa phase brécoce où la lésion est encore limitée.
N'avant été que très peu appliquée et dans des con. dilions peu favorables les succès jusqu'ici obtenus e7 relatés sont relativement bew nombreux.
Les Indications du Pneumothorax sont les mêmes que chez l'adulte et avant tout l’unilatéralité des lésions du parenchyme pulmonaire et la liberté de l’espace bleural sont deux grosses conditions nécessaires.
Les Contre-indications n’existeñt guère qu'en cas de lésions parenchvmateuses évolutives chposées, la méthode s'adressant en princibe à toutes les formes cliniques unilatérales de la tuberculose bulmonaire du ROUTTISSON .
La technique employée chez le tout pexit diffère de celle de l'adulte par trois points essentiels :
L'anesthésie génerale. nécessaire à une bonne insuflation ;
La prudence extrême des premières ponctions ;
La nécessité, étant donné que l'enfant pousse cons-
Al
Yu: 1e Loyen,
DM)
tamment avec Son diaphragme, de maintenir des pressions positives élevées, bendant l'injection.
Les Incidents sont rares.
Les réactions liquidiennes peu fréquentes contrairement au pourcentage relativement élevée de l’adulte.
La durée du traitement devra, semble-t-il, porter également sur plusieurs années.
L'avenir beut seul confirmer la réelle valeur de la méthode. Appliquée avec discernement chez le nourrisson, elle devrait être blus couramment employée ; instituée de façon précoce elle permettrait vraisemblablement de sauver de nombreux petits êtres qui dans leur milieu familial par des infections massives et répétées seraient fatalement emportés dans leurs premières an-
nées ou tout au moins dans leur deuxième enfance.
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