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AI'IÎRCB CÉNÉI\AI.
Cet exposé contient des recherches originales et des travaux de vulgarisation. Ils sont étroitement liés; ils s’inspirent et se complètent mutuellement. Les premières ont été instituées dans l'intention d’élucider des questions de physiologie, de pathologie ou d’hygiène; elles ont servi ensuite de matière à l’enseignement ou bien ont été l’occasion d'ouvrages et de mémoires didactiques. La clinique et le laboratoire ont été associés, toutes les fois que le sujet le comportait.
La plupart des travaux sont relatifs h l’enfance ; ils ont été poursuivis successivement à l’Hospice des Enfants assistés et à la Cli ■nique des maladies des enfants. Les plus récents toutefois sont consacrés à la médecine, h l’épidémiologie et à l’hygiène des armées.
L’exposé est divisé en cinq parties.
DES NoimiiissoNS. J’étudic expérimentalement l’élimination urinaire de quelques sucres, je discute le rôle attribué è ces derniers dans la production de certains phénomènes morbides et je montre les bons effets du sucre de canne dans divers états pathologiques (1-7). Par le dosage systématique de l’urée du liquide céphalo-rachidien, j’établis la fréquence de l'azotémie; pendant le premier âge, elle n’a pas la même signification clinique que chez les enfants plus âgés et chez les adultes; la rétention azotée n’est pas, comme chez eux, la conséquence de graves lésions rénales; elle apparaît, d’une part, dans diverses affections aiguës, d'autre part, dans l’atrophie-athrepsie des tout jeunes bébés, qui est une véritable cachexie azotémique (8-17). Je fais pour la cAlorucémie des constatations
atique systématique des hén lis de suivre pendant dix-hi et paratyphoïdes dans un sect niques qu’elles ont présentée
myocarditique; il s’accompagne assez souvent des modifications pathologiques du liquide céphalo-rachidien (88-94).
Pour élucider diverses questions relatives à la tuberculose chez les enfants, j’ai inoculé systématiquement au cobaye des amygdales hypertrophiées, des végétations adénoïdes, des liquides pleuraux et articulaires, du sang, des urines, des ganglions mésentériques; j’ai constaté ainsi la fréquence des tuberculoses occultes des ganglions mésentériques, la rareté de la tuberculose du tissu lymphoïde du pharynx hypertrophié, la rareté des bacillémies et des bacilluries (95-105).
J’ai enfin consacré un certain nombre de travaux à la varicelle, à la rougeole, à la rubéole, à la fièvre typhoïde, au rhumatisme articulaire chez les enfants, à la tuberculose dans le corps enseignant et chez les soldats du front, aux angines diphtériques, aux dysenteries bacillaires et amibiennes, etc.
Dans la troisième partie sont groupés les travaux relatifs aux affections DES APPAREILS ET DES ORGANES, ainsi qu’à la THÉRAPEUTIQUE.
Les uns sont consacrés au liquide céphalo-rachidien, aux réactions méningées et aux méningites chez les enfants-, le dosage des chlorures et de l’albumine, l’étude des leucocytes, des observations de méningites avérées, m’ont permis notamment de préciser la nature des réactions méningées dans les broncho-pneumonies et dans les alfections gastrointestinales des nourrissons (129-137).
D’autres sont relatifs aux fonctions rénales et à Vappareil circulatoire dans les néphrites des enfants : j’y précise les caractères des rétentions chlorurées et azotées dans les différents types cliniques; j’y montre les variations de la pression artérielle et du volume du cœur, la fréquence des hypertensions plus ou moins durables dans les néphrites aiguës et les poussées aiguës des néphrites chroniques, leur rôle dans la production du syndrome cardio-vasculaire et de l’urémie éclamptique (148-155).
Les recherches sur les maladies de Vappareil circulatoire sont en partie réunies dans des leçons sur les Cardiopathies de (enfance (158-165).
Les études sur les affections gastro-intestinales des nourrissons sont d’ordre clinique pt d’ordre bactériologique. Elle portent principalement sur le rôle des colibacilles, des streptocoques et des associations streptocolibacillaires dans la production de ces affections, sur les états bactériens des fèces et leurs variations suivant les régimes, sur quelques points de physiologie pathologique (168-189).
Plusieurs mémoires sont consacrés aux purpuras, à Vhémophilie, à In maladie de Barlow. etc., et au traitement des deux premières affections par les injections de peptone de Witte {200-207). L’étude de la pression artérielle et de la crtjoscopie des urines chez les femmes enceintes montre le rôle de l’hypertension dans l’éclampsie puerpérale et le peu d’influence de la grossesse normale sur la circulation générale et la circulation rénale (210-212). Des reeherches sur la digitaline et la Ihêobromine m’ont permis de fixer la posologie et le mode d’emploi de ces médicaments chez les enfants (242-244). Enfin toute une série de travaux est consacrée à des sujets divers.
• La QUATRiÈ.ME PAHiiE Comprend des travaux sur I’iiygiène des enfants et SOI' l 'HYGiÈNK militaire. L’alimentation pendant la première, la deuxième et la grande enfance y est surtout étudiée au point de vue pratique; la plupart des recherches originales ont été déjà mentionnées; j’ai réuni dans un livre des Conférences pratiques sur l’alitnenlation des nourrissons (247-255). De même, c’est dans un but d’enseignement et de vulgarisation que j’ai publié des Conseils pratiques d’Iujgiène infantile (256) et divers .articles ou mémoires sur l’hygiène collective et sociale de l’enfance (257-262). Mon séjour aux armées m’a permis enfin de traiter de
Dans la cinquième partie sont réunies des recherches expérimentales.
Les unes, d’ordre bactériologique, portent sur l'agglutination du bacille typhique, sur l’action des levures sur les microbes et sur la toxine diphtérique, sur le sort et le rôle des levures dans le tube digestif, sur la vitalité des microbes dans certains milieux de culture, sur les réactions locales à la tuberculine chez l’animal (264-271).
D’autres, d’ordre physiologique, sont relatives aux lésions du foie produites par les injections inlra-portales de naphtol et aux troubles consécutifs des fonctions hépatiques (272-274) ;■ aux modifications de l’eau distillée et des solutions chlorurées sadiques dans l’intestin du lapin (275-277) ; à la toxicité du sulfate de strychnine et du séléniate de soude introduits par la voie digestive (278-282) ; à faction du blanc d’œuf de poule introduit dans le tube digestif du lapin (284-286), etc.
VI. - Divers
L'ÉPREUVE DÉS SUCRES CHEZ LES NOURRISSONS LE ROLE DES SUCRES DANS LEUR PATHOLOGIE ET LEUR THÉRAPEUTIQUE
I — La glycosurie allmeritàire chez les rachitiques. C. /î. de la Soc. de biologie. 27 janvier 1900.
2, — De l'élimination par les urines de quelques sucres introduits par la vole l'Lfmce, avril 1900,
diverses. Il constitue un aliment facile à digérer et à assimiler, d’une grande valeur énergitique; son rôle est considérable chez des bébés en état de dénutrition, qui ont besoin d’une alimentation forte, car celle-ci ne peut être trouvée ni dans les graisses ni dans les substances azotées, Les conclusions confirment et complètent celles énoncées il la fin du paragraphe précédent, à savoir que le sucre n’a pas l’action nocive qui lui a été attribuée, puisqu’on donne du lait contenant la quantité normale de lactose et en plus du sucre de canne.
.Mes recherches sur les sucres chez les nourrissons ont contribué :
1” A fixer les doses de lactose, de saccharose, de glucose nécessaires pour déterminer leur passage dans l’urine et les règles de l’épreuve des
2” A montrer que, même ingérés à fortes doses, les sucres passent rarement dans l'urine, que, par suite, les organes et les tissus sont, dans le jeune âge, particulièrement aptes à les transformer et à les utiliser;
3° A établir l’existence de la glycosurie alimentaire des rachitiques.
4“ A combattre la théorie de l’action nocive de certains sucres et de l’utilité de leur suppression dans les affections gastro-intestinales
5’ A mettre en évidence les dangers de la suppression du sucre et l’action théràpeutiqüô ffiVorable dü sucre de cenile k hautes dosés.
URÉE ET AZOTÉMIE CHEZ LES NOURRISSONS
les nourrissons sains et dyspeptiques. (En collab. avec M. Pn. Merklcn.) BuU.
de la Soc. de pédialHe, juin 1906.
17. — Azotémie et cendres des matières fécales chez les athrepsiques. (En collab. avec M, Bidot.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, mai 1914 et Archives de médecine des enfants, septembre, 1914.
Le dosage de l’urée dans les urines et dans les humeurs de l’organisme fournit, chez les nourrissons, des renseignements aussi précieux qu'aux autres périodes de la vie. L’interprétation des faits observés dans la première enfance conduit à des données intéressantes sur la physiologie et la' pathogénie de certains états pathologiques qui lui sont propres.
Ces faits mis à part, l’azotéiniê est assez fréquente chez les nourrissons. Le taux de l'urée est généralement compris entre 0 gr. sn et 1 gramme par litre; il dépasse Souvent 1 gramme et peut atteindre 4 grammes.
Tantôt l’azotémie est passagère, tantôt elle est persistante. C’est alors surtout qu’elle est particulièrement intéressante.
Elle se rencontre principalement chez de très jeunes nourrissons, âgés de trois ou quatre mois au plus.
Elle apparaît dans des circonstances diverses. Il convient de distinguer : a) les affections aiguës, b) les affections chroniques.
a) Affections aignês. ~ On a rarement l’occasion de Tobsêrver dans les néphrites, affections qui d’ailleurs sont exceptionnellement bien caractérisées dans la première enfance. Chez deux bébés d’un mois environ, atteints de néphrites aiguës œdémateuses, il n’y avait pas d'azotémie, car le taux de Turée ne dépassait pas 0 gr. 42 et 0 gr. 48 (9).
On la rencontre dans certaines variétés d'affections gastro-intestinales (9,13).
Elle est la règle dans les formes aigues et suraiguës : l’urée était comprise, sur 18 cas, entre 0 gr. 75 et 3 gr. 53. Ce sont des formes sévères, qui s’accompagnent d’une diarrhée abondante, de baisses de poids importantes, d’une cachexie rapide, parfois de sclérème; mais la diarrhée peut être légère ou faire défaut. Le pronostic est particulièrement grave'; quand le taux de l’urée dépasse 1 gramme et surtout 2 grammes, il faut craindre la terminaison fatale à brève échéance (10).
Dans les formes subaiguës, Tazotéfflie est rare et reste légère. Le taux le plus élevé d’urée a été 0 gr. 58. La mortalité de ce groupe a cependant été assez grande. L’absence d’azotémie n’implique pas un pronostic bénin ; trop de facteurs entrent en jeu pour qu’un symptôme négatif acquière par lui-même une valeur absolue.
Les broncho-pneumonies déterminent assez souvent une azotémie moyenne ou forte. Elle existait 14 fois sur 25 cas. L’uréè était aussi souvent comprise entre 0 gr. 50 et 1 gramme qu’entre 1 gramme et 3 grammes. La mortalité a été pour les azotémiques de 10 sur 14, poulies non-azotémiques de 4 sur 11.
Dans des rougeoles graves, des méningites tuberculeuses, des tuberculoses aiguës, l’azotémie a fait généralement défaut ou est restée légère.
Les lésions rénales, quand elles existent, sont en général minimes et moins accentuées que celles constatées parfois chez d’autres malades non azotémiques.
Donc, et, notamment dans les états chroniques, s’il existe un trouble du fonctionnement rénal, il est léger et ne parait pas suffisant pour expliquer l’azotémie.
'D’autres facteurs doivent intervenir. La guerre a interrompu les recherches instituées pour essayer de les préciser.
11 convient de retenir que l’azotémie accompagne un amaigrissement considérable, une véritable cachexie. Il est donc permis de penser qu’elle est la conséquence d’une désassimilation exagérée, de la fonte des tissus.
SEL INGÉRÉ AVEC LE LAIT
Il s'agissait de bébés âgés de six jours à six mois, pesant de 2 000 à 5140 grammes. Les uns, nourris au sein, avaient un développement normal et augmentaient régulièrement de poids ; les autres, également au sein, présentaient quelques troubles dyspeptiques et se développaient irrégulièrement; d’autres enfin, alimentés avec du lait de vache, avaient des troubles digestifs, n’augmentaient que dans de faibles proportions ou
En tout cas, il convient de retenir l’action thérapeutique du sel chez les prématurés. 11 modifie favorablement la tendance à la déshydratation, qui est un des premiers phénomènes de l’athrepsie à laquelle ces enfants sont particulièrement exposés.
Dans le même mémoire, j’ai montré que la diète hydrique salée, réalisée avec la solution de chlorure de sodium à 7 p. 1000 dans les affections gastro-intestinales graves, non seulement améliore les troubles digestifs aussi rapidement que la diète hydrique simple, mais encore détermine des augmentations de poids au lieu de l’amaigrissement considérable que l’on observe d’ordinaire.
Par contre, chez les athrepsiques azotémiques, dont il a été parlé plus haut (p. 24), l’ingestion de NaCl, à des doses variant de 0 gr. 30 à 2 grammes, ne détermine pas d’augmentation de poids (223).
C. — CEdèmes
Les travaux du Professeur Widal et de ses élèves ont établi qu’au cours des néphrites l’œdème est fonction de la rétention chlorurée.
Des néphrites hydropigènes ou chlorurémiques peuvent se rencontrer chez des nourrissons. Dans les deux cas, mentionnés plus haut, la rétention chlorurée n’était pas accompagnée d’azotémie (9).
Mais pendant les premiers mois on observe également des œdèmes importants en dehors des néphrites. Un cas d'anasarque chez un nourrisson DE DEUX MOIS SANS LÉSIONS RÉNALES (20), est très démonstratif. Cet enfant, amené à l’hôpital avec un œdème généralisé, est mort quatre semaines environ après le début de l’affection, sans qu’un diagnostic étiologique satisfaisant ait pu être porté.
Les urines étaient abondantes, limpides; elles ne renfermaient que d’une façon passagère des traces d’albumine, ne contenaient ni cylindres ni éléments cellulaires. A l'examen histologique des reins, on ne trouvait que des altérations de cytolise au premier degré des tubes contournés ; ces lésions insignifiantes étaient parcellaires. Il n’y avait donc pus de néphrite.
Par contre, le foie présentait des lésions considérables de dégénérescence graisseuse bouleversant la topographie de l'organe.
Il semble bien qu’il s’agisse là^d’un cas d’anasarque d’origine hépatique.
Il est rare de les observer simultanément, et, si elles coexistent, il n’y a aucune relation entre l’intensité de l’une et celle de l’autre.
En résumé, dans la première enfance, la chlorurémie et l’azotémie n’ont pas la même signification que chez l’adulte. On verra plus loin, au contraire, que, dans la moyenne et dans la grande enfance, les syndromes chloruréttliques et azotémiques sont surtout l’apanage des néphrites (p. 159).
DIGESTION ET ABSORPTION DES GRAISSES CHEZ LES nourrissons GRAISSE DES FÈCES ET HÉMOCONIES
geôle; diminuée (93 p. 100) avant, puis normale (99 p. 100) après le traitement thyroïdien ehei un myxœdèmateux, ete.
One étude ultérieure de I’absoiu'tion de i.a graisse chez les nour^ RissONS NORMAUX ET DYSPÈPTiguEs (23) a confirmé mes premières reeherches. Les conclusions sont les suivantes ;
r Des bébés au sein, qui digèrent bien et augmentent en moyenne de 21 grammes par jour, ingèrent en moyenne quotidiennement 20 gr. 17 de graissé et en éliminent 0 gr. 15 dans les fèces ; ils en absorbent 97,80 p. lüü. C’èst le type normal.
2” Des bébés au sein, qui ont eu des troubles digestifs etont été soumis à la diète hydrique, augmentent de 20 grammes par jour à la période de réalimentatidn. Ils ingèrent en moyenne quotidiennement 15 gr. 64 de graisse et en rejettent dans les fèces 0 gr. 35; il en retiennent 97,51 p. 100;
3" D’autres bébés, également dyspeptiques, nourris au sein ou au biberon, se comportent de façons variables, ainsi qu’il a été dit plus haut.
En résumé, l’étude du bilan digestif des graisses comporte un intérêt pratique, à condition de tenir compte des différents éléments d’appréciation qui ont été précisés. Elle permet d’apprécier le pouvoir digestif des nourrissons pour ces substances. Ce pouvoir digestif est élevé chez le bébé normal et même chez le prématuré. Il est plus ou moins diminué chez les dyspeptiques; il augmente, chez eux, avec l’amélioration. On peut, en suivant les variations par des examens répétés de temps en temps, reconnaître si la ration de graisse est convenablement utillsééi
Des faits exposés plus haut, il résulte également qu’il n’y a pas de corrélations constantes entre l’accroissement de poids et la digestion des graisses. Il importe donc de tenir compte également de l’absorption et de l’utilisation des autres substances alimentaires, matières azotées et sucres, de l’eau et des sels.
B. - Hémoconies. ^
Les hémoconies sont des petites granulations du sang visibles à l'ultramicroscope. On admet généralement qu’elles sont de nature graisseuse et proviennent de l’alimentation. Leur disparition ou leur petit nombre
chez un sujet qui ingère des substances grasses indique un trouble de
J'ai étudié les variations des hémoconies chez des nourrissons sains ou malades.
Chez les enfants allaités régulièrement et digérant bien, elles sont abondantes, même trois ou quatre heures après le dernier repas.
Avec la diète hydrique, le bouillon de légumes ou le babeurre, elles sont absentes ou très rares. La suppression du lait entraîne rapidement leur disparition. La reprise du lait provoque leur réapparition; celle-ci est toujours assez lente ; même en l’absence de troubles digestifs, il faut en général plusieurs jours pour que leur taux redevienne normal.
Chez les enfants qui ont présenté des troubles digestifs graves, leur réapparition, après la reprise du lait, peut se faire dans les délais habituels, quand l’état général est redevenu satisfaisant. Si, au contraire, l'état général reste mauvais ou stationnaire, elles réapparaissent plus lentement et plus tardivement, même alors que les troubles digestifs se sont amendés.
Il y a des cas où, malgré une alimentation lactée permanente, les hémoconies, d’abord abondantes, diminuent progressivement; dans d’autres, elles font défaut ou ne se trouvent qn’à un taux très faible. Il s’agit de bébés qui maigrissent rapidement ou se cachectisent progressivement, qui souvent présentent les symptômes de l’atrophie-athrepsie. Toutefois, les hémoconies restent parfois abondantes, malgré un état général très défectueux.
La rareté ou l’absence des hémoconies, avec une alimentation grasse suffisante, peut être due à une maladie de l’intestin grêle (Roger), à une sécrétion biliaire défectueuse et surtout au défaut de sels biliaires (Lemierre, Brulé et A. ’Weill).
Certains de nos bébés avaient de la diarrhée; on peut admettre alors que la rapidité de l’évacuation de l’intestin grêle troublait l’absorption des graisses. Cependant une diarrhée passagère n’entraîne pas toujours la diminution des hémoconies; celles-ci peuvent faire défaut avec des selles normales ou même fermes et pâteuses.
J’ai recherché les pigments et les sels biliaires dans les fèces.
Les pigmenls biliaires et dérivés ont été étudiés par la réaction au sublimé antique, suivant la méthode de Triboulet. Dans divers cas, les modifications dans la quantité des pigments biliaires des selles ont pré-
1! y a une vingtaine d’années, de nombreuses recherches ont été instituées sur les ferments du nourrisson d’une part, les ferments du lait d’autre part. Elles avaient surtout pour but d’élucider la cause des résultats si différents que donnentrallaitementnatureletratlaitementartificiel.
J'ài étudié le «rMenî amylolvïiqüë dù séHuiu BANCüm chez l’eseant NORMAL ET CHEZ l’enfant MALADE (28, 29), CR Suivant la technique de MM. Acliard et Clerc un peu modifiée à cause de la petite quantité de sang dont on peut disposer. On savait Seulement alors que ce ferment n’existe pas chez le fœtus et qu’il y en a très peu chez le nouveau-né (Achard). '
1" Enfants normaux. — Le tableau ci-dessous indique les quantités de sucre produites par un centimètre cube de sérum agissant sur 20 centimètres cubes d’empois d’amidon à 1 pour 100, après un séjour de 24 heures à 57 degrés.
Chez des enfants plus âgés, des jeunes gens et des adultes, les quantités de sucre produites sont le plus souvent comprises entre 0 gr. 02 et
Le pouvoir amylolytique du sérum sanguin est donc variable dans les deux premiers mois de la vie; il est généralement très faible et même presque nul dans le premier mois, quoiqu’il puisse être aussi marqué que dans les mois suivants. A partir de 2 mois et jusqu’à 2 ans, il est plùs fort et généralement moindre qu’après 2 ans. Après 2 ans, il correspond généralement aux valeurs maxiina constatées quelquefois au-dessoui de cet âge.
2î Enfants atteints d'infections aiguës, subaiguës ou chroniques, — Au cours d’infections d’intensité et de pronostic variables, le pouvoir amylolytique du sérum est diversement influencé.
Dans beaucoup d’entre elles, les modifications sont minimes. Dans certaines, le pouvoir amylolytique est diminué d’une façon parfois très notable, sqns qu’il soit possible d’établir de règles. Un affaiblissement très marqué n’entraine pas un pronostic particulièrement grave; des enfants, qui l’ont présenté, ont guéri comme les autres.
Lé fait précis qui se dégage de ces recherches est la constatât
tion fTé-‘
L'acidification, même faible, empêche la production d’acide sali-
Lait d’ànesse, lait de chienne. — Le lait d'ànesse et le lait de chienne donnent des résultats comparables à ceux fournis par le lait de femme.
iail de vache,lait de chivre.— En se plaçant dans les mêmes conditions expériméntalcs,on ne constate pas le dédoublement du salol avec les laits de vache et de chèvre.
Toutefois, si on ajoute à du lait de vache de l'ammoniaque (0cm'05 à 0cm*10 dans 20cm® de lait), on constate la formation d’acide salicy-
V. — Méningite cérébro-spinale épidémique chez les soldats
VI. — Rhumatisme articulaire aigu; rhumatisme et syndrome cer-
37. — La pression artérielle dans la scarlatine de l'enfant. (En collab. avec M. Léon Tixier.) Bull, do la Soc. de pédiatrie, 17 mars 1908 et Journal de Physiologie et de pathologie générale, mai 1908.
38. — Considérations sur un cas d'urémie éclamptique post-scarlatineuse, en particulier sur les phénomènes oardio-vasoulaires. (En collab. avec M. H.taviER.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 27. octobre 1908.
39. — Le cœur dans la scarlatine de l'enfant. La Clinique, 25 mars 1910.
40. — Les troubles cardio-vasculaires dans la scarlatine. (En collab. avec M. Milhit.) Paris médical, 18 juillet 1914.
,. collab, avec MM. Jurie des Camiers el Tournier.) Bull, .de la Soc. médicale des hôpitaux, 8 octobre 1915.
42. — Phlébites scarlatineuses. (En collab. avec MM. Jurie des Camiers el Tournier.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 8 octobre 1915.
43. — La fréquence du pouls dans la scarlatine. Bull., de la Soc. médicale des hôpitaux, 5 novembre 1915.
44. — Complications multiples au cours d'une scarlatine : rhumatisme articulaire, endocardite mitrale, néphrite, tachycardie tardive. (En collab. avec M. H. Gim- DERT.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 19 avril 1918.
45. — Tachycardies tardives de la scarlatine. (En collab. avec M. H. GiiuBEnT.) Bull, de la Soc. médicale des hàpilaux-, 19 avril 1918.
46. — L'endocardite scarlatineuse. Academie de Médecine, 15 août 1918 et J.a Presse médicale, 22 août 1918.
Les manifestations de la scarlatine sur l’appareil circulatoire sont variées. J'ai étudié d’une façon spéciale la pression artérielle, l'appareil cardio-vasculaire dans les néphrites scarlatineuses, la fréquence du pouls, les troubles fonctionnels et les lésions du cœur, les phlébites. Mes observations ont été recueillies tout d’abord chez les enfants, plus tard chez les soldats ; ces derniers, les jeunes tout au moins, m’ont fourni des faits comparables.
enfants atteints de scarlatine, soit avec le sphygmomanomètre de Potaiii (37), soit ultérieurement avec l’oscillomètre de Pachon (40).
Avec le sphyginomanomélre, j’ai fait chez des malades, âgés de 2 à 11) ans, an cours de scarlatines légères ou de moyenne intensité, les constatations suivantes :
VA la fin du premier septénaire, la pression est le plus souvent inférieure à celle des premiers jours; moins souvent elle est sensiblement la même ; rarement elle est supérieure.
2” A la fin du deuœième septénaire, elle est, en général, la même ou un peu moindre (de 1 cm. à 2 cm. 3/4) qu’à la fin de la période précédente ; parfois elle est légèrement augmentée (de 1 cm. environ).
D’une façon générale, pendant les deux premiers septénaires, les cinq sixièmes des enfants présentent un abaissement progressif plus ou moins marqué de la pression.
3" Du trentième au quarantième jour, la pression, est en général, plus élevée qu’à la fin du deuxième septénaire (de 1 cm. à 3 cm. 1/2); quelquefois elle est restée sensiblement la même; exceptionnellement elle est
inférie
Somme to
il trois types prin-
1" type. — La pression s’abaisse graduellement pendant les premiers jours, puis reste stationnaire et enlîn se relève plus ou moins pendant les
cardites; elle est restée latente et n’a été décelée que par rauscultation régulière du cœur; elle a rétrocédé rapidement sans laisser de traces appréciables.
5" Les syndromes myocarditiques sont particulièrement fréquents dans la scarlatine des enfants. Leur symptomatologie est plus ou moins accentuée.
Tantôtilssont/i'ustes.Leurprincipalsymptômeest alors une dilatation du cœur, que révèle la percussion méthodique de la région précordiale. Ils peuvent être isolés ou associés, soit à une endocardite, soit à une endopéricardile.
Tantôt ils sont nettement caractérisés et se traduisent par les symptômes généralement attribués aux myocardites aiguës. Ils apparaissent alors assez souvent dans les scarlatines graves malignes ou dans le syndrome infectieux tardif. Ils peuvent coexister avec des altérations de l’endocarde et du péricarde.
Le diagnostic des syndromes myocarditiques au cours de la scarlatine
LE POIDS ET L’ÉLIMINATION URINAIRE DES CHLORURES ET DE L’URÉE DANS LA ROUGEOLE ET DANS LA SCARLATINE DES ENFANTS. APPLICATIONS DIÉTÉTIQUES.
47. - Le poids et les urines dans la rougeole. (En collab. avec MM. Leven et Pr. Merklen.) Rev. mens, des maladies de l'enfance, décembre 1905.
48. — Variations de l’urée dans la rougeole suivant le régime alimentaire. (En collab. avec M. Pr. Merklen.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, janvier 1906.
49. — Influençe.de la chloruration du régime sur l'élimination urinaire des chlorures et sur le poids au cours de la rougeole; considérations diététiques. (En collab. avec M. Pr. Merklen.) Rev. mens, des maladies de l’enfance, août 1906,
50. — Élimination des chlorures et albuminurie dans la scarlatine. Bull, de la Soc. de pédiatrie, 17 décembre 1907 et Archives de médecine des enfants, février
les régimes. (En collab. avec M. Pr. Merklen,) Bull, de la Soc. de pédiatrie, juin 1908.
62. — Le poids dans la scarlatine. Influence de différents régimes. (En collab. avec M. Pn. Merklen.) Journal de Physiologie et de pathologie générale,
53. — L'alimentation dans la rougeole et la scarlatine de l’enfant. (En collab. avec M. Pn. Merklen.) Gazette des hôpitaux, 18 février 1909.
54. — Rations alimentaires dans la geôle. (En collab. avec M. Pr.
.) Gazette des hôpitaux, 4 janvier
L’étude du poids et de l'élimination urinaire des chlorures et de l’urée, faite en tenant compte de P’alimentation, apporte des précisions intéressantes sur lafphysiologie des maladies infectieuses.
Los enfants étaient soumis, pendant toute la maladie, soit i un régime lacté fixe, soit d’abord à un régime privé d’albumine (eau d’orge) et plus tard il un régime hypoazoté (riz et un peu de viande).
1“ Avec le régime Inclé, l’urée s’est comportée comme il a été dit plus
2° Avec les régimes peu ou pas azotés, la quantité d’urée éliminée pendant la première période a été la même qu’avec le régime lacté, bien qu’il n’y eut pas d’albumine ingérée ; pendant la deuxième période, elle a été plus faible; pendant la troisième période, alors que le régime contenait de l’albumine, elle a augmenté.
de sel au régime déchlof iiré âtlénue considérablement la baisse de poids ; elle n’est que de 125 grammes.
Pendant les quatre jours suivanlsj la chute de poids continue, quel que soit le régime. Avec le régime déchloruré, elle est moins grande que dans la période précédente (285 grammes aü lieu de t'66 grammes; avec le régime lacté, elle est la même (107 grammes); avec une alimentation salée, elle est un peu plus forte (197 grammes au lieu de 125 grammes).
Ultérieurement, il est difficile d’apporter des précisions.
En résumé : la chlorûratioh du régitnè influence le poids des enfants atteints de rougeole, mais seulement pendant les premiers jours. Pour mettre son action en évidence, il importe de faire varier la teneur du régime en chlorures. Le sel est d’ailleurs bien éliminé : si l’addition de sel au régime dès le début de la maladie atténue la baisse de poids, son dosage dans l’urirté ne décèle pas de rétention appréciable.
Par contre la teneur du régime en albumine n(a guère d'influence sur la courbe de poids pendant les premiers jours : la chute de poids initiale est sensiblement la même avec le régime lacté qu’avec de l'eau d’orge
B. — ScAliLATlNE.
A. — L’élimination des chlobubes (50) a été étudiée chez des enfants âgés de 4 à 14 ans, atteints de scarlatines légères oii de moyenne intensité, soumis soit au régime lacté, soit è des régimes chlorurés ou déchlo-
1" Pendant les trois premières semaines. — Avec le régime lacté, l’élimination des chlorures est régulière; il n’y a pas, en général, de crise chlorürique manifeste; 1 fois sur 9 seulement, il s’en est produit une les septième et huitième jours.
Les crises chloruriques sont fréquentes (2 fois sur 5) avec le régime déchloruré et constantes avec le régime salé. Elles se produisent tantôt du quatrième au huitième jour, tantôt du diî-huitième au vingt-quatrième jour. Ces crises tardives ont été vues chez des enfants qui prenaient 10 grammes de sel depuis le début, alors que les autres en recevaient seulement S grammes. L'ingestion de sel parait donc favoriser leur apparition.
Les d ises cbloruriques surviennent aussi bien au cours de scarlatines
En résumé ; quel que soit le régime, il ne se produit pas de rétention chlorurée. Avec le régime lacté, l’élimination des chlorures est plus régulière et les crises chloruriques sont plus rares qu’avec les autres
LiAl-BUMi.Nünm LÉGÈBE pE LA çoNVALEScp.NGE (50) Gst fréquente. Elle a été constante chez les enfants soumis à des régimes déchlorurés ou chlorurés; elle est apparue chez un tiers des ipslsdes laissés au régime lacté. Comme je l’ai dit, ü n’ÿ avait pas de rétention chlorurée.
Cette albuminurie constitue donc un e*emp!e de néphrite albumineuse simple.
Les NÉPHRITES caractérisées sont beaucoup plus rares. J’ai étudié les troubles des fonctions rénales qu’elles entraînent.
Le garçon de 4 ans, dont il a été déjé parlé, est un exemple de néphrile post-scarlatineuse à forme a^olémique (36).
On ne constatait pas de rétention chlorurée. H n'y avait pas d’œdème, sauf une légère bouffissure des paupières. Le taux des chlorures urinaires correspondait à la petite quantité de sel ingéré avec le lait. Le poids res-
malgré la diète hydrique, le liquide céphalo-rachidien contenait 1 gr. 77
L’évolution a été favorable. L’urée du liquide céphalo-rachidien est tombée progressivement à 0 gr. 41. Cependant l’élimination de ce corps était encore imparfaite : après l’ingestion de 40 grammes d'urée en quatre jours, du dix-huitième su vingt-et-unième jour, elle est remontée à 0 gr. 78, pour retomber ensuite à 0 gr. 37.
A cette époque, l'épreuve de la chloruration alimentaire ne provoquait aucune rétention.
Cliniquement, l’enfant avait, à la période de rétention azotée, une anorexie absolue, des vomissements à la moindre ingestion de lait, c’est-à-dire des symptômes i’urémie gastro-intestinale.
Le garçon de 12 ans, entré à l’hûpital pour urémie éclamptique post- SCARLATINEOSE (38), était atteint d’une néphrite combinée. 11 présentait, en même temps que de l’hypertension, do la dilatation cardiaque et un bruit de galop, de la rétention chlorurée, révélée par un léger œdème et surtout par une perte de poids de 4 kilog. 500 en huit jours, de la rétention azotée (1 gr. 23 d’urée par litre de liquide céphalo-rachidien).
A côté de ces formes de néphrite post-scarlatineuse, on rencontre des formes chlorurémiquee ou hydropigènes. Tel est, par exemple, le cas du jeune soldat de 19 ans, dont j’ai déjà parlé (44). Au début de la néphrite, l’œdème est peu marque. Mais le malade boit abondamment (5 litres de
Il n’y a donc aucune utilité à donner à ce moment des aliments albuminoïdes. On prescrit de l’eau et, pour éviter une perte de poids trop importante, du sel à la dose de 4 ou 5 grammes par vingt-quatre heures, dans la moyenne et la grande enfance. Le sel peut être donné sans inconvénient, parce qu’il s’élimine bien par les urines.
Dès que la fièvre est tombée, on alimente l’enfant, car, malgré le sel, la perte de poids, qui se produit d’ailleurs chez les enfants soumis au régime lacté dès le début, s’accentue.
J’ai précisé les rations alimentaires dans la convalescence de la ROUGEOLE ET DE LA SCARLATINE (54) pouT des enfants de 5 à 15 ans.
!" Les rétentions chlorurées et azotées dans les néphrites scarlatises; celles-ci peuvent réaliser les divers types cliniques : forme albu-
ÉTUDES DIVERSES SUR LES FIÈVRES ÉRUPTIVES
55. — Varicelle et scarlatine. {En collab. avec M. Milhit.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, juin 1909.
56. — Les leucocytes dans la varicelle. (En collab. avec M. Pa. MerKlen.) Journal de Physiologie et de pathologie générale, mai 1901.
57. ^ Traitement des pleurésies purulentes consécutives aux broncho-pneumonies
particulièrement sévère. Quand elle survient pendant la convalescence de la scarlatine, la proportion des cas où l’éruplion et la fièvre sont intenses est plus grande que dans les cas où elle apparaît chez des sujets normaux. D’ailleurs le pronostic est resté bénin et la mortalité a été nulle.
G. — Les leucocytes oans la varicelle
Chez des enfants de 1 à 5 ans, atteints de varicelle, I’examen du SANG conduit aux conclusions suivantes (56'.
■1“ Le nombre des globules rouges reste normal; il n’y a pas d’hématies nucléées.
2" Le nombre des leucocytes par millimètre cube est peu influencé; l’hyperleucocytose, quand elle existe, est légère.
3° La formule leucocytaire est modifiée ;
a) Dans 7 cas sur 15, il y a eu ùÿpopolpiiMcléosr; le pourcentage des polynucléaires était plus faible qu’ù l’état normal et par contre celui des mononucléaires était plus grand;
b) Dans 6 cas sur 15, il y a eu hyperpolynucléose et hypomononucléose ;
période d’hyperpolynucléose, il y a eu hypopolynucléose ;
d) Le nombre des éosinophiles était diminué.
4° 11 est apparu 5 fois sur 15, à toutes les périodes de la maladie, des myélocytes neutrophiles. Leur proportion était de 1 à 3,5 pour 100 leucocytes ; une seule fois elle a atteint 12,5 p. 100. Sauf chez un malade, il y avait, en même temps, diminution des polynucléaires neutrophiles.
Il n’existe donc pas de formule leucocytaire constante dans la varicelle.
Dans les cas les plus caractéristiques, on constate de l’hypopolynucléose et une mononucléose manifestes en même temps que des myélocytes neutrophiles. Ces modifications ne sont pas la règle comme dans la variole-, cependant les analogies sont telles que, chez l’enfant tout au moins, on ne saurait baser sur l’examen du sang le diagnostic différentiel de ces deux maladies.
Dans des cas de pemphigus, d’ecthyma, d'éruptions bulleuses mal caractérisés, apparus dans des états infectieux, j’ai constaté de Vhyperpolynucléose et même quelques myélocytes neutrophiles. L’examen du sang ne
Le bleu ne passe pas dans les bronches; tout au moins l’expectoration n'est pas teintée en bleu.
L’évolution des pleurésies purulentes est heureusement influencée. Sur 10 malades, 9 ont guéri, 1 est mort après une phase d’amélioration ; il avait eu, quatre mois avant la rougeole, une scarlatine compliquée d’albuminurie et était porteur d’une cardiopathie congénitale.
Dans 2 cas, où l’examen bactériologique a pu être pratiqué, il s'agissait de pleurésies à streptocoques.
Sous l’influence du traitement, le pus ou bien ne se reproduit pas ou bien se reforme plus ou moins rapidement. Après plusieurs ponctions, il devient moins abondant, épais, filant, visqueux.
Pour être efficace, le traitement doit être pncoce'pt poursuivi méthodiquement. Il faut au début, si le liquide se reproduit, répéter les ponctions et les injections tous les jours ou tous les deux jours.
Cette thérapeutique n’exclut pas l’intervention chirurgicale, si lesindi-
La rubéole est assez rare chez les adultes ; elle est endémique et réalise parfois de petites épidémies. J’ai pu en étudier I’endémo-épidémio- LOGIE AUX ARMÉES (58).
Dans un service de contagieux de la V armée, j’ai soigné 29 cas du 1" septembre 1915 au 50 avril 1917. Plus tard, dons toute la VP armée, j’ai relevé 41 cas du 1” juillet 1917 au 28 février 1918.
L’influence de l’âge est manifeste. Pour l’ensemble des cas, on note, sur 69 rubéoliques, 34 cas à 19 et 20 ans, 53 de 21 à 35 ans, 2 de 36 5 42 ans. La rubéole a donc une prédilection pour les soldats jeunes, car, dans l’ensemble de l’armée, le nombre des soldats âgés de plus de 20 ans était supérieur à celui des hommes de 19 et 20 ans.
nettement marqué le début de la fièvre continue et, même précédé de 5 ou 4 jours l’apparition des généraux. 11 était sufflsammeut intense pour mainte vicieuse.
L'nbsence de la raideur de la nuque caraclérislique, de raideur des membres, de signe de Kernig, etc., permellait d’éliminer l’hypothèse d'une méningite ou d’une réaction méningée.
Par analogie avec le torticolis rhumatismal, on pouvait penser à l'existence d’arthrites vertébrales.
Ce torticolis doit être rapproché du syndrome cervico-sciatique, que j'ai observé plus tard chez des soldats au début de fièvres paralyphoïdes (67).
c. Troubles du rythme respiratoire. — Les troubles du rythme respiratoire ne sont pas rares dans la fièvre typhoïde des enfants.
Le plus souvent, ils n’ont qu’une importance minime et disparaissent au milieu des symptômes de réaetion méningée qui réalisent des types cliniques plus ou moins earactérisés de méningite cérébro-spinale.
Quelquefois, ils passent au premier plan et attirent spécialement l’attention. Ils caractérisent une véritable forme REsriniromE des réac-
Par contre, l’eiramen du liquide céphalo-rachidien peut prêter à discussion. Si, en général, le liquide reste normal, parfois il est hypertendu, contient une quantité assez élevée d'albumine et des lymphocytes en proportion notable.
Les caractères des troubles du rythme respiratoire, le rythme de Cheynes-Stokes, l’association de symptômes d’irritation cérébroméningée montrent que ces troubles sont d'origine encéphalique. Ils peuvent être attribués à l’action de la toxine typhique. Ils sont comparables à des phénomènes analogues que l’on rencontre dans les affections gastro-intestinales (138, 145) et dans l’azotémie des nourrissons (H).
d. Alimentation et hydrothérapie. — L alimentation et 1 hydrothérapie tiennent la première place dans le traitement de la fièvre typhoïde des
Dans un travail consacré à ce sujet (64), j'ai étudié les indications, les contre-indications, les modalités des différents régimes et des diverses méthodes hydrothérapiques.
B. — Fièvres typhoïdes et paratypho'i'des chez les soldats.
Les recherches que j’ai poursuivies sur les fièvres typhoïdes et paratyphoïdes soignées dans un service de contagieux de la V* armée m’ont permis d’étudier Y épidémiologie de ces maladies dans un secteur du front (front de l’Aisne), du f septembre 1015 au 28 février 1917.
J’ai fait, d’autre part, un certain nombre de conslalalions cliniques, qui apportent une contribution à leur histoire pendant la guerre.
Le contrôle a été assuré par une pratique systématique des hémocultures et des sérodiagnostics.
a. Résultats des hémocultures. — Pendant dix-huit mois, du l" septembre 1915 au 28 février 1917, j’ai pratiqué des hémocultures, souvent à plusieurs reprises, chez 633 soldats, entrés à l’ambulance pour courbature fébrile, embarras gastrique fébrile ou infection typhoïde (68, 69, 70, 76).
Dans 208 cas elles ont été positives, dans 423 négatives.
Les jièm-es paratyphoïdes apparues du l" septembre 1915 au 31 août 1916 sont presque toutes survenues chez des hommes qui n’avaient pas reçu de vaccin antiparatyphique (98 pour 100 des cas). Parmi les soldats atteints du 1" septembre 1910 au 28 février 1917, 45 pour 100 avaient été vaccinés régulièrement dans l'année.
Pour les bacilles typhiques comme pour les bacilles paratyphiques A et B, les hémocultures ont été positives le plus souvent du quatrième au huitième jour de la maladie, quelquefois d'une façon plus précoce, dès le premierjour, ou plus tardivement, jusqu’au seizième ou dix-septième jour. En cas d’hémoculture négative, il importe de renouveler l’épreuve, si l’état du malade l’indique, car il est arrivé qu’une première hémoculture fut négative et la seconde positive.
Les températures axillaires de l’après-midi, les jours où ont été obtenues les hémocultures positives, étaient supérieures à 39* dans 70 pour 100 des cas pour les bacilles typhiques, dans 69 pour 100 et 60 pour 100 des cas, quand il s’agissait de bacilles paratyphiques A et de bacilles paratyphiques B. Des températures inférieures à 38°,6 existaient dans 9 pour 100 des cas dans les infections à bacilles typhiques, dans 8 pour 100 des cas dans les infections à bacilles paratyphiques. Une forte fièvre n’est donc pas la condition nécessaire d’une hémoculture positive.
L’intensité des fièvres typhoïdes et paratyphoïdes a été très variable. Pour 100 cas de chaque infection, on a observé les formes cliniques suivantes :
— paratyphique A . . . 8 78 15
Les bacilles typhiques sont ceux qui causent le plus de formes sévères et les bacilles paratyphiques B ceux qui en causent le moins. Les autres formes se rencontrent avec les trois germes. L’intensité de la maladie ne permet donc pas de préjuger la nature de l’infection en cause.
La mortalité globale des infections typhiques et paratyphiques, confirmées par l’hémoculture, a été de 2,4 pour 100; celle des fièvres typhoïdes de 7,89 pour 100; celle des fièvres paratyphoïdes A de 1,73 pour 100; celle des fièvres paratyphoïdes B nulle.
Ces résultats ont été obtenus par un traitement simple, comprenant
essenliellement des enveloppements réguliers dans le drap mouillé froid et un régime lacto-farineux. Les bains n’ont pas été utilisés.
Sur le front, la moHalitê pour fièvre typhoïde, du 1" septembre 1915 au 28 février 1917, a été plus faible qu’à Besançon, en 19U-1915, où elle a atteint 12,23 pour 100, malgré la balnéothérapie. A ce moment, beaucoup de malades étaient évacués des armées et arrivaient en pleine évolution de la maladie, au dixième ou au quinzième jour (66).
b. Résultats des séro-diagnostics. — Parallèlement aux hémocultures, j’ai pratiqué des séro-diagnostics (71), en me conformant à la méthode de mensuration de MM. Widal et Sicard. J'ai discuté la valeur de cette méthode de diagnostic chez des hommes soumis antérieurement à des vaccinations antityphiques et antiparatypluqnes.
Chez les hommes non vaccinés, il est rare do rencontrer des sérums agglutinant les bacilles T, A ou B à 1 pour 30 ou 1 pour 50, en dehors des lièvres typhoïdes et paratyphoïdes. Le séro-diagnostio garde toute sa
Les sujets vaccinés possèdent, pour la plupart, des sérums agglutinant les bacilles typhiques et paratyphiques à un taux plus ou moins élevé. Les sérums dépourvus de propriétés agglutinatives sont en nombre relativement restreint : coïncidence curieuse, la proportion est de 10 pour 100 pour les vaccinés contre T seul aussi bien que pour les vaccinés contre A et B.
Les propriétés agglutinatives apparaissent après une seule injection ; elles peuvent même alors persister quelques mois. Après plusieurs injections, elles atteignent un taux élevé et sont particulièrement durables.
Les sérums des vaccinés avec ï seul agglutinent souvent A et B en même temps que T ; les sérums des vaccinés avec T A B agglutinent les trois germes. Avec un même sérum, l’agglutination se produit à un taux différent pour chaque germe.
En pratique, quand le sérulh d’un malade vacciné contre la fièvre typhoïde agglutine T, même à un taux élevé, on ne peut conclure à l’existence d’une infection typhique ; par contre, quand il agglutine à 1 pour 100 au moins, soit A, soit B, soit les deux, il est légitime d’admettre une infection paratyphique; dans les cas où A et B sont gaglutinés tous les deux, celui qui l’est au taux le plus élevé est l’agent pathogène.
de rechercher si les aspects cliniques et la gravité très variables des infections typhiques et paralyphiques observées dans un même milieu pendant une même période, si l’apparition de ces infections chez des hommes vaccinés n’étaient pas dus à l’intervention de germes appartenant à d(s variétés différentes.
Dans ce hut, j’ai mesuré le taux d’agglutination de 8 bacilles typhigues, de IG bacilles paralyphiques A, de 7 bacilles paralyphiques B, isolés du sang des malades, par des sérums spécifiques expérimentaux fortement agglutinants pour T, A ou B (75).
Les conclusions sont les suivantes :
1” Tous les bacilles typhiques et paratyphiques A et B, isolés du sang des malades, sont agglutinés par les sérums spécifiques correspondant à des taux égaux ou supérieurs aux souches conservées dans le laboratoire. Ces sérums expérimentaux sont donc valables pour caractériser les bacilles isolés chez les malades et les divers échantillons de bacilles le sont pour les séro-diagnostics faits avec le sang des malades.
2° Les bacilles typhiques et les bacilles paratyphiques A et B sont agglutines non seulement par leurs sérums spécifiques, mais encore par les autres sérums. Ces coagglutinations se produisent à des taux nettement inKrieurs aux agglutinations spécifiques; elles sont faciles à différencier
3” Pour chaque espèce bacillaire, le taux d’agglutination par le sérum spécifique varie, dans une certaine mesure, d’un échantillon à Vautre. Ces variations n’obéissent à aucune règle apparente; on ne peut, d'après le plus ou moins d’agglutinabilité, caractériser des variétés de bacilles typhiques ou de bacilles paratyphiques dotés de qualités particulières.
d. Complications. — Les suidais atteints de fièvres typhoïdes ou de fièvres paratyphoïdes ont présenté diverses complications. J’ai étudié quelques-unes d’entre elles.
1“ A Besançon, en 1914-1915, j’ai observé des cholécystites typhiques (66) dans 4,25 pour 100 des cas. Elles ont donc été relativement fré-
Elles sont apparues à tous les âges, de 19 à 37 ans, à des périodes variables, du 8« au S?" jour.
Les cholécystites prJcoccs n’ont pas influencé la courhe thermique. Les cholécystites tardives, débutant pendant la convalescence, ont déterminé des types variables de fièvre.
Les unes et les autres se sont révélées par une douleur locale, parfois très atténuée.
L’évolution a été rapide. En 2 à 5 jours, quelquefois en 8 à 15 jours, la douleur avait disparu.
La cause de cette localisation éberthiennc n’a pas été précisée. Si la plupart des malades atteints de cholécystite venaient des armées où ils
évacués du front, n’ont pas présenté cette complication. D’autre part, aux armées, ultérieurement, je n’ai rencontré chez les typhoïdiques qu’une cholécystite survenue dans la convalescence d’une fièvre paratyphoïde A (67).
2“ Diveeses complications (67) sont apparues chez les malades qui ont été l’objet des hémocultures et des séro-diagnostics mentionnés plus haut. 11 était intéressant de les étudier parallèlement au cours des fièvres typhoïdes et paratypho'ides.
Ces complications se sont produites dans 30 pour tOO des fièvres typhoïdes, 38 pour 100 des fièvres paratyphoïdes A, 23,6 pour 100 des fièvres paratyphoïdes B.
Je reviendrai plus loin sur les complications respiratoires, les phlébites, les pyélonéphrites.
Le rhumatisme articulaire, rare dans les fièvres typhoïdes, a été plus commun dans les fièvres paratyphoïdes, un peu plus dans les B (13 pour 100) que dans les A (7,4 pour 100). 11 a revêtu différents types et a réalisé en particulier le syndrome cervico-sciatique étudié plus loin (p. 97); il avait pu alors, dans un cas, faire penser h la méningite cérébrospinale.
Ont été observées encore : des hémorratjies intestinales dans une fièvre typhoïde et une fièvre paratyphoïde A, des réactions appendiculaires légères dans 2 fièvres paratyphoïdes A, des cystites purulentes dans 2 fièvres
lescence des fièvres paratyphoïdes se comportent, d’une façon générale, de la même façon que chez les convalescents d’autres maladies aiguës (124) ; toutefois les tachycardies orthostatiques exagérées sont plus nombreuses et atteignent un taux plus élevé.
Les phénomènes diffèrent de ceux que l’on observe dans la scarlatine (40) : en général, le pouls s’accélère dans les fièvres paratyphoïdes avec l’éloignement de la période fébrile, tandis que chez les scarlatineux il se
En résumé : Pour la fièm-e typhoïde des en/ants : j’ai montré que chez les nourrissons la séro-réaction agglutinante se comporte comme chez les adultes et a la même valeur diagnostic ; j’ai décrit le torticolis du début, qui était peu connu jusque-là, et une forme respiratoire des réactions eneéphalo-méningées.
Pour les lièvres typhoïdes et paratyphoïdes des soldats, j’ai pratiqué systématiquement un grand nombre d'hémocultures et de séro-diagnostics;
j’ai suivi l'épidémiologie de ces maladies dans un secteur du front, assisté à leur disparition presque totale et montré leur faible mortalüé sans l’intervention d’aucun traitement spécial; j’ai étudié l'agglutination des bacilles typhiques et paratyphiques par des sérums expérimentaux agglutinants sans pouvoir différencier par ce procédé des variétés bacillaires spéciales; j’ai décrit une série de complications et comparé leur fréquence et leurs modalités dans les fièvres typhoïdes et paratyphoïdes A et B.
LA MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE ÉPIDÉMIQUE CHEZ LES SOLDATS
78. — La conduite de la sérothérapie de ia méningite oérébro-spinale épidémique. (En collab. avec MM. Jukie des Camiees et Tournier.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux. 30 juillet 1915.
79. — De ia nécessité de pcursuivre les injecticns de sérum dans certaines formes proiongées et à reprises de méningite cérébro-spinale à méningocoques. (En collab. avec MM. Jurie des Camiers et L. Caussade.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 19 novembre 1915.
80. — Méningite cérébro-spinaie à méningocoques. Forme grave et à évoiution proiongée. Modifications du iiquide céphaio-raohidien et surdité persistante. Rechute au soixante-troisième Jour. Réinjeotions de sérum après une interruption de quarante-trois Jours sans phénomènes d'anaphyiaxie. Mort expliquée par l’extension dos lésions méningées. (En collab. avec M. Peyre.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 7 avril 1916.
81. — Numération des leucocytes et dosage de l’albumine du liquide céphalorachidien au cours des méningites cérébro-spinales à méningocoques. (En collab. avec M. Peyre.) La Presse médicale, 19 octobre 1916.
contagieux de F..., en 1916-1916. (En collab. avec M. Peyre.) Bull, de la Soc.
ie deuxième période (1“^ décembre 1916 à 30 itagieux a hospitalisé 13 méningites cérébi agissait de méningites à paraméninrjocogm
l’endémo-épidémiologie dans toute l’année,
T>e juillet h novembre 1917, il ne s’est produit aucun cas. La maladie a reparu dans le courant de déccnibre 1917 et a persisté jusi/u’à la fin de mai 1918; à cette époque, les événements militaires ont rendu tout contrôle précis impossible (85).
Pendant ces six mois, la méningite a été peu fréquente dans l’ensemble (28 cas) ; mais il y a eu une recrudescence manifeste en février, mars et
Chez les Français, les cas sont survenus, pour la plupart, dans des unités différentes, occupant des localités éloignées. Dans les troupes alliées, italiennes et américaines, ils ont été groupés davantage. Malgré des conditions identiques de cantonnement et de vie militaire, les François ont été moins touchés, proportionnellement aux effectifs.
Dans cette dernière période, la plupart des méningites ont été dues au méningocoque il, qualifié auparavant de parainéningocoque. Sur 16 méningites soignées dans mon service, 13 fois les méningocoques ont été isolés : il s’agissait 9 fois du B, 2 fois du A, 2 fois d’un méningocoque qui n'était pas agglutiné par les sérum A, B ou C. Le méningocoque B a donc été responsable de plus de la moitié des cas.
Des méningites dues à des germes différents provenaient d’un même foyer épidémique. Dans un milieu oit domine un type de méningocoque, on peut rencontrer des méningocoques d'autres types, de même que bacilles typhiques, bacilles paratyphiques A et B peuvent coexister.
Ces méningites ont été graves pour la plupart. Dans mon service, la mortalité globale a été de 56,2 pour 100.
11 est intéressant d’étudier comparativement la gravité de la méningite cérébro-spinale aux différentes périodes. La mortalité globale et la mortalité réduite par élimination des formes foudroyantes, ayant entraîné la mort
reçu 90 centimètres cubes de sérum en trois injections. Le treizième jour, les symptômes méningifiques réapparaissent et entraînent la mort en quarante-huit heures, malgré le sérum. Les méninges cérébrales et
lades d’abord par le sérum polyvalent et, une fois le diagnostic bactériologique précisé, par les sérums monovalents A ou B (84, 85).
Voici les constatations qui ont été faites (85).
Le sérum polyvalent employé seul a été actif dans 2 cas (méningite à méningocoque non agglutinable et méningite à méningocoque indéterminé). Il a été inactif dans 5 autres cas (4 méningites B, I méningite à méningocoque non agglutinable).
Le sérum polyvalent associé au sérum B a été actif dans 2 méningites B sur 4.
SPINALES A MÉNiNGocoQDEs (81). Mcs recherches ont porté sur 10 soldats
Le liquide louche, trouble ou purulent contient, à la première ponction, avant toute injection de sérum, 740 à 26 000 leucocytes par millimètre cube.
La première injection est le plus souvent suivie d’une augmentation du nombre des leucocytes. Ap'ès la deuxième, la diminution commence ; elle est généralement très forte. Après des injections ultérieures, elle s’accentue plus ou moins rapidement.
Le liquide devient clair après 5 à 12 injections, après la quatrième dans la moitié des cas. Deux, trois ou quatre jours après la dernière injection, les liquides clairs contiennent 51 à 460 leucocytes par millimètre cube. Six, huit et vingt et un jours après la dernière injection, on compte 150,32 et 70 leucocytes.
Quand la méningite se prolonge, le nombre des leucocytes peut présenter des oscillations ; il augmente après une injection, diminue après la suivante, sans qu’il soit permis d’établir de relation entre les augmentations et l'introduction du sérum. Finalement, une dernière injection est suivie de l’abaissement du taux leucocytaire.
B. — Rhumatisme et syndrome cebvieo-scutique
J’ai observé (88) des soldais atteints de rhumatisme cervical. La plupart souffraient, en outre, de névralgies sciatiques. L’association des
particulier, le syndrome cervico-sciatique. L’examen du liquide céphalorachidien décelait, dans un certain nombre de cas, de l’hypertension, une quantité anormale d’albumine et parfois des lymphocytes. Assez souvent survenaient des complications cardiaques, qui confirmaient l’intervention du rhumatisme : endocardite, péricardite, dilatation du cœur. Le salicylate de soude ou l’aspirine amenaient rapidement une sédation des pbé-
Le rhumatisme cervico-sciatique a été assez fj'équent chez les.soldats du front : du 15 septembre 1015 au 15 février IfilC, j’en ai soigné 108 cas dans le service des contagieux de Fismes sur un total de 1719 malades; il a représenté 6,28 p. 100 de la morbidité générale (92).
La douleur de la nuque est le symptôme le plus caractéristique. Les mouvements de rotation de la tête sont gênés et douloureux, tandis que la flexion s’exécute sans difficulté. La palpation localise des points douloureux au niveau des apophyses transverses, principalement des articulations allo'ido-axoïdiennes.
Les symptômes de sciatique sont généralement bilatéraux; ils consistent dans les points douloureux classiques et le signe de Laségue.
La pression des globes oculaires est parfois douloureuse.
Dans certains cas, les symptômes peuvent en imposer pour une méningite cérébro-spinale. Plusieurs malades ont été envoyés à l’hûpital comme suspects ou atteints de celte maladie. Les localisations des douleurs cervicales, la gêne des mouvements de rotation de la tête, arrêtés par la douleur, la conservation à peu près complète des mouvements de flexion, l’absence d’une véritable raideur de la nuque et du signe de Kernig, malgré un signe de Lasègue très net, permettent en général le diagnostic. Toutefois l’hésitation peut être permise.
Liquide céphalo-rachidien (88, 90). — La ponction lombaire lève les doutes, car le liquide céphalo-rachidien n’a pas las caractères de celui de la méningite cérébrô.spinale. Il existe cependant des réactions rtténingées.
repofLée vers l'aisselle et plus ou moins abaissée. Le bord droit, correspondant à l’oreillette et au ventricule, est reporté plus ou moins en dehors
L’augmentation de la matité varie d'importance suivant les cas. Elle peut être précoce et exister à l’entrée du malade à l’hôpitâl ou ne se produire qu’au bout de plusieurs jours.
Le second bruit pulmonaire est assez souvent accentué; parfois on entend une ébauche de bruit de galop droit. On trouve le plus souvent des signes d'endocardite où de péricardite.
L’augmentation de la matité révèle la dilatation du cœur. Celle-ci a une évolution variable : tantôt elle rétrocède et le volume du cœur peut redevenir sensiblement normal ; tantôt elle reste fixe ou augmente jusqu’à la sortie de riiôpilal.
107. — La tuberculose à l’École normale supérieure. Mesures préventives. (En collab. avec M. Roüyer.) IIl^ congrès international d’hygiène scolaire, Paris, août 19J0, et Journal de médecine de Paris, octobre 1910.
108. — Des poussées évolutives de tuberculose chez les soldats du front. (En
collab. avec M. Peyiu;.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 16 juin 1016.
galion des urines aussitôt après leur émission.
i^es urines de 37 enfants ont été éprouvées, souvent à plusieurs reprises pour le même malade.
4 urines ont tubercuHsé le cobaye. Il s’agissait de iuberculose rénale (2 cas), d’une tuberculose pulmonaire subaiguë fébrile avec cavernes, d’une granulie avec réaction méningée. La tuberculisation a été obtenue avec les culots de centrifugation de 60 à 150 centimètres cubes.
53 urines ont fourni des résultats négatifs. 11 s'agissait de néphrites hémaluriques è lenle évolution (7 cas), de néphrites subaiguës ou chroniques (5 cas) à étiologie indéterminée ou peut-être consécutives à des infections pharyngées, de néphrites purpuriques (2 cas), de néphrites aiguës (5 cas), de tuberculoses pulmonaires à des degrés variables (6 cas), de tuberculose pulmonaire avancée’ avec infiltration amglo'ide des reins (2 cas), de plruro-tuberculoses séro-fibrineuses (2 cas), de méningite tuberculeuse, etc.
de Koch (103). — Dans un rapport sur cette question, j’ai passé en revue, en utilisant mes recherches personnelles et les faits relatés dans la,littérature, les conditions et les résultats de la recherche du bacille tuber¬
culeux, ainsi que les diverses méthodes utilisées pour le déceler ; hactérioscopie, culture, inoculation.
Chez les enfants, on peut rechercher les bacilles dans le revêtement cutanéo-muqueux, le pharynx, les ganglions, les os et les articulations, la plèvre et le péritoine, le liquide céphalo-rachidien, l'oxpectorntion et les matières fécales, les urines, le sang.
Dans la clinique de l’enfant comme dans celle de l’adulte, la constatation des bacilles permet d'affirmer la nature tuberculeuse d’une alfection ; les résultats négatifs n’ont qu'une valeur très relative.
La bactérioscopie permet seule un diagnostic rapide. L’inoculation donne des renseignements souvent trop tardifs; mais elle complète et contrôle la première.
J’ai montré plus haut (96) que l’inoculation à des cobayes de fragments d’amygdales ou de végétations adénoïdes ne les tuberculise que très rarement.
Chez les enfants qui ont fourni le matériel d’inoculation {p. 105), j’ai pratiqué parallèlement l’examen clinique el les réactions à la tuberculine (96).
Sur 22 enfants, 15 n’avaient aucun signe clinique de tuberculose, 6 présentaient des signes douteux (polyadénopathie périphérique, adénopathie médiastine, bronchite du sommet); 5 étaient atteints de tuberculose fermée (début de tuberculose du sommet, adénopathie cervicale
18 de ces enfants ont été soumis à Y injection sous-cutanée de tuberculine (1/10 de milligramme) ;la réaction a été positive 7 fois; dans 2 cas, l’enfant était cliniquement tuberculeux, dans 2 cas, il était seulement suspect, dans les autres, il paraissait sain.
1" Dans le plus grand nombre des cas, les végétations adénoïdes ne tuberculisent pas le cobaye ; il en est ainsi dans 80 à 97 pour 100 des cas suivant les expérimentateurs, dans 87,5 pour 100 des cas d’après mes observations.
2“ Les enfants porteurs de végétations adénoïdes ont des cuti-réactions ou des intradermo-réactions à la tuberculine positives dans 45 pour 100 des cas, négatives dans 55 pour 100 des cas.
courbe thermométrique fournit de précieux renseignements pour le diagnostic de la tuberculose. Toutes les conclusions valables chez les adultes ne le sont pas chez les enfants, comme le montrent les variations
Dans les conditions physiologiques, la température de l’enfant sain est instable, réserve faite de la monothermie des nourrissons (34); elle présente des variations très appréciables sous des influences diverses.
11 faut donc être très réservé dans l’interprétation des variations de la courbe thermique que l’on pourrait attribuer à la tuberculose. En dehors des affections tuberculeuses fébriles, comme la typho-bacillose, on peut accorder une certaine importance, pour le diagnostic d’une tuberculose qui débute sans se déceler encore par des signes bien nets, à un écart de plus de 8 dixièmes entre le maximum et le minimum quolidietis, à condition que t’enfant reste au repos; la réaction de promenade n’a qu’une
phoïde hypertrophié du pharynx' la rareté des bacillémies et des baoilluries. Ces constatations ont leur intérêt pour la pathogénie et le diagnostic.
2" J’ai montré qu’un certain nombre d’enfants porteurs de végétations adénoïdes ou d’amygdales hypertrophiées ne réagissent pas à la tuberculine; que les adénopathies trachéo-bronchiques, qui ne s'accompagnent pas de réaction i> la tuberculine, s’observent en général chez des adénoïdiens, ce qui permet de les attribuer à des infections respiratoires
5“ J’ai établi une statistique de la tuberculose à l’École normale supérieure et proposé les mesures préventives qui paraissent utiles.
4° J’ai fait une étude statistique et clinique des tuberculoses découvertes dans un service de contagieux des armées et montré la fréquence
la Soc. médicale des Mpilaux, 12 octobre 1917.
A. — Récidives de la diphtérie. — Les récidives de la diphtérie ne sont pas fréquentes; elles se produisent dans 0,5 à 5 pour 100 des cas, suivant les statistiques.
commodation, du voile du palais, des membres inférieurs, qui ont longues à guérir.
Les ensemencements pratiqués à plusieurs reprises ont touji donné des bacilles courts.
La mère du malade a contracté une angine à bacilles courts, 'qui
l’amélioration rapide de beaucoup de malades sous l’influence d’une diète convenable légitiment cette opinion.
Divers facteurs ont pu, en effet, causer des affections intestinales : la fatigue, la dépression nerveuse, l’alimentation défectueuse ou insuffisante, etc. On retrouve chez ces hommes les mêmes symptômes et la même évolution des phénomènes que chez des nourrissons hypoalimentés ou mal alimentés (252).
La sérothérapie antidysentérique a, en général, amélioré rapidement les symptômes dysentériques ; elle n’a pas eu d’influence manifeste sur les diarrhées.
Il y a eu 7 décès : 4 sur 28 malades soumis è la sérothérapie, 5 sur 71 traités sans sérum. Dans la plupart des cas mortels il s’agissait de diarrhées d’apparence banale.
B. Dysenteries autochtones.—Les quelques cas de dysenteme amibienne AUTOCHTONE OBSEBVÉs DANS UNE ABMÉF. (115) SC sont développés du 21 Septembre au 51 décembre 1917. Il s’est produit 14 cas onfocAfones sur 22 dysenteries amibiennes.
Les dysenteries autochtones ont atteint des soldats français et des prisonniers de guerre. Elles sont apparues dans l’espace de cinquante jours ; puis l’affection a disparu.
Le développement de dysenteries autochtones s’explique par la présence dans le secteur d’anciens dysentériques venus des colonies ou de l’armée d’Orient.
Il s’agissait de formes de moyenne intensité : sauf exception i’état général était peu touché. Tous les malades ont guéri.
Les injections sous-cutanées de chlorhydrate d’émétine ont donné de bons résuitats et ont été bien tolérées.
côté d autres paracolibacilles, tels que les microbes de la psittacose et de la septicémie des veaux.
Le paludisme avait été contracté dans le Morbihan. Le début remontait à plus de quatre ans. Les accès de fièvre étaient bien caractéiisés. Le malade était profondément anémié et avait une grosse rate.
Les accès ont cédé à 1 gramme de sulfate de quinine pris par la bouche ; ils résistaient à 0 gr. 50.
E. Traitement de la coqueluche. — Dans un article critique consacré aux MÉDICATIONS DANS LE TRAITEMENT DE LA COquELUCHE NOHMALE (120), je me suis proposé de faire un choix parmi les très nombreux médicaments
donc indépendants du mode d’introduction du sérum. Ils diffèrent de l’anaphylaxie et témoignent soit d’une saturation de l’organisme par le sérum, soit d’une diminution de tolérance.
Malgré ces accidents, la sérothérapie a pu être poursuivie en utilisant des doses plus faibles et suffisamment espacées.
GÉNÉRALITÉS. PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT
123. — Influence de l'àge sur la fréquence des maladies contagieuses dans une armée. Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 21 juin 1918.
queiques" maiadies ""infectieuses. (En collab. avec MM. Peïiie et Tisseuil.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, H mai 1917.
126. — Prophylaxie des maladies aiguës à l'école. L’Hygiène scolaire, jaillel 1909.
Les soldats, âgés de 19 à 45 ans et plus, vivent aux armées dans les mêmes conditions. Les maladies contagieuses, oreillons, scarlatine, rougeole, rubéole, sont surtout communes chez les plus jeunes. Les nombressuivants permettent d’apprécier leur fréquence relative aux différents âges.
Si on représente par 1, la fréquence de chaque maladie chez les soldats de 19 et 20 ans, période où elles sont les plus communes, cette fréquence est :
Comme tous les soldats vivent en agglomération et sont exposés aux mêmes contagions, il est légiüme d’admettre une réceptivité spéciale chez
L’immunité est déjà fréquente à 19 et 20 ans ; les épidémies n’ont eu chez les soldats de cet âge qu’une faible diffusion. Elle est deux fois plus répandue chez les soldats de 21 à 25 ans que chez les précédents ; à partir de 55 à 40 ans, elle est cinq ou dix fois plus commune. Chaque maladie présente d’ailleurs sa physionomie propre.
B. Le pouls dans la convalescence de quelques maladies infectieuses. — J’ai étudié plus haut la fréquence du pouls dans la convalescence de la scarlatine (43), des fièvres paratgphoîdes À et B (Tl).
Pour préciser la signification clinique de ce phénomène, j’ai recherché
la FRÉQUENCE DU POULS ET LA TACHYCARDIE ORTHOSTATIQUE DANS LA CONVA¬ LESCENCE DE QUELQUES MALADIES INFECTIEUSES (124) i angines, érysipèle de la face, grippe, rhumatisme cervico-sciatique, pneumonie, bronchopneumonie, ictère infectieux, embarras gastrique fébrile.
Ces recherches ont été poursuivies chez des soldats.
La fréquence du pouls est habituellement ralentie ou normale ; elle est rarement exagérée. Assez souvent, elle est plus grande, dix. quinze ou ■vingt jours après la fin de la période fébrile qu'au début de l’apyrexie.
La tachycardie orthostalique est, en général, plus forte que chez la plupart des hommes sains. Dans un certain nombre de cas, elle s’atténue avec l'éloignement de la période fébrile.
C. Prophylaxie et traitement des maladies infectieuses. — J’ai étudié les questions relatives à la prophylaxie et au traitement des maladies infectieuses dans divers articles (125, 126, 127) et dans un livre.
Ce livre est consacré au traitement des maladies infectieuses chez LES ENFANTS (128).
Dans les considérations générales je montre les caractères particuliers des maladies infectieuses dans l’enfance et je décris les procédés thérapeutiques à mettre en oeuvre. Ces derniers comportent des médications spécifiques, des médications externes, des médications internes, l’alimentation, l’hygiène générale.
Les chapitres sont consacrés au traitement des fièvres éruptives, de la coqueluche, des oreillons, de la diphtérie, du tétanos, de la fièvre typhoïde et des fièvres paratyphoïdes, du rhumatisme articulaire aigu, de la grippe, de la méningite cérébro-spinale épidémique à méningocoques, de la dysenterie bacillaire, des maladies exotiques, de la tuberculose, de la syphilis.
Chaque chapitre comprend des notions sur l’étiologie et la prophylaxie, sur le traitement de la maladie, des formes cliniques, des complications.
Diverses recherches et observations personnelles sont mentionnées
IV. Affections gastro-intestinales des nourrissons
V. Affections diverses du tube digestif. Maladies du péritoine, des ganglions mésentériques et du pancréas.
VI. Purpuras. Hémophilie. Maladie de Barlow. Anémie pernicieuse et leucémie.
VH. Pression artérielle et cryoscopie des urines chez les femmes enceintes. Influence des maladies de la mère sur la croissance de l’enfant.
LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN
REACTIONS MÉNINGÉES ET MÉNINGITES CHEZ LES ENFANTS HÉMORRAGIES MÉNINGÉES
129. — Méningite aiguë séreuse et méningite séro-puruiente à streptocoques. (En collab. avec M. Delestre.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, mars 1900.
130. — Méningite tuberculeuse à forme apopieotique, diagnostiquée par ia ponction iombaire. (En collab. avec M. R. Voisin.) Revue mens, des maladies de l'enfance, septembre 1902.
tomique, octobre 1902.
132. — Méningite suppurée à coiibaoiiies, guérison. (En collab. avec M. Du Pas- QuiER.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, novembre 1902.
133. — Tubercules du cervelet. — Lymphocytes et bacilles de Koch dans le liquide céphalo-rachidien. (En collab. avec M. R. Voisin.) Revue mens, des maladies
(En collab. avec M. R. Voisin.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, 17 mars 1905 et Revue mens, des maladies de l’enfance, avril 1905.
135. — Les ohlorures du liquide oéphalo-rachidien dans divers états pathologiques et en particulier dans les bronoho-pneumonies infantiles. (En collab. avec M. R. Voisin.) Archives générales de médecine, 1905.
136. - Ponction lombaire dans la thrombose des sinus et l’hémorragie méningée consécutive. (En collab. avec MM. R. Voisin et Vitby.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, novembre 1905.
137. — Pathogénie des troubles méningés au cours des infections aiguës de l’appareil respiratoire (pneumonie et broncho-pneumonie) (En collab. avec M. R. Voisin.) Gazette des hôpitaux, 50 avril 1904.
scarlatineuses (p. 64), dans les al rissons (p. 22), les broncho-pne
La numération des leucocytes et le dosage de l'albumine m’ont fourni quelques précisions sur l’évolution des méningites cérébro-spinales (81) et sur les réactions méningées du rhumatisme cervico-sciatique (91).
Le dosage des chlorures du liquide céphalo-rachidien dans divers ÉTATS pathologiques ET EN PARTICULIER DANS LES BRONCHO-PNEUMONIES INFANTILES (135) a donné les résultats suivants.
Chez des enfants et des adultes normaux ou atteints d'affections chroniques du système nerveux, la teneur du liquide céphalo-rachidien en Na Cl est assez constante; elle varie de 7 gr. 02 à 7 gr. 92 par litre, avec une moyenne de 7 gr. 45.
Chez des nouveau-nés suspects de syphilis héréditaire ou nettement syphilitiques, le taux du Na Cl est compris entre 6 gr. 73 et 8 gr. 40 par litre, avec une moyenne de 7 gr. 3t.
Chez des enfants atteints d’otites moyennes suppurées aigues ou chroniques indépendantes d’une infection hroncho-pulmonaire, on trouve 7 gr. 77 à 7 gr. 90 de Na Cl par litre; la moyenne est 7 gr. 34.
Dans la méningite tuberculeuse, la diminution des chlorures est très appréciable et constante ; elle porte non seulement sur la moyenne, qui est 6 gr. 36 par litre, mais aussi sur le taux maximum, qui est 6 gr. 94.
Dans les méningites aiguës suppurées non tuberculeuses, la diminution
Dans les broncho-pneumonies aigues ou tuberculeuses, les moyennes, 7 gr. 41 et 7 gr. 16, sont peu inférieures à la normale.
Par contre, quand les broncho-pneumonies sont compliquées de phénomènes méningés sans méningite suppurée {méningites atténuées ou séreuses), le taux des chlorures est compris entre 6 gr. 29 et 7 gr. 36 par litre, avec une moyenne de 6 gr. 94, notablement plus faible qu’en l’absence de réac-
B. Liquide céphalo-rachidien, réactions méningées et méningites dans les hroncho-pneumonies des enfants. Les ponctions lombaires dans les infections BRONCIIO-PNEUMONAIRES DES ENFANTS (134), broiichites généralisées et broncho-pneumonies aiguës fournissent des renseignements intéres-
Nous venons de voir ceux que donne le dosage des chlorures (135).
En l'absence de symplômes méningés, le liqnide céphalo-rachidien est relativement peu abondant, sauf dans les dernières heures de la vie;
11 ne s'écoule en moyenne que 5 ou 10 centimètres cubes. Ce liquide est clair et limpide dans les deux tiers des cas ; il contient des traces indosables d’albumine ; on ne peut préciser la teneur comparée en sérine et en globuline. Rarement, le dépôt de centrifugation contient quelques leucocytes, lymphocytes seuls ou associés à des polynucléaires. Il n’y a pas de germes.
Quand il existe des symplômes méningés, le liquide céphalo-rachidien est plus abondant (10 ou 20 centimèlres cubes). Habituellement clair et limpide, il peut être trouble. Il contient assez souvent des traces d’albumine ; celle-ci est plus abondante quand le liquide est trouble. Dans la moitié des cas, il y a des leucocytes en proportions et d'espèces variables : sur
12 malades, 4 avaient une réaction leucocytique très minime constituée par quelques lymphocytes, 8 une réaction plus accentuée, soit lyillphocytique, soit, le plus souvent, à la fois lymphocytique et polynucléaire; les polynucléaires étaient parfois prédominants. L’albumine et les leucocytes ne marchent pas de pair; on peut les trouver indépendamment l’un de l’autre. Dans 2 cas seulement sur 19, le liquide, limpide et ne contenant que quelques lymphocytes dans l’un, trouble et riche en polynucléaires dans l’autre, renfermait des pneumocoques.
Un résumé, le liquide céphalo-rachidien présente souvent des modiflcations au cours des broncho-pneumonies. Surtout manifestes, quand il existe des symptômes méningés cliniques, elles consistent principalement dans l'augmentation du volume, dans l’abaissement du taux des chlorures, dans des réactions leucocytiques. Mais elles ne sont pas constantes en pareil cas et, d'autre part, se rencontrent plus ou moins ébauchées en l'absence de symptômes méningés. Le liquide est presque toujours stérile. A l'aulopsie, on constate de la congestion œdémateuse des
Parfois, le liquide céphalo-rachidien est trouble, riche en polynucléaires, microbien. Il existe alors une méningite purulente ou scro-puru-
Entre les deux catégories de faits, on observe des transitions, et on peut assister à la transformation purulente d’un liquide clair.
Deux observations de méni.ngite .\iguë séreuse et de méningite séro-
dans les broncho-pneumonies se sont posées pour les réactions méningées les affections gastro-intestinales.
Le liquide céphalo-rachidien est toujours plus ou moins modifié.
Généralement il est clair, limpide,hypertendu, il contientdes lymphocytes en proportions variables; l’albumine est augmentée; je n’y ai jamais trouvé de germes
Dans certains cas, il contient un taux élevé d’urée, ce qui permet d’attribuer les symptômes encépbalo-méningés à l’azoU'mie (p. 24).
Le plus souvent, on observe les symptômes classiques. Quelques types cliniques sont moins connus.
Telle est la forme somnolenle de l'a%otimie (U),
Telle est encore la forme nEspinATomE des réactions encéphalo-ménin- GÉEs AU COURS DES INFECTIONS DIGESTIVES DE l’enfance (138). Contrairement à la règle, les convulsions, les contractures, le signe de Kernig, sont très atténués ou même manquent, les troubles du rythme respiratoire sont très manifestes. Il y a de longues pauses, de la dissociation des respirations thoracique et diaphragmatique, parfois un rythme de Cheyne-Stokes. L’enfant présente de l’abattement, a ou non des vomissements et un strabisme plus ou moins accentué.
Un tel tableau fait penser ii la méningilc tuberculeuse; mais le liquide céphalo-rachidien reste privé de leucocytes. La guérison ou l’autopsie confirment le diagnostic.
Ces phénomènes rappellent Vinloxiealion urémique et ressemblent à ceux que j’ai constatés depuis dans Tazotémie.
Beaucoup plus rares sont les méningites suppurées. J’en ai rencontré 1 cas chez un bébé de 7 mois. Cet enfant a été atteint, au cours d’une
SYNDROMES DE RÉACTION ENCÉPIIALO-MÉNINGÉE DANS LES INFECTIONS GASTRO-
INTESTINALES DES NOURRISSONS (145) réalisent deux types cliniques princiiiaux : la fonm somnolente et respiratoire, la forme méninf/itique proprement dite. 11 existe d’ailleurs de nombreux cas intermédiaires.
Le premier type clinique rappelle la forme somnolente de la méningite tuberculeuse ; le diagnostic est difficile.
Le second type réalise le tableau plus ou moins complet de la méningite aigué.
Le liquide céphalo-rachidien est généralement limpide, hypertendu. L’albumiiie est assez souvent augmentée. Généralement, il n’ÿ â pas de leucocytes oiiil y a seulement des lymphocytes en petit nombre. Quelquefois la lymphocytose est abondante et rappelle celle de la méningite tuberculeuse. La présence de germes (colibacilles) est exceptionnelle. Le taux élevé d’urée (jusqu’à 3 grammes par litre) explique, dans certains cas tout au moins, la pathogénie des accidents, que Parrot avait attribués, sans en fournir la preuve, à de véritables encéphalopathies urémiques. L’azotémie n’est pas constante; elle paraît intervenir surtout dans la forme somnolente et respiratoire. Dans les autres formes interviennent surtout les vasO-dilatations, l’œdème méningé, l’augmentation
D. Méningite ourlienne. --■ Quand j’ai publié une observation de MENINGITE OURLIENNE AVEC LYMPHOCYTOSE CÉPHALO-RACHIDIENNE (439), IcS faits de ce genre étaient encore peu connus. Chez une fillette de 42 ans, la méningite débuta le troisième jour des oreillons ; l’enfant avait de la céphalée, des verligcs, des vomissements, de la brachycardie et de l’instabilité du pouls, de la raideur de la niiquc, du signe de Kernig, de l’abolition des réflexes rotuliens, du myosis. On constatait une lym-. phocytose très abondante du liquide oéphalo-racbidicn.
Après trois ou quatre jours, les accidents rétrocédèrent sans laisser de traces; à ce moment le liquide céphalo-rachidien ne contenait plus que de très rares lymphocytes.
Une fièvre typhoïde, qui était en ineuhation, évolua aussitôt après sans provoquer de phénomènes nerveux.
E. Réactions méningées dans la polyomélite aigué épidémique. — Pendant l'épidémie de poliomyélite aigue infantile qui a débuté à Paris en 19(i9>
LITES DES ENFANTS (144). Ces états méningés sont carattérisés par une lymphocytose céphalo-rachidienne abondante. Ils guérissent plus ou moins rapidement sans laisser de traces ou bien font place, au bout de quelques jours, à des symptômes de paralysie infantile.
Parfois, ces états méningés rappellent la méningite tuberculeuse et on pourra penser à la guérison de celte dernière. L’inoculaüon du liquide céphalo-rachidien au cobaye a toujours été négative, alors qu’elle est toujours positive dans la méningite (p. 136).
G. Méningites tuberouleuses et tnbercules méningés. — La constatation d’une lymphocytose abondante dans le liquide céphalo-rachidien n’est pas aussi pathognomonique d’une méningite tuberculeuse que les premières observations permettaient de le penser. Il est nécessaire de pratiquer la rrciiercup. du bacille de Koch dans le liquide céphalorachidien .1031.
La baclérioscopie du culot de centrifugation montre le bacille de Koch avec une fréquence qui varie suivant les statistiques : certains médecins le trouvent exceptionnellement, d’autres dans 98 et 100 pour 100 des cas. Pour ma part, je ne l’ai pas toujours trouvé, malgré une recherche
Le procédé d’enrichissement de Langer et de Trembur ne me l’a mon-
Les inoculalions au cobaye complètent et contrôlent labactérioscopie. Toutes les expériences montrent la grande virulence du liquide céphalorachidien pour cet animal.
Pour les formes anormales de méningite tuberculeuse, la ponction lombaire permet seule le diagnostic. Il en est ainsi pour la méningite TUBERCULEUSE A FORME APOPLECTIQUE (130), dont j’ai obscrvé un cas chez un bébé de 19 mois. Le liquide céphalo-rachidien, retiré douze heures après le début de l'apoplexie, tuberculisa le cobaye. A l’autopsie, on trouva un semis de granulations tuberculeuses dans les méninges et des
L’état du liquide céphalo-rachidien dans les tubercules de l’encéphale varie suivant les cas ; son envahissement par le bacille de Koch est inconstant.
Un enfant de 3 ans et demi, ayant des tubercules du cervelet (132), présentait des himphocytes et des bacilles de Koch dans le liquide céphalorachidien; or, à l’autopsie, on ne trouva pas de granulations méningées mais seulement un exsudât plastique au niveau du chiasma des nerfs
Chez un autre enfant de même ûge, qui avait des signes de méningite, le liquide céphalo-rachidien contenait des leucocytes en quantité modérée et tuberculisait le cobaye. On trouva à l’autopsie des tubercules du cervelet sans méningite appréciable (103).
11 y a donc intérêt, dans les cas de ce genre, à rechercher si les méninges sont ou non envahies par le bacille tuberculeux.
Mes études sur les néphrites chez les enfants ont porté principalement
J'ai étudié les rétentions des chlorures et de l'urde, qui constituent, comme l’a montré le Professeur Widal, les témoins les plus importants des troubles des fonctions rénales.
La rétention chlorurée a été appréciée par les pesées régulières, le dosage des chlorures urinaires, l’épreuve de la chloruration alimentaire: celle-ci consistait dans l’ingestion quotidienne, pendant "> ou 4 jours, de 5 6 10 grammes de sel marin, suivant l’âge.
La rüenlion azotée a été évaluée par le dosage de l’urée soit dans le sérum sanguin, soit plus habituellement dans le liquide céphalo-rachidien, qui donnent des résultats h peu près identiques {Widal et Froin) et par
Vazotémie provoquée. L’enfant ingère 10 ou 20 grammes d’urée par jour pendant quatre jours; cette substance est dosée dans le liquide céphalo-rachidien ou dans le sérum sanguin le lendemain de la dernière
Mes recherches, poursuivies principalement dans la moyenne et la grande enfance, ont montré que les enfants peuvent présenter les différenls types de néphrites isolés chez les adultes : néphrites albumineuses simples (Castaigne), néphrites hydropygènes ou chlorurémiques, néphrites urémigénes ou azotémiques, néphrites combinées (Widal).
Ces types se rencontrent dans les néphrites aiguës et dans les néphrites subaiguës ou chroniques.
Après avoir étudié des cas particuliers, j’ai réuni les faits dans des travaux d’ensemble (13,151, 152).
A. Néphrites aigués. — Les néphrites aiguës, comme je l’ai déjà signalé à propos de la scarlatine (p. 63), peuvent réaliser les différents types.
1° Forme albumineuse simple. — Les néphrites albumineuses simples sont communes dans les infections aiguës, à la période fébrile ou pen-
dant la convalescence de certaines d'entre elles, telles que la scarlaline (50).
Je les ai observées encore dans Vimpétigo, le purpura.
Les urines sont rares, foncées, plus ou moins albumineuses ; elles contiennent ou non des hématies, des globules blancs, des cylindres; parfois elles sont franchement sanglantes.
Cependant il n’y a pas d'œdèmes, la diminution de poids sous l’inllucncc du régime déchloruré est insignifiante, l’épreuve de la chloruration alimentaire est négative. L’urée du sérum sanguin ou du liquide céphalo-rachidien est inférieure à 0 gr. îiO et le plus souvent h 0 gr. ÔO par litre, l’ingestion d'urée n’élève pas ce taux.
2" Forme cltloruremiquc ou liydropigène. — Celte forme est assez commune. L'œième est le symptOme qui attire l’attention.
La rétention d’eau, liée à la rétention de sel, est parfois considérable. La perle de poids sous l’influence de la diète hyfirique en fournit la démonstration : tel enfant de 9 ans perd en 9 jours 7 kgr. 500, soit le quart de son poids initial; tel enfant de 12 ans perd en 17 jours G kgr. 300, soit le sixième de son poids initial. L’épreuve de la chloruration alimentaire entraîne l’augmentation de poids; mais il y a'intérêt ii ne pas la prolonger.
Le volume des urines, très réduit au début, ne larde pas è s’accroître.
ment et dépasse de beaucoup les quantités de sel ingérées. Un enfant urine en sept jours 40 gr. 75 de chlorures, alors qu’il en a ingéré 3 gr. 75avec le lait. Un autre en élimine quotidiennement 2 gr. 20 pendant les dix premiers jours, puis 7 grammes pendant les sept jours suivants; au. total il en rejette 72 grammes contre 8 grammes ingérés.
La rétention chlorurée est donc manifeste. Par contre, il n’y «pas de rétention azotée : l’urée du liquide céphalo-rachidien reste normale et n’augmente pas par l’épreuve de l’azotémie provoquée.
L’importance de la rétention chlorurée ne permet pas de porter un
Tantôt les reins redeviennent perméables et l’épreuve de la chloruration alimentaire ne détermine aucune rétention; dans ces cas, ou bien l’albuminurie disparait et la néphrite guérit, ou bien l’albuminurie persiste plus ou moins longtemps et la néphrite revêt la fora simple.
rurées et azotées dans les néphrites des enfants.
Ces rétestions présentent des modalités différentes suivant les types cliniques de néphrite, auxquels elles ressortissent; souvent elles sont combinées, ce qui concorde avec les lésions diffuses des reins, que l’on rencontre le plus habituellement.
favorables à l’observation, elle apparaît, augmente, régresse parallèlement à la dilatation cardiaque et est le témoin d’une stase hépatique d’origine cardiaque.
Quelques malades présentent au complet le syndrome cardio-vasculaire des néphrites aiguës; cette forme cardiaque est une véritable asystoUe d’origine rénale. Décrit par le Professeur Hutinel dans les néphrites scarlatineuses, ce syndrome se rencontre également dans d’autres variétés étiologiques.
En étudiant la succession des phénomènes, j’ai pu préciser la physiologie des troubles cardio-vasculaires dans les néphrites aiguës. Celles-ci entraînent une élévation rapide de la pression artérielle; le cœur surpris se laisse dilater; sa dilatation, accompagnée ou non d’un bruit de galop, entraîne secondairement l’hépatomégalie. Mais alors la pression s’abaisse. Aussi, dans bien des cas, l’hypertension, qui est passagère, passe-t-elle inaperçue.
Divers facteurs, et en particulier la toxi-infection, cause de la néphrite, facilitent la dilatation du cœur. Elle est particulièrement marquée dans les néphrites consécutives à la scarlatine, qui a une action manifeste sur la fibre cardiaque (p. 55).
B. Néphrites suhaigués et chroniques. — 1“ Pression artérielle. — Dans les néphrites observées à la phase chronique, la pression artérielle est généralement égale ou inférieure aux moyennes normales des enfants des mêmes âges. Quand on suit l’évolution de néphrites aiguës vers la chronicité, on assiste à l’abaissement progressif de la pression, si elle a été élevée dans la période initiale.
Dans certaines néphrites apparaissent de temps en temps des poussées hypertensives passagères, qui se comportent de la même façon que dans les affections aiguës.
2" Matité précardiale. — La matité précordiale peut être normale ou agrandie; cette dernière éventualité semble la moins habituelle; elle ne se rencontre guère que dans les cas anciens. Cependant, quand une néphrite aiguë se prolonge, le cœur peut rester gros.
On observe de temps en temps des augmentations passagères analogues à celles des néphrites aiguës.
L’état de la pression artérielle dans les néphrites chroniques explique en partie les modalités de la surface précordiale dans ces affections.
En résumé : chez les enfants, c’est dans les néphrites aiguës ou à l’occasion des poussées aiguës survenant au cours des néphrites suhaiguës et chroniques, que l’on constate les modifications les plus manifestes de la pression artérielle et du volume du cœur.
Ces modifications ne paraissent pas exister chez l’adulte au même degré et avec la même fréquence; tout au moins, elles n’avaient pas attiré spécialement l’attention à l’époque où j’ai poursuivi mes recherches.
Il importait de rechercher s’il existe des relations entre les variations du volume du cœur et de la pression artérielle d’une part, les rétentions chlorurées et azotées, d’autre part.
Dans les néphrites albumineuses simples, la pression artérielle et le cœur sont en général peu modifiés. Cependant, parfois des néphrites chroniques graves s’accompagnent d’une hypertension et d’une dilatation manifestes du cœur.
Dans les néphrites chlorurémiques, les variations du poids sont souvent parallèles à celles du volume du cœur, et, d’une façon moins habituelle, è celles de la pression artérielle. Mais le parallélisme n’est pas constant.
Dans les néphrites azotémiques et dans les néphrites combinées, le syndrome cardio-vasculaire peut être très caractérisé; c’est dans ces cas que j’en ai rencontré les formes les plus typiques. Toutefois, l’enfant qui, au cours d’une néphrite aiguë, a eu une azotémie de 6 grammes, ne présentait aucun trouble cardio-vasculaire (155).
Si donc, la rétention chlorurée et l’hydrémie peuvent, dans une certaine mesure, élever la pression artérielle et dilater le cœur, elles ne sont pas responsables, non plus que Tazotémie, des fortes hypertensions que l’on rencontre parfois dans les néphrites aiguës et dans les poussées aiguës des néphrites chroniques des enfants.
L’hypertension artérielle explique les crises convulsives, Vurémie éclamptique observées dans certaines néphrites des enfants. Dans mes observations, la corrélation entre ces phénomènes a toujours existé. Elles confirment les constatations que nous avons faites, le professeur Vaquez et moi, dans l’éclampsie puerpérale (210).
L’hypertension est responsable de la dilatation du cœur, du bruit de
167. — Artérite oblitérante d’un membre inférieur et parolidite suppurée terminées par la guérison chez une enfant de cinq ans. (En collab. avec M. Paisseau.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, janvier 1911.
Les affections de l’appareil circulatoire tiennent une grande place dans la pathologie, qu’il s’agisse d’enfants ou d’adultes.
J’ai déjà étudié l'appareil cardio-vasculaire dans la scarlatine (p. 47), la fréquence du pouls et la tachycardie orthostatique dans la convalescence des fièvres paratyphoïdes A et B (p. 83) et de diverses maladies infectieuses
insisté sur l’inlérêt que comportent les modifications de la matité précordiale DANS LES CARDIOPATHIE* INFANTILES (159), au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement.
Dans les cardiopathies de l’enfance (163) sont réunies douze conférences faites à la Clinique des maladies des enfants.
Tout en tenant compte des nouveaux procédés de recherches qui nécessitent une instrumentation spéciale, je me suis proposé, au cours de ces leçons, de faire une étude simple et pratique des affections du cœur chez les enfants,
J’ai montré les ressources que fournissent les méthodes classiques d’examen, l’inspection du thorax, la palpation et la percussion systématique de la région précordiale, l’auscultation; elles permettent d’analyser les symptômes, de porter des diagnostics et des pronostics, de formuler des traitements.
De nombreuses observations personnelles sont rapportées, à titre d’exemples.
La première conférence traite de i'appareil circulatoire chez les enfants, des particularités anatomiques et physiologiques qu’il présente, de la sémiologie.
Dans la deuxième et la troisième conférence sont décrites les affections congénitales du cœur chez les enfants que J’avais déjà étudiées quelques années avant dans un article didactique écrit avec le Professeur "Vaquez (15’1). Plusieurs observations personnelles y sont citées : en particulier, une dextrocardie congénitale chez une fillette de 9 ans. une sténose de l’isthme aortique chez un garçon de 6 ans. Le rôle de l'hérédo-syphilis dans la production des cardiopathies congénitales y est discuté : sur 19 cas, 2 enfants seuls avaient des antécédents héréditaires et présentaient des stigmates de spécificité ; dans 17 cas, rien ne permettait d’incriminer cette dernière, et, pour 5 d’entre eux tout au moins, la réaction de Wassermann était négative.
La quatrième conférence est consacrée aux endocardites aiguës de l’enfance. J’y ai montré que les souffles orificiels ont souvent une apparition plus rapide que ne le pensait Potain; que la précocité d’apparition n’est pas forcément liée à une dilatation du cœur et à une insuffisance valvulaire fonctionnelle ; qu’il n’est pas rare de constater, peu de temps après le début d’une endocardite mitrale, des signes de rétrécissement mitral et de la dilatation de l’oreillette gauche.
dans l’hydrothérapie, la kinésithérapie et l’emploi de quelques médica-
Dans la douzième conférence, sont étudiés la prophylaxie et le traitement des cardiopathies organiques dans l’enfance. La prophylaxie consiste à éviter les maladies infectieuses qui les causent et à traiter la syphilis des parents avant la conception et la naissance. La thérapeutique est envisagée à la période aiguë, à la période de tolérance, è la période de subasystolie et d’asystolie. L’emploi de la digitaline et de la théobromine
■ Ultérieurement, j’ai observé une endocardite ulcéreuse et végétante au cours d'une streptococcémie (141).
Dans 50 cas, c’est-à-dire dans 88 pour 100 des cardiopathies, la cause
’érents brassards et ceux que donne le Potain et le Vaquez : d’une on générale la pression est un peu plus faible avec le premier )areil qu’avec le second.
178. — Quelques considérations sur l’alimentation dans les affections gastro-intestinales des nourrissons. La Cliniqm, 5 février 1900.
179. — Affections gastro-intestinales des nourrissons. (En collab. avec le professeur Hutinel) in Hutinel. Les maladies des enfants, 1909, III.
180. — Les formes cliniques des affections gastro-intestinales aiguës des nourrissons et leur traitement. Journal de médecine de Paris, 16 juillet 1910.
181. — Traitement des affections gastro-intestinales des enfants. (En collab. avec le professeur Hutinel) in A. Robin. Traité de thérapeuthique appliquée, 2«éd., 1912, II.
cerabre 1913.
184. — Renseignements fournis par l’examen des matières fécales des nourrissons atteints d’affections gastro-intestinales. Journal de médecine de Paris, 9 mai
185. — Considérations sur la bactériologie des fèces dans les affections gastrointestinales des nourrissons. Biologica, 15 juin 1911.
186. — Étiologie des affections gastro-intestinales des nourrissons. Rôle de l’alimentation. La Pédiatrie pratique, 15 juin 1914.
187. — Étiologie d,es troubles digestifs des nourrissons. Influence du milieu. La Pédiatrie pratique, 25 juin 1914.
188. — Étude d'un cas d’intolérance pour les farines chez un bébé de dix mois. (En collab. avec M. Philippon.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, juin 1914.
médical, éVillel 1914. ^ ^
Par leur fréquence, leur variété, leur gravité, l’efficacité de leur traitement et de leur prophylaxie, les troubles digestifs des nourrissons retiennent l’attention de tous les pédiatres. Les dénominations variables,
qui leur ont été attribuées suivant les époques, reflètent l’évolution des opinions médicales sous l’influence des découvertes successives. Ces opinions comportent toutes une part de vérité, mais aucune n’est satisfaisante. Aussi, après en avoir fait la critique, avons-nous adopté, avec le Professeur Hutinel la dénomination générale, à dessein vague et peu précise, d’AFFECTioNS gastbo-intestixales des NounnissoNS (179). Elles se divisent, d’après l’évolution et des symptômes prédominants, en : 1" affections aiguës, comprenant une forme légère, une forme fébrile, une forme hypothermique ou algide, une forme dysentérique ; 2'’ affections subaiguës
Mes études ont porté principalement sur la bactériologie, la physiologie, la sémiologie, la clinique et la thérapeutique.
Au moment où j’ai commencé mes études bactériologiques (1898) on attribuait généralement aux- microbes le rôle principal dans la pathogénie des troubles digestifs des nourrissons. On les considérait volontiers comme des infections et j’ai moi-même utilisé les appellations alors courantes d’iNFECTiONs gastro-intestinales (171, 172) et d’iNFECTIONS DIGESTIVES (174).
Cependant des constatations souvent décevantes, la précision plus grande apportée dans les recherches bactériologiques démontraient la nécessité d’un travail de révision. Il convenait de reprendre systématiquement l’élude des germes auxquels on attribuait, souvent sans preuve suffisante, un rôle pathogène.
O. Un cas d’infection intestinale a bacille pyocyanique chez le NOURRISSON (168) montre la complexité du problème.
Au cours d’une affection gastro-intestinale aiguë banale, compliquée de broncho-pneumonie, un bébé de quatre mois et demi présente tout à coup une ascension brusque de la température, accompagnée d’une coloration verte spéciale des fèces. La mort survient rapidement.
Les ensemencements des fèces en milieu aérobies donnent en abondance un bacille pyocyanique et, en même temps, des colibaalles, dès proteus. des streptocoques.
L’abondance du B. pyocyanique, sa prédominance sur les autres germes, sa virulence pour le cobaye plaident en faveur d’une infection due à ce germe. Toutefois il n’est pas agglutiné par le sérum du malade et le sang, ensemencé pendant la vie et à l’autopsie, reste stérile.
D’autre part, le colibacille possède également une certaine virulence. Bien qu’il ne soit pas agglutiné par le sérum du malade, son rôle ne paraît pas négligeable.
L’association du B. pyocyanique et du colibacille est virulente pour le cobaye en injection sous-cutanée. Elle est sans effet, quand les cultures sont introduites par la bouche.
En somme, il est difficile d’arriver à une conclusion ferme sur le rôle du B. pyocyanique, bien qu’il ne soit pas un hôte habituel de l’intestin
Ullons de colibacilles.
Des animaux ont été également préparés par des injections de vieilles cultures de colibacilles en bouillon, filtrées sur bougie ; par ce procédé, on obtient beaucoup plus difficilement des sérums agglutinants.
Or, le sérum d’un animal en expérience acquiert le pouvoir d’agglutiner son colibacille infectant seul; il n’agglutine pas les colibacilles
isolés des fèces d’autres malades dans les mêmes conditions de temps et de lieu ou les agglutine à un taux bien inférieur.
L’agglutination ne permet donc pas de grouper les colibacilles des diarrhées estivales. 11 n’existe nas de races colibacillaires snéciales aux
dans un tiers des cas, quel que soit le mode d’allaitement. On le voit et on l’isole très souvent au cours des affections gastro-intestinales aiguës ou chroniques.
La morphologie dans les fèces et dans les cultures est très variable ; elle diffère non seulement d’un échantillon à l’autre, mais, pour un même échantillon, suivant les milieux.
Les streptocoques se développent bien sur les divers milieux usuels ; les milieux à base de lait ou de sérum d’ascite leur conviennent par-
Ils ne sont pas virulents pour la souris, le cobaye, le lapin; ils ne provoquent pas l’érysipèle à l’oreille du lapin.
Leurs caractères sont les mêmes, que les streptocoques proviennent de selles normales ou de selles pathologiques. On ne peut distinguer des streptocoques saprophytes et des streptocoques pathogènes.
D’autre part, ils ne présentent aucun caractère particulier, constant et fixe qui autorise à en faire un groupe à part dans la grande espèce des streptocoques. Comme d’autres germes, ils subissent l’influence plus ou moins favorable du milieu dans lequel ils végètent. Leurs particularités morphologiques n’en sont cependant pas moins intéressantes à noter.
Divers auteurs ont décrit plusieurs variétés de streptocoques dans l’intestin des jeunes enfants. On retrouve entre leurs descriptions bien des analogies. Pour certains, il s’agit de germes différents des autres strepto-
d. Associations microbiennes. — Dans les affeetions gastro-intestinales, l’intestin eontient presque toujours une flore microbienne com-
A propos de ces derniers, j’examine les conditions qu’ils doivent remplir pour qu’on puisse admettre leur rôle pathogène : abondance relative, virulence et pouvoir toxigène, réactions spécifiques de l’organisme (propriétés agglutinantes, bacléricides, etc.), reproduction expérimentale de l’infection digestive, constatation du germe dans l’eau, le lait ou les aliments. En tenant eompte de ce critérium, je conclus que la bactériologie des infections digestives des nourrissons est encore loin d’être définitivement fixée ; qu’en tout cas, elles ne relèvent pas, même dans leurs formes estivales, d’un germe spécifique, comparable au bacille d’Éberth ou au vibrion cholérique ; qu’elles sont causées, au moins pour la plupart, par des bactéries banales qui, dans certaines conditions, deviennent
Les chapitres suivants traitent de l’étiologie et de la palhogénie : causes prédisposantes et causes déterminantes, infections endogènes et infections eclogènes; processus par lesquels les'microbes du tube digestif réalisent la maladie (intoxication et septicémie).
Enfin dans les derniers chapitres sont décrits les formes cliniques et anatomiques, les symptômes, les complications, les lésions des principaux organes, le diagnostic, le pronostic et le traitement.
f. En étudiant les états bactériens des fèces des nourrisso.ns a l’état normal et dans les affections gastro-intestinales, leurs variations SUIVANT LES RÉGIMES (117), jc me suis attaché à préciser les caractères et le rôle de la flore intestinale.
cipalemont par un microbe anaérobie, le Bacillus bifidus (H. Tissier), à côté duquel se trouvent, en moins grand nombre, divers microbes aérobies ou anaérobies facultatifs, colibacilles, Bactei Hum laclis aerogenes, streptocoques, etc. Chez certains enfants, ces derniers augmentent de façon appréciable et parfois apparaissent d’autres microbes, hôtes plus habituels des selles des enfants élevés au biberon.
Les selles du bébé nourri avec du lait de vache contiennent une flore aérobic et anaérobie beaucoup plus comple.xe, dont ne fait pas partie le B. bifidus. Elle ne diffère pas notablement, suivant que le lait est ou non stérilisé.
vi'age défi.nitifj la flore intestinale du bébé alimenté
gros intestin. Elle diffère sensiblement de celle des autres segments du tube digestif dans lesquels prédominent les germes aérobics ou anaébics facultatifs.
2“ Flore inlestinale de nourrissons alleinls de dilférenles formes d'affections gastro-intestinales. — Son étude est surtout instructive chez les nourris-
11 y a des cas où la flore des fèces reste normale ou presque normale. Le plus habituellement elle se modifie : le B. bifidus se raréfie ou disparaît, d'autres espèces pullulent. Deux types bactériologiques peuvent se réaliser, qui se superposent dans une certaine mesure à des aspects différents des matières fécales.
Le premier type est caractérisé par la pullulation des microbes aérobies ou anaérobies facultatifs, principalement des colibacilles et des streptocoques. Il se voit dans les diarrhées séreuses, contenant peu de résidus alimentaires, des affections aiguës et au plus haut degré dans la forme cholérique. Il réalise la modification diarrhéique aérobie.
Dans le second type, on voit, en plus des microbes précédents, des aérobies et des anaérobies multiples, qui constituent la partie la plus importante de la flore : B. mesenlericus, Proleus, B. perfringens, B. exitis, staphylocoques, etc. Ce type se rencontre dans les formes subaiguës,apyrétiques ou fébriles, où les selles sont demi-liquides, pâteuses, mal liées, plus ou moins fétides, riches en résidus alimentaires. Il réalise la modification diarrhéique anaérobie.
Quelle est la signification de ces modifications des états bactériologiques des fèces ?
La modification aérobique des fèces consiste dans la présence en grande quantité des anaérobies facultatifs, hôtes habituels de l’intestin grêle. Elle est la conséquence de l’évacuation rapide du contenu intestinal et non la cause de la diarrhée. On en provoque l’apparition après l’administration d’une petite dose de calomel, comme je l'ai vu après M. II. Tissier.
La modification anaérobique est liée, au contraire, à un séjour plus pro •
quence du régime alimentaire et d’une digestion régulière ou troublée, facteurs dont dépend la oomposition du milieu intestinal. Ils sont des témoins, des symptômes des troubles digestifs, au même titre que la diarrhée. Ce ne sont pas les modifications de la flore qui constituent le primum movens des alfoctions gastro-intestinales; mais elles peuvent jouer ■secondairement un rôle dans la production des élats morbides.
Ces conclusions confirment et précisent celles qui ont été formulées plus haut.. Comme nous l’avons écrit, en 1909, avec le Professeur Hutinel (179), « les microbes jouent un rôle, mais en général, ils interviennent non pas tant comme agents pri.mitifs de la maladie que comme des facteurs de second ordre ».
porte d’interpréter les résultats des recherches coprologiques : les uns sont probants, d’autres n’ont qu’une valeur très relative.
Les caractères macroscopiques des selles normales et leurs modittcations dans les affections gastro-intestinales sont connus de tous.
Les recherches de laboratoire comportent des réactions chimiques, des examens microscopiques, des analyses quantitatives.
1“ La réaction au tournesol n’a pas grande signification dans les affections gastro-intestinales; elle m'a rarement fourni des indications pré-
2° Les réactions des pigmetUs biliaires recherchés à l'aide du suhiiiné acétique, suivant la méthode de Triboulet, donnent quelques renseignements intéressants sur l'activité de la sécrétion biliaire. Il convient de ne pas pousser trop loin l’interprétation des résultats.
La réaction de Pettenkofer, qui décèle les sels biliaires, présente dans les affections gasiro-intestinales des variations qui n’ont pas été pré-
5“ Les réactions des substances azotées, la réaction du biuret notamment, sont trop discutées pour avoir quelque valeur clinique.
4” Les réactions du sang, obtenues avec les réactifs de 'Weber ou de Meyer, décèlent parfois des hémorragies occultes.
D. - Traitement.
J’ai montré l’utilité et les bons effets de la diète hydrique salée (18), de la diète hydrique sucrée et du sucre à hautes doses (4, 6. 7) dans diverses formes cliniques.
Dans des éludes didactiques, je me suis attaché notamment à classer les principales méthodes thérapeutiques et les régimes, h en préciser les indications et les contre-indications (178, 179.180,181,183, 253).
Il faut tenir compte de l'étiologie, de l’évolution, des phénomènes généraux, des renseignements fournis par l’examen des matières fécales et par la connaissance de leurs états bactériens (177).
D’une façon générale, les selles se présentent sous deux modalités principales', h chacune d’elles correspondent des régimes parliculicrs.
A ta première catégorie, caractérisée par la modification diarrhéique aérobie, conviennent le lait de femme, le lait d’ânesse, le lait de vache coupé, le babeurre, le lait écrémé, le kéllr, etc. Il importe de restreindre les graisses; la caséine et le sucre sont bien tolérés. Dans certains cas rebelles, la viande crue constitue une ressource précieuse.
A la seconde catégorie, caractérisée par la modification diarrhéique anaérobie, conviennent le régime farineux et la suppression du lait. Mais c’est un régime de transition; trop prolongé il devient nuisible; l’observation que j'ai relatée (188) est un exemple caractéristique des troubles digestifs et généraux qu’il peut entraîner à la longue.
E. — Études d’ensemble.
Avec le Professeur Hutinel, j’ai fait une étude complète des akfections gastro-intestinales des nourrissons (179).
Après avoir exposél’/iistorijuc etdonné lesraisonsde celte appellation (p. 156) nous passons on revue les symptômes, les formes cliniques, les complicaiions, Yanatomie pathologique, la bactériologie. Celte dernière conduit aux conclusions exposées plus haut (p. 164).
L'éliologie et la palhogénie mettent en relief la complexité des faits. La division en causes prédisposantes et en causes déterminantes, valable quand
férentes variétés des affections gastro-intestinales et en particulier la forme dysentérique des entéro-colites.
Le tableau clinique n’est pas pathognomonique. Cependant le streptocoque imprime aux maladies qu’il cause un cachet spécial : elles sont graves, souvent mortelles, s’accompagnent fréquemment de phénomènes gastriques (intolérance, vomissements porracés), de lésions buccopharyngées, d’infections broncho-pulmonaires, de néphrites, d’érythèmes, de purpura, de réactions encéphalo-méningées. Mais les recherches de laboratoire permettent seules d’affirmer l’existence d’une streptococcie intestinale.
Les lésions de l’intestin n’ont souvent rien de spécial. Toutefois, parmi les microbes vulgaires, qui peuvent infecter l’intestin, les streptocoques ont une prédilection marquée pour l’appareil folliculaire. 11 existe, d’autre part, des lésions infectieuses du foie, des reins, de la rate, etc.
Les streptocoques présentent les caractères que j’ai décrits plus haut (p. 159).
Le diagnostic bactériologique offre, pour les raisons énumérées à propos des affections gastro-intestinales, de grandes difficultés; il reste souvent dans l’imprécision. Dans certains cas intervient, chez l’adulte comme chez l’enfant, une association strepto-colibacillaire.
Au point de vue de Vétiologie, les streptococcies intestinales sont ; les unes secondaires à des affections diverses, les autres primitives. 11 y a tantôt infection eotogène, tantôt infection endogène.
E. Colites aiguës chez les enfants. — La pathologie infantile offre une gamme de faits, qui rend particulièrement instructive l’étude des colites AIGUËS CHEZ LES ENFANTS (195).
Elles réalisent des syndromes cliniques, qui se traduisent par des symptômes complexes, locaux et généraux. Les principaux sont ; les colites aiguës muqueuses, les colites aigues dysentériformes, le choléra sec.
Les lésions du gros intestin ne suffisent souvent pas à expliquer les phénomènes observés. Tantôt elles sont légères, superficielles, tantôt au contraire elles sont profondes et prédominent sur les follicules clos qui peuvent être ulcérés. Toujours elles sont complexes et la division souvent proposée, en entéro-colites catarrhales et entéro-colites folliculaires a quelque chose d’artificiel. La tuméfaction des follicules clos, quand elle ne s’accompagne pas d’altérations profondes, est un phéno-
mène banni au cours de la-plupart des maladies générales aiguës de l’enfance. Il n’y a pas de relations entre l’intensité des lésions d’une part, -les symptômes digestifs et les phénomènes généraux observés pendant la vie, d’autre part.
Les recherches bactériologiques fournissent souvent des résultats négatifs ou discutables. Parmi les microbes incriminés, les streptocoques jouent un rôle important. Un certain nombre d’entéro-colites aiguës des enfants sont des streptococcies intestinales ; mais ces affections sont loin de rentrer toujours dans le cadre de ces dernières.
En dehors de certains faits précis, la bactériologie a surtout contribué à étendre le champ de nos connaissances par ses constatations négatives.
11 ne faut pas considérer toutes les colites aiguës comme des maladies vraiment infectieuses; les processus morbides, dans lesquels interviennent les microbes, sont plus complexes qu’on ne l’avait pensé tout
Essentiellement variables dans leurs manifestations cliniques, dans
de traitement de l’ascite tuberculeuse; prescrite mal à propos, elle peut ne pas être sans danger pour les tuberculeux.
H. Maladies de l’appareil digestif, du périteine, des ganglions mésentériques, du pancréas (199). — Dans le tome III des Maladies des enfants du Professeur Hutinel, j’ai décrit avec lui,:
1“ Les maladies du tube digestif. Ce livre contient des considérations générales sur l’anatomie, la physiologie et la bactériologie du tube digestif chez l’enfant ; les maladies de la bouche et des glandes salivaires, les maladies du pharynx buccal, les maladies gastro-intestinales, parmi lesquelles les affections gastro-intestinales des nourrissons, dont j’ai parlé plus haut (p. 169), les maladies et syndromes gastriques, les maladies et syndromes intestinaux.
2' Les maladies du péritoine et des ganglions mésentériques.
3® Les maladies du pancréas.
PURPURAS. HÉMOPHILIE. MALADIE DE BARLOW.
ANÉMIE PERNICIEUSE ET LEUCÉMIE
200. — Considérations cliniques et hématologiques sur quelques oas de purpuras. (En collab. avec M. L. Tixieb.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 22 avril 1910.
201. — Les accidents abdominaux au cours des purpuras. Journal de médecine de Paris, 30 avril 1910.
202. — Sur un cas d'hémophiiie famiiiaie et congénitale traité par des injections sous-cutanées de peptone de Witte. (En collab. avec M. L. Tixier.) Bull, de la Soc. médicale des luipilaux, 21 octobre 1910.
de peptone de WittI (En collai avec M. L. Tixieb.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, 15 novembre 1910 et Journal de médecine de Paris, février 19H.
peptone de Witte. (En collab. avec M. L. Tixieb.) Gazette dis hôpitaux, 17 janvier 1911.
205. - Les injections de peptone de Witte dans ie traitement de l’hémophilie familiale et du purpura. (En collab. avec M. L. Tixier.) 13« Congrès français de médecine, Paris, octobre 1912 et Archwes des maladies du cœur, jnin 1913.
206. — Hématologie et altérations ostéo-médullaires dans la maladie de Barlow. (En collab. avec MM. L. Tixier et M.villet.) Association internationale de pédiatrie, Paris, octobre 1912 et Archives de médecine des enfants, avril 1915.
207. — Syndrome clinique intermédiaire entre l’anémie pernicieuse aiguë et la leucémie aiguë. (En collab. avec MM. Gérxud et Charles Richet fils.) Bull.
A. Purpuras. — Des purpuras observés presque simultanément chez
des enfants en décembre 1!)09 et janvier 1910 prêlaient à diverses considérations CLINIQUES ET HÉMATOLOGIQUES (200).
Il s’agissait de purpuras dits primitifs ou idiopathiques, dont l’apparition paraissait liée à une influence saisonnière.
Les symptômes différaient d’un malade à l’autre. Les éruptions purpuriques variaient depuis de simples pétéchies jusqu’à de larges ecchymoses; il y avait des manifestations articulaires, des symptômes abdominaux, des hématémèses, des hématuries, de l’albuminurie persistante, de l’endocardite, etc. Les différences n’étaient pas suffisamment tranchées pour permettre de classer les malades dans les diverses formes classiques.
Il paraît difficile de distinguer des variétés irréductibles de purpura ; purpura simplex, purpura hémorragique, purpura rhumatoïde ou exanthématique, purpura à forme infectieuse, maladie de Werlhoff. Le purpura exanthématique le plus banal peut s’accompagner d’hémorragies des muqueuses ou des viscères ; le purpura rhumatoïde le mieux caractérisé peut se transformer en purpura infectieux.
Les examens du sang ont donné les résultats suivants : le nombre des globules rouges était normal ; le taux de l’hémoglobine peu abaissé ; il y avait absence d’anémie malgré la répétition des hémorragies cutanées, gasti iques, intestinales ou rénales, h'hyperleucocytose était la règle : le nombre des leucocytes oscillait entrelSSOO et 28000 par millimètre cube; l’augmentation du nombre des leucocytes portait surtout sur les polynucléaires neutrophiles. La réaction myéloïde était inconstante; elle n'existait que chez un enfant de 3 ans, dont l’affection se rapprochait beaucoup plus de l’endocardite infectieuse avec éruption purpurique, que du véritable purpura hémorragique; elle était constituée par quelques myélocytes neutrophiles, des normoblastes et des mégaloblastes. La coagulation du sang, pris dans la veine avec toutes les précautions voulues, était rapide, se faisait en moins de cinq minutes ; la rétraction du caillot était normale.
Les distinctions, impossibles à établir par la clinique, le sont donc également par l'hématologie. Ni la réaction myéloïde, ni les modifications de la coagulation ne permettent de différencier des exanthèmes putpuriques, des faux purpuras hémorragiques d’une part, des purpuras hémorragiques vrais d’autre part.
Le fait dominant est la leucocytose polynucléaire, indice d’un processus toxique ou infectieux. Les purpuras se présentent d’ailleurs avec les
EIL RESPIRATOIRE
de l'infection sur les nouveau-nés. (En coHab. avec M. Charbin.) C. R. de la Soc. de biologie, 15 juin 1895.
215. — Pleurésie putride sans gangrène du poumon ni de la plèvre. — Pneumo-
tive à la ponction. (En collab. avec M. Widal.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 5 décembre 1897.
216. — Tuberculose du larynx chez un enfant de trois mois et demi. (En collab.
avec M. Tixier.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, octobre 1909.
218. — Hérédo-syphilis laryngo-pharyngée. Le Correspondant médical, septembre
Mort par accidents asystoliques à marche aiguë et granulie apyrétique. (En
collab. avec M. Paisseau.) Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, 16 décembre
220. — Pleurésie purulente à pneumocoques. Journal des praticiens, kmsxvs\9\\.
(En collab. avec M. Saint-Girons.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, mai 1913.
Prophylaxie des maiadies respiratoires. Le Progrès
raucité de la toux et du cri; il n’existait aucun phénomène d’auscultation. On pensa à une laryngite diphtérique.
A l’autopsie, le larynx était le siège de petites ulcérations tuberculeuses sur les cordes vocales et de fines granulations ; il existait, d’autre part, une tuberculose généralisée et de gros ganglions caséeux dans le médiastin.
B. Hérédo-syphilis laryngo-pharyngée (217). — L’hérédo-syphilis tardive se localise rarement au niveau du pharynx et du larynx. Je l’ai observée chez une fillette de 15 ans, entrée à l’hôpital avec une toux rauque, du mal de gorge, de la gêne respiratoire datant de cinq semaines environ. Un accès de suffocation fait pratiquer d’urgence une injection de sérum antidiphtérique.
La longue durée des accidents, l’absence d’exsudat membraneux dans le pharynx me font écarter la diphtérie. D’autre part, l’aspect chétif, le retard de la croissance, des lésions des tibias, une rougeur diffuse et vermillonnée du pharynx, dont la paroi postérieure présente des fissures, entraînent le diagnostic d’hérédo-syphilis.
Les injections mercurielles amènent une amélioration rapide.
C. Médiastinite — Une médiastinite tubebculeuse a évolution bapide, observée chez un enfant de dix ans (219), a présenté divers caractères particuliers.
droite, de médiocre abondance, apparaissent de l’ascite, de l’hypertrophie du foie, de la congestion des bases pulmonaires : on pense à un début de péritonite tuberculeuse. Puis les symptômes abdominaux s atténuent; cependant l’hépatomégalie progresse, le cœur se dilate et des phénomènes A'astjstolie hépatique se caractérisent. Le traitement détermine une amélioration passagère ; mais bientôt l’asystolie réparait et s’accompagne à'insuffisance tricuspidienne. Finalement, le malade est pris d’une dyspnée formidable, d’une tachycardie extrême; il meurt six semaines après le début des accidents.
L’affection avait évolué comme une asystolie aiguë ù type hépatique.
Le diagnostic se posait entre une symphyse cardiaque et une affection du médiastin, adénopathie trachéo-bronchique ou médiastinite. Par exclusion, la médiastinite devait seule être retenue.
opaques ; celles-ci sont centrées par des artérioles oblitérées, entourées d’une zone fibreuse.
L’intensité de la sclérose et sa formation rapide, les lésions vasculaires s’expliquent par Vassocialion de rhérédo-syphüis et de la tuberculose. Le malade, ainsi qu’un frère, étaient atteints d’une maladie de Friedreich ; ils avaient des réactions de Wassermann positives.
Quant à la mort rapide, elle a été causée par une granuKe apyrétique.
En résumé, il s’agissait d’une médiastinite consécutive à une pleurotuberculose ayant abouti è la symphyse pleurale; elle était remarquable par son évolution rapide, par l’asystolie précoce, par la prédominance hépatique des accidents dus ù la compression de la veine cave inférieure par le tissu de sclérose, par les caractères histologiques de ce dernier. Les particularités de cette médiastinite de nature tuberculeuse paraissaient attribuables é son évolution chez un hérédo-syphilitique.
D. Pleurésies. — a). Dans deux pleurésies putrides (214, 215), nous avons isolé un Proteus. Mais il est probable que les anaérobies, qu’on ne recherchait pas systématiquement à cette époque, jouaient un rôle important, à côté de ce germe.
Ces observations étaient des types de pteurésie putride sans gangrène du poumon ni de la plèvre et de pneumothorax sans effraction par exhalation gazeuse. Les faits de ce genre étaient alors peu connus.
Chez un des malades, le tissu cellulaire sous-cutané ensemencé par le passage du trocart au cours d’une thoracentèse, était devenu le siège d’une tuméfaction gazeuse. Le liquide pleural inoculé au cobaye avait provoqué la formation d’un large abcès sous-cutané gangréneux et gazeux.
b). J’ai donné une description de la pleurésie purulente a pneumocoques (220). Chez les enfants, elles présentent parfois des localisations
UN NOURRISSON (221). La fièvre était
chez un enfant de 18 mois. (En collab. avec M. Brelet.) Bull, de la Soc. de pédiatrie^ octobre 1905.
227. — Recherches pathogéniques à propos d’un cas de maladie bronzée héma> turique.i (En collab. avec M. Pr. Merklen.) Archives de médecine des enfants, novembre 1900.
229. — Du rôle du streptocoque et des altérations hépatiques dans la production de] certains érythèmes infectieux. (En collab. avec M. Pr. Merklen,) Bevue mens, des maladies de l'enfance, juillet 1901.
230. — Un cas d’ictère émotif prolongé chez un garçon de 11 ans. Bull, de la Soc.
de pédiatrie, mars 1911.
gastrique avec amaigrLsemfnt Ltrêml^ (En] collab. avec M. Pr. Merklen.) Bull, de la Soc. de pédiatne, mai 1906.
232. — Polyarthrite suppurée au cours de l’ophtalmie purulente du nouveau-né. — Culture du gonocoque obtenue avec le pus conjonctival et articulaire. (En collab. avec M. Vitry.) Bull de la Soc. de pédiatrie, novembre 1903.
233. — Sur un cas d’ostéopériostites chroniques muitipies à staphylocoques. (En collab. avec M. Babonneix.) Bull, de la Soc. de pédiatrie, novembre 1903.
234. - Un cas d’achondroplasie fruste. (En collab. avec M. Paisseau.) Bull dé la Soc. de pédiatrie; avril 1905.
235. — A propos de ia chorée syphiütique. Bull, de la Soc. médicale des hôpi¬
taux, 29 novembre 1912.
236. — Percussion des régions sternale et parasternales supérieures chez ie nourrisson. (En collab. avec M. Tixier.) .^ssodafion française de pédiatrie, congrès de 1910 et Journal de médecine de Paris, octobre 1910.
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A. Hypotrophies et cachexies des nourrissons. — J’ai étudié l’étiologie, la physiologie pathologique, l’anatomie pathologique et la pathogénie des hypotrophies et des cachexies des nourrissons (223, 224) à l’aide de mes documents personnels et de ceux recueillis dans la littérature.
Il règne une certaine confusion dans la signification des mots communément utilisés. On doit réserver le terme i’hypotrophie pour les retards et les arrêts de l’accroissement du poids et de la taille, qui ne s’accompagnent pas de dénutrition trop marquée; le terme de cachexie pour désigner une grave altération de l’état général, une fonte des tissus.
La cachexie des bébés âgés de 4 ou 5 mois au plus a des caractères spéciaux : c’est Yalnphie-alhrepeie.
Les causes des hypotrophies et des cachexies sont nombreuses et presque toujours complexes. Les unes sont manifestes; elles déterminent des hypotrophies et des cachexies secondaires ou symptomatiques. Les autres sont peu précises; il s’agit alors d’hypotrophies et de cachexies essentielles ou protopathiques, qui sont pour la plupart constitutionnelles, c’est-à-dire dues à des influences héréditaires. Entre ces deux catégories de faits, il n’y a pas de délimitation bien tranchée. Interviennent encore des causes extrinsèques. L’influence de Vâye est capitale.
La physiologie est profondément modifiée. On note des troubles de la digestion et de l’absorption portant principalement sur les graisses, comme le montre la rareté des hémoconies (24, 25), moins constants pour l’azote et les cendres (17), une sécrétion biliaire souvent déficiente (25), une flore microbienne anormale des fèces, des éliminations urinaires exagérées de l’urée, des chlorures, des phosphates, fréquemment une légère albuminurie, des troubles de la thermogenèse et des échanges respiratoires, une forte consommation de calories et une appétence particulière pour l’albumine et pour les sucres, qui sont utilisés complètement (4, 5, 6, 7), des modifications du sang.
Les caractères communs aux hypotrophiques et aux cachectiques sont donc une mauvaise utilisation digestive des aliments, une absorption troublée, une consommation plus grande de matériaux, une désassimilation exagérée. On les retrouve même chez des malades arrivés au stade de réparation, qui augmentent de poids.
A ces caractères communs s’opposent un caractère particulier, Vazotémie (12,13, 14,15,16). Elle est spéciale aux jeunes bébés ayant moins de 4 mois, présentant la cachexie sèche progressive qui caractérise Vathrepsie
(Parrot). Elle fournit un critérium chimique qui permet de distinguer des cachectiques azolémiques et des cachectiques non azotémiques, et de caractériser un état morbide spécial, Vatrophie-athrepsie azotémique.
Les lésions sont variables. Elles portent sur presque tous les organes. Les plus constantes et les plus marquées intéressent les glandes vasculaires sanguines : les capsules surrénales, le thymus, le corps thyroïde, les parathyroïdes, l’ovaire sont atrophiés, atteints d’une sclérose plus ou moins accentuée, d’altérations dégénératives des cellules glandulaires. L’hypophyse seule est hypertrophiée ; les cellules du lobe antérieur ont des caractères d’hyperactivité inanifeste.
Il est difficile de faire un choix parmi les théories pathogéniques qui cherchent à expliquer les hypotrophies et les cachexies de la première enfance.
En tous cas, à un moment donné, la digestion est troublée, l’absorption intestinale est souvent insuffisante ; l’aboutissant est une véritable inanition, la dénutrition, la fonte des tissus, la cachexie.
L'indication thérapeutique est de donner une alimentation forte, facile h digérer. Le sucre est la substance qui la réalise le mieux (6).
B. Maladie d’Addison. — Un cas de maladuî ii’Addison chez un enfant
lation de globules rouges dans les tubes droits.
D. Rôle du streptocoque et des altérations hépatiques dans la production de certains érythémes infectieux (229). — Au cours de maladies générales, d’infections buccales, naso-pharyngées, broncho-pulmonaires, gastro-intestinales, etc., apparaissent quelquefois des érythèmes infectieux. Ces érythèmes peuvent être dus à des germes multiples.
Dans un certain nombre de cas, j’ai pu mettre en évidence le rôle pathogène des streptocoques et déterminer quelques-unes des conditions qui favorisent l’apparition des érythèmes. Leur production, en effet, est due, d’une part à des propriétés spéciales des germes (les épidémies d’érythèmes infectieux en sont la preuve), d’autre part à des facteurs
On élimine l’hérédo-syphilis, l’actinomycose, une infection éberthienne.
L’abcès du bras contient d’ailleurs du staphylocoque dosé en culture
I. Achondroplasie fruste. — Une fillette de l‘2 ans présentait un syndrome complexe ; il était difficile il classer à l’époque où l’observation a été recueillie et il a été considéré comme de l’achondroplasie fruste (234). Comparée à des enfants témoins de même âge; elle avait une taille notablement inférieure, un tronc de même hauteur, mais des membres inférieurs plus courts. Le raceoureissement portait principalement sur la jambe. Le pied était court, épais, plat. La longueur des membres supérieurs et de leurs segments était sensiblement normale.
La tête était plus grosse qu’une tête d’adulte. L’enfant avait eu de
Il existait une ébauche de syndrome de Little.
L’enfant était obèse, réglée depuis l’âge de 11 ans; ses poils et ses seins étaient bien développés. Son intelligenee était un peu lento, sa mémoire mauvaise.
La radiographie des os décelait la transparence particulière de certaines épiphyses, la persislancc des cartilages juxta-épiphysaircs, l'absence ou le développement incomplet des zones d’oscification. Ces caractères étaient surtout appréciables au niveau des extrémités du fémur et de l’extrémité supérieure des phalanges.
D’après l’histoire de la malade, l’affection était congénitale. Rien ne permettait d’incriminer plus spécialement le corps thyroïde. Il s’agissait plutôt d’ailleurs, comme l’ont montré des observations plus récentes, d’un syndrome hypophysaire ou pluriglandulaire.
J. Percussion des régions sternale et parasternales supérieures chez le nourrisson. — J’ai précisé les résultats fournis par cette percussion (236).
11 importe de les connaître pour faire le diagnostic d’hypertrophie du thymus.
r La percussion méthodique des régions sternale et parasternales supérieures délimite une surface mate ou submate, qui se continue en bas avec la matité précordiale. Cette surface correspond aux gros vaisseaux
de la base du cœur et au thymus, recouverts à droite par le poumon, en contact direct à gauche avec la paroi thoracique.
2* Pour permettre le diagnostic d’hypertrophie du thymus, la matité doit être plus forte et plus étendue que chez les enfants dont le thymus est normal.
AFFECTIONS DIVERSES DES ADULTES
238. — Rapports de l’intoxication saturnine et de la goutte. Im Semaine médicale, 15 février 1897.
239. — Albuminuries observées dans un service de contagieux des armées. (En collab. avec M. Peybe.) Kéunion midico-chirurgicale de la V‘ armée, 28 octobre
240. — Sur quelques manifestations de la maladie vaccinale consécutive aux injections antiparatyphiques (AB et TAB). (En collab. avec M. Peybe.) Bull, de la Soc. médicale des luipUau.r,7i novembre
de la Soc. médicale des hâpilaux, oeiohre 1911.
A. Soutte et intoxication saturnine. — A l’occasion, de quelques malades atteints de goutte saturnine, j’ai étudié les rappôiîts de l’intoxication saturnjne eï de la goutte (238). '
L’étiologie et la pathogénie démontrent l’existence d’une goutte liée à l'intoxication saturnine. Mais l’évolution générale de la goutte saturnine est analogue à celle de la goutte vulgaire; par certains côtés elle se rapproche de la goutte des sujets soumis à une cause débilitante et c’est en partie en provoquant cet affaiblissement général que le plomb imprime diverses particularités à sa symptomatologie.
B. Albuminuries observées dans un service de contagieux d’une armée. — L’albuminurie recherchée systématiquement à l’entrée et pendant le
tendu, riche en albumine; il contenait .des lymphocytes en petit nombre.
Les troubles urinaires dominent souvent la scène. Tous les malades ont eu de lialbuminurie et deux de l’anurie pendant 27 et 69 heures; celle-ci s’est accompagnée d’azotémie. Chez un albuminurique ily avait de l’œdème et une azotémie assez forte (2 gr. 30 d’urée par litre de sérum).
Dans tous les cas, la terminaison a élé favorable. L’albuminurie a disparu, Turéc sanguine et le coefficient d’Ambard sont redevenus
D. Streptococcémie. — La pratique des hémocultures dans les affections fébriles soignées chez les soldats du front m'a fait rencontrer un cas de pneumococcie (164) et un cas de streptoccémië (241).
Les septicémies à streptocoques sont rares. Cette observation est la seule qui ait été trouvée sur environ 600 hémocultures.
Les streptocoques ont vraisemblablement pénétré par des plaies des pieds consécutives à d’anciennes gelures; le liquide d’une phlyctène a, en effet, fourni des cultures de ces germes.
L’hémoculture a été positive à deux reprises.
Le début a été brusque et la température élevée d’emblée. Les symptômes généraux étaient ceux d’un état infectieux grave. Il y avait des arthralgies multiples et tenaces, un érythème purpurique, une ecchymose sous-conjonctivole. La rate était hypertrophiée et les urines très albumineuses. Le pouls était très rapide et le cœur dilaté.
Le malade est mort en huit jours.
A l’autopsie, on a trouvé une endocardite aortique végétante et ulcéreuse, que l’auscultation n’avait pas révélée, et un gros infarctus hémorragique de la base du poumon droit.
A. Digitaline. — Les médecins n’étaient pas d’accord sur l’emploi de la digitaline chez les enfants, quand j’ai entrepris des recherches (242, 243, 244) pour fixer cette importante question de thérapeutique.
J’ai utilisé la solution de digitaline cristallisée au millième ; L gouttes, comptées au compte-goutte normal, contiennent un milligramme de digitaline (Potain).
La dose généralement suffisante et efficace est de I goutte par jour pendant dix jours ou de 11 gouttes par jour pendant cinq jours. L’âge de l’enfant importe peu.
Au cours des cardiopathies, la digitaline est souvent indiquée. Son utilité se fait sentir, quand apparaissent des signes de subasystolie ou
Dans les cas favorables, l'action commence à se manifester après IV ou VI gouttes ; elle acquiert son maximum vers la fin de la cure ou dans les jours qui suivent. La fréquence du pouls diminue, le rythme se régularise. La pression artérielle, enregistrée au Potain, est peu modifiée; avec le Pachon on constate une augmentation de l’écart entre la maxima et la
ALIMENTATION
cipes. Nombreux sont les aliments et les régimes qui ont été proposés. J'ai fait un choix parmi eux et j’ai unifié le plus possible leurs indications et leur mode d’emploi.
Diverses questions relatives à l’alimentation des nourrissons ont été l’objet de travaux spéciaux.
J’ai déjà mentionné des études sur les sucres, leur rôle en pathologie et en thérapeutique (4), les dangers de la pHvation de sucre (5), les résultats de ratimenlalion sucrée {^) ; sur Vinfluence de l ingestion de chlorure de sodium sur le poids des nourrissons (18) et l’utilité du sel pour les prématurés; sur les ferments du lait et leur rôle dans la nutrition du nourrisson (26, 29, 30, 31, 32).
Une erreur d’interprétation peut être fatale à l’enfant. Un diagnostic exact entraîne une thérapeutique généralement efficace.
B. — Alimentation dans la moyenne et la grande enfance
Si les fautes d’hygiène alimentaire ont des conséquences moins graves pour la vie pendant la moyenne et la grande enfance que pendant la première, elles peuvent cependant entraîner des troubles de la crois-
abondante et variée pour satisfaire aux besoins de l’organisme qui viennent d’être exposés.
Les régimes sont nombreux ; régime hydrique, régime lacté absolu ou mixte (sucre, farines), laits acidifiés, régime végétal, etc.
Chaque'régime est indiqué plus spécialement dans certains états pathologiques : affections du tuhe digestif, maladies générales aiguës, ma. ladies générales chroniques.,
J’ai déjà étudié Valimentation dans ta rougeole et la scarlatine (53), les rations alimentaires dans la convalescence de ces maladies (54), Valimentation des enfants luberculeux (102), Valimentation au cours des maladies infectieuses aiguës de l’enfance (126) et dans la fièvre trjphoïde de l’enfant (64).
CONSEILS PRATIQUES D’HYGIÈNE INFANTILE
266, — Conseils pratiques d'hygiène infantiie. (En collab. avec MM. Babonneix, Oabbé, Paisseau, P. McnKLEN, Tixier, R, Voisin.) 1914, J.-B. Baillière et fils, éditeurs.
Les médecins, aidés par des sociologues, des pédagogues, des philanthropes, s’efforcent de répandre l’hygiène de l’enfance dans toutes les classes de la société. C’est ce but que nous nous sommes proposé d’atteindre en exposant les notions d’hygiène les plus utiles et les plus indispensables pour élever les enfants et conserver leur santé.
Dans ce livre de vulgarisation sont étudiés ;
1“ L’hygiène des parents avant la conception et de la mère pendant la grossesse ;
2' L’hygiène du nouveau-né ;
3" L’hygiène de la première enfance ;
4” L’hygiène de la deuxième enfance ;
5" L’hygiène de la troisième enfance ; .
6“ Les soins d’urgence et la technique des soins à donner aux enfants malades;
7“ La prophylaxie et l’hygiène des maladies infectieuses.
HYGIÈNE SOCIALE ET COLLECTIVE DE L’ENFANCE
267. — L'hygiène sociale et l'enfant. Journal de médecine de Paris, avril 1912.
15 avril 1912.
269. — Les crèches et leur rôle dans l’hygiène infantile. Conférence à l'Œuvre nouvelle des crèches parisiennes, n mai 1912.
. 260. — Crèches et pouponnières. Archives de médecine des enfants, septembre
261. — La Pouponnière P. Budin, de Dieppe. Journal de médecine de Paris, septembre 1912.
262. — Hygiène sociaie et coiieotivedes enfants. Nederlandsche Vereenigüng voor Pœdiatrie {Congrès néerlandais de Pédiatrie). Groningen, 18-19 juillet 1913.
A. Hygiène sociale et collective de l’enfance. — L’hygiène des enfants . est d’une part individuelle, d’autre part collective et sociale (257, 262).
IJhygiène individuelle étudie l’alimentation et les divers soins nécessaires aux enfants.
L'hygiène collective et sociale comprend l’ensemble des mesures et des institutions indispensables pour la réalisation de l’hygiène individuelle et le maintien en bonne santé des enfants dans les milieux où ils vivent, en particulier dans les établissements où ils sont groupés. Elle s’occupe de l’enfant dès la naissance et le suit jusqu’à l’achèvement de la puberté. Les problèmes qu’elle envisage ne sont pas les mêmes aux différentes périodes de l’enfance. Dans la deuxième et la grande enfance, l’hy-
BACTÉRIOLOGIE
264, — Dissociatioh de la propriété immunisante et da la propriété aggiutinante. (En collab. avec M. Widal.) C. It. de la Soc. de biologie, 51 juillet 1897.
diphtérique. C. R. de la Soc. de biologie, 28 juillet 1900.
268. — Le sort et le rôle des levures Introduites dans le tube digestif. La Semaine médicale, 9 janvier 1901.
l’eau de riz, l’eau de haricots. Journal de physiologie et de pathologie générale,
270. — Opthaimo et cuti-réaction dans la tuberculose expérimentale du lapin. {En collab. avec M. Mantoux.) C. R. de la Soc. de biologie, 26 octobre 1907.
271. — Intra-dermo réaction à la tuberculine chez le cobaye. (En collab. avec M. Mantoux.) C. R. de la Soc. de biologie, 23 octobre 1909.
Au cours de cet exposé, j’ai déjà cité diverses études hactérioloeiques ; xnoeulanom au cobaye de tissus, d’organes, de sang, de sérosités ou d’urines pour reconnaître leur nature tuberculeuse (95, 96, 97, 101, 103, 104, 105); recherches sur le rôle des colibacilles et des streptocoques
colibaclUaires (168,^69,170,172, 173).
Les travaux suivants n’ont pas encore été mentionnés.
Agglutination du bacille typhique. — o). Le sérum acquiert au cours d’une infection des propriétés multiples, que l’expérimentation permet de
C’est ainsi qu’au cours d’une infection a paracolibaciele (116), le sérum du malade, puissamment agglutinant pour cet agent pathogène, ne possédait ni action bactéricide ni d’action atténuante.
Pour démontrer la dissociation de la propriété immunisante et de la PROPRIÉTÉ agglutinante (264), nous avons, avec le Professeur Widal, immunisé des souris contre le bacille d’Eberth, en leur injectant pendant longtemps, comme l’avait fait auparavant Bouchard, de petites doses d'urines filtrées de typhiques.
Or, les sérums de ces souris immunisées n’agglutinaient pas le bacille d’Eberth, même après mélange de sérum et de culture dans la proportion
Une des conditions nécessaires à l'action des levures dans l’intestin est la présence d'une substance fermentescible capable de leur servir d’aliment. Mais cette présence simultanée peut ne pas être sans inconvénients; des accidents se produisent parfois.
En résumé, les levures introduites dans le tube digestif ne sont actives que dans des conditions spéciales; les modifications qu’elles sont susceptibles d’apporter au milieu intestinal ne conviennent pas à tous les étals morbides; elles peuvent être nuisibles dans certains cas et leur emploi n’est pas toujours sans danger. Il convient donc de bien spécifier les indications et les contre-indications de leur usage thérapeutique.
G. Vitalité des microbes et milieux de culture. — Les microbes ont un développement et une vitalité très variables suivant les milieux où ils végètent. On a tiré de cette constatation des arguments pour expliquer les effets favorables ou nuisibles de telle ou telle alimentation. Pour préoiser les faits, j’ai recherché la durée comparée de la vie de quelques microbes DANS l’eau de viande, l’eAU DE RIZ, l’eAU DE HARICOTS (269).
■ Ces milieux, préparés par macération ù froid, suivie d’ébullition, étaient ensemencés avec des bacilles typhiques, des colibacilles, des bacilles dysentériques de Flexner et de Shiga, des bacilles pyocyaniques, des staphylocoques dorés, des streptocoques.
L’eau de haricots est très favorable à leur développement et à leur vitalité; le streptocoque seul fait exception. L’eau de viande entretient mal la vie des germes, sauf celle du B. pyocyanique, quand sa teneur en azote est faible ; elle la conserve longtemps, sauf pour le streptocoque, quand cette teneur est plus élevée. Veau de ri% constitue un mauvais milieu pour les différents germes, le B. pyocyanique excepté.
L’eau de viande exceptée, la teneur en azote ne parait pas avoir une influence manifeste sur la vie des germes ensemencés. Il n’y a pas de différences appréciables entre les albumines végétales et animales. Toutefois l’eau de riz est moins favorable que l’eau de haricots ; elle ne possède toutefois pas de propriétés empêchantes, car les microbes se comportent de la même façon sur un milieu mixte (eau de riz et bouillon) et
Quoi qu’il en soit, il est intéressant de rapprocher ces faits de l’action thérapeutique bien connue de l’eau de riz dans les diarrhées.
D. Réactions locales à la tuberculine chez les animaux tuberculisés eipé-
de 1,70), sans qu'il y ait ni exagération de la diurèse, ni augmentation du chiffre des chlorures. Les phénomènes sont plus marqués encore après l’injection de 6 centimètres cubes de la solution glucosée; l’augmentation de l’urée persiste longtemps après la disparition de la glycosurie, qui est passagère.
2” Chez les lapins qui ont été soumis aux injections de naphtol, les injections do glucose, faites dans une période où l’uréo est diminuée, déterminent une augmentation de celle substance {de 0 gr. 45 à 0 gr. 92), faitcs'dans une période où l’urée est augmentée, elles n’en modirient pas le taux d’une façon appréciable.
En résumé : les injections de glucose stimulent la fonction uropo'iétique du foie, même si des lésions antérieures ont restreint son activité ; elles n’ont pas d’effet si le foie est en élat d’hyperactivité fonctionnelle vis-à-vis de l’urée.
MODIFICATIONS DE L’EAU DISTILLÉE ET DES SOLUTIONS CHLORURÉES SODIQUES DANS L’INTESTIN DU LAPIN
275. — Modifications des solutions chlorurées sodiques dans les différentes portions de l’intestin du lapin. (En collab. avec M. Vixnr.) C. E. de la Soc. de biologie, 10 avril 1904.
l'intestin grêle du lapin au bout d’un temps variable. (En collab. avec M. Vithy.) C. R, de la Sec. do biologie, 28 mai 1904.
277. — Modittoations de l’eau distillée et des solutions chlorurées sodiques dans l’intestin grêle du lapin. (En collab. avec M. Vitby.) Journal de physiologie et de pathologie générale, juillet 1904.
La résorption de produits toxiques par la muqueuse digestive joue un grand rôle en pathologie. 11 importe d’être fixé sur les conditions qui la favorisent ou l'entravent, pour pouvoir instituer une thérapeutique effi-
quaire heures, étaient laparotomisés ; une portion d’intestin était isolée entre deux ligatures et recevait le liquide à étudier; le contenu était
volume mesuré et le chlorure de sodium dosé.
Ces recherches ont conduit aux conclusions suivantes.
L’eau distilUe ne se résorbe pas et n’augmente pas de volume dans le duodénum; elle commence à se résorber dons les deux premières parties de l'intestin grêle et se résorbe presque complètement dans l’anse terminale; elle se charge d’une certaine quantité de NaCl, plus grande dans le duodénum et la première portion du jéjuno-iléon que dans les
Somme toute, avec les solutions clilorurées sodiques ; 1” au point de vue de Veau, dans le duodénum, il y a apport d’une môme quantité, quel que soit le liquide injecté; dans l’intestin grêle, il y a, avec la solution à 7 p. 1 000, résorption, d’autant plus marquée que l’on se rapproche de la partie terminale ; il n’y a aucune modification appréciable avec la solution à 10 p. 1 000 ; il y a, avec la solution à 20 p. 1 000, augmentation d’autant moindre que l’on sc rapproche de la partie terminale ; 2” au point de me. du eel, dans le duodénum, il y a augmentation, moindre avec la solution h 10 p. 1000 qu’avec celle à 7 p. 1000, très passagère et suivie d’une résorption avec la solution à 20 p. 1000 ; dans l’intestin grêle, il y a résorption et celle-ci a son maximum dans la première portion pour les solutions à 7 et 10 p. 1 000, son minimum dans cette portion pour la solution à 20 p. 1000,
Dons tous les points, il y a dilution de la solution saline quelle qu’elle soit : cette dilution atteint son maximum avec.les solutions à 7 et 10 p. 1 000 dans la première portion de l’intestin grêle ; dans les deux autres portions, le litre de la solution à 7 p. 1 000 se modifie peu, le titre de la solution à 10 p, 1000 tend à se rapprocher de 7 p. 1 000. Quant à la solution à 20 p. 1000, elle se dilue proportionnellement beaucoup plus que les deux autres ; c’est dans le duodénum que la dilution est la plus grande.
TOXICITÉ DU SULFATE DE STRYCHNINE ET DU SÉLÉNIATE DE SOUDE PAR LA VOIE DIGESTIVE
278. — Toxicité du sulfate de strychnine en solution dans l'eau distillée Introduit directement dans le tube digestif du lapin. C. R. de la Soc. de biologie, 29 octobre 1904.
C. n, de la
. de biologie, 29 octobre 1904.
1 tube digestif du lâpin, de soude, de glucose.
venir normales et à reprendre leur disposition en travées rayonnant vers la veine centro-lobulaire.
Ces lésions caractérisent l intoxication aigue ■, elles existent à des degrés variables dans l'intoxication chronique.
Rsins. — Dans l'intoxication aiguë, il y a nécrose cellulaire portant principalement sur les cellules des tubes contournés.
Dans les mioxicaaom tubaigiwa ou chroniques, on retrouve des zones beaucoup moins étendues de nécrose cellulaire disposées par travées
A. La clinique fournit de nombreux exemples de susceptibilités individuelles aux albumines alimentaires. Pour élucider ces faits, qui sont analogues, dans certains cas, à Vanaphylaxie, j’ai poursuivi des recherches SUR l’actiox du blanc d’oeuf cru introduit d.ans le tube digestif du LAPIN (284, 286) par la voie gastrique ou la voie rectale.
Les expériences ont porté sur des adultes et des jeunes. Les uns [lapins neufs) n’ont été soumis qu’à une seule série d’injections; les autres [lapins préparés) ont été soumis à des séries successives plus ou moins espacées.
1“ Lapins neufs. — Les injections de blanc d’œuf dans l’estomac ou le rectum peuvent être nuisibles et déterminer la mort. Leur nocivité dépend de leur nombre, de leurs intervalles et des doses utilisées.
L’injection quotidienne pendant un mois détermine de l’amaigrissement,
CLÉAIRES ET DES ÉOSINOPHILES DANS LE PÉRITOINE DD CORAYE (228) OD dehopS de toute influence étrangère locale.
On constate : la chromotolvse, la fragmentation du noyau, la dissolution des granulations dans le protoplasma, le gonflement et l’éclatement des cellules.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x116x09a. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Exposé des titres et travaux scientifiques

		ENSEIGNEMENT

		VI. - Divers

		URÉE ET AZOTÉMIE CHEZ LES NOURRISSONS

		SEL INGÉRÉ AVEC LE LAIT

		C. — CEdèmes

		V. — Méningite cérébro-spinale épidémique chez les soldats

		ÉTUDES DIVERSES SUR LES FIÈVRES ÉRUPTIVES

		LA MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE ÉPIDÉMIQUE CHEZ LES SOLDATS

		GÉNÉRALITÉS. PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT

		IV. Affections gastro-intestinales des nourrissons

		LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN

		ANÉMIE PERNICIEUSE ET LEUCÉMIE

		EIL RESPIRATOIRE

		Prophylaxie des maiadies respiratoires. Le Progrès

		AFFECTIONS DIVERSES DES ADULTES

		ALIMENTATION

		CONSEILS PRATIQUES D’HYGIÈNE INFANTILE

		HYGIÈNE SOCIALE ET COLLECTIVE DE L’ENFANCE

		BACTÉRIOLOGIE

		C. n, de la

		Sources et licence





