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Lecons cliniques sur les maladies des enfants
Histoire d'une première dentition. — L'eczéma impétigineux de la face et_du cuir chevelu chez l'enfant (Montpellier médical, 1888).
Maladies de l'appareil digestif (Leçons de Pathologie interne faites
à la Faculté de Médecine).
Tom. I: Bouche. Islhme du Gosier et Pharynx. Œsophage. Estomac. Intestin. ! vol. in-S" de 410 pages, avec 10 fig. dans le texte et une planche en chromo-lithographie. Montpellier, Goulet. Paris, Delahaye et Lecrosnier, 1888.
Tora. II. AmEXEs: Dtnls. Glandes salivaires. Pancréas. Lymphatiques digestifs. Rate. Système porte, Foie. Péritoine. 1 vol. in-S» de 352 pages, avec 3 planches lithographiées dans le texte. Montpellier, Goulet. Paris, Lecrosnier, Babé et G''=, 1889.
Capsules surrénales et Mélanodermie, à propos de deux nouveaux cas de Maladie bronzée d'Addison, avec une planche en chromo-lithographie dessinée par M. A. Karmanski. Montpellier, Goulet. Paris, Lecrosnier et Babé, 1889.
Un cas de coqueluche grave chez une enfant d'un an. — Convulsions, Syncopes, Guérison (Gaz. hebd. des Se. mod. de
Montpellier, et Rev.mens. des Maladies de l'enfance. Paris, 1891).
Un mot d'historique sur le diabète sucré. Sa théorie pancréatique (Acad. des Se, et Lett. de Montpellier, 22 juin 1891 et Gaz. hebd. de Méd. et dt Chir. Paris, juillet 1891).
Monlpellier. — Typ. CiiAnLEs Boehm.
PRÉFACE
Ce volume de leçons est le résumé de mon enseignement de trois années à la Clinique des enfants.
Recueillies par mes élèves, elles ont été, au fur et à mesure, publiées dans différents journaux de médecine.
Elles portent sur les sujets les plus variés et les plus importants de la Clinique infantile.
Elles ont trait aux maladies des divers appareils organiques relatives à la croissance, à la dentition, au sevrage, à V alimentation, au développement, etc., ou susceptibles de présenter une symptomatologie, une évolution, une fréquence particulières à l'enfance.
Loin de moi la prétention de publier un Traité sur la matière. Mon but, bien plus modeste, est d'utiliser les cas qui se sont présentés à mon observation, pour donner aux élèves comme aux praticiens les notions fondamentales de la Pédiatrie, celles qui sont indispensables à l'exercice de la médecine courante.
Que d'existences ne pourrait-on pas sauver tous les jours, si le médecin, plus versé dans la connaissance de cet art, savait montrer aux familles les dangers de telle ou telle pratique usuelle, les avantages d'une diététique sévère et bien conduite, l'utilité enfin d'une thérapeutique sûre et inoffensive !
Dégager aussi nettement que possible les règles dont la notion est nécessaire à cette éducation médicale forte et vraiment scientifique ; préciser les époques ordinaires des différents stades de l'évolution dentaire et les multiples acci-
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dents qui peuvent survenir dans son cours, en y comprenant toutefois l'eczéma irnpefigineux et la chorée qui jusqu'à ce jour n'en faisaient point partie ; montrer les relations intimes qui unissent certaines maladies au sevrage (rachitisme) ou à ralimenlation (gros ventre, gastro-entérile alimentaire), etc.; telles sont les raisons principales pour lesquelles ont été publiées ces leçons, que je réunis aujourd'hui pour répondre à bien des demandes et dans un but d'utilité pratique.
Puissent-elles atteindre le but de vulgarisation et d'initiation qu'elles se proposent !
Que mes élèves (MM. Guibert, Magnol, Gonzalez, Houël et Bothézat, internes; Ariivat, J. G irai et Bédos, aides de clinique ; Piétri, externe du service), qui les ont recueillies et m'en ont ainsi rendu plus facile la publication, reçoivent ici le juste tribut de ma vive reconnaissance.
Être simple et utile, telle est l'idée qui a constamment présidé à cet enseignement.
Je serais trop heureux si j'avais su le rendre, à la fois, intéressant pour le lecteur et salutaire aux jeunes malades, dont la guérison ou le soulagement ont été mon unique objectif.
Montpellier, le 12 novembre 1892.
Y A-T-IL UNE PATHOLOGIE ET UNE CLINIQUE SPÉCIALES A L'ENFANT
Messieurs,
Chargé du cours de Clinique des maladies des enfants, qu'il me soit permis, en prenant pour la première fois la parole à cette place, d'exprimer toute ma gratitude à la Faculté de Médecine et à l'Administration supérieure, qui ont bien voulu me faire l'honneur de me confier une fonction aussi délicate.
Ma tâche est ardue et difficile.
La pathologie etla clinique infantiles nécessitent en effet, de la part de celui qui les enseigne, les connaissances les plus étendues en pathologie générale, en étiologie, en symptomatologie, en évolution morbide, en thérapeutique; mais elles exigent aussi les notions les plus précises relativement au développement de l'individu considéré en général et à celui de chaque appareil ou organe pris en particulier.
Ces notions doivent s'étendre non seulement du moment de la naissance jusqu'à la seconde période de l'adolescence, mais encore elles doivent comprendre le développement de l'œuf et du fœtus lui-même depuis la fécondation de l'ovule jusqu'à l'époque de la parturition.
Ces connaissances, s'il est difficile de les rencontrer .complètes et totales dans un cerveau humain, il est du moins permis d'aspirer à les réunir le plus nombreuses possible et d'arriver ainsi à une moyenne suffisante pour l'interprétation des phénomènes morbides qui se déroulent sous nos yeux dans la pratique de tous les jours.
Ce sont ces vérités et ces lois fondamentales de premier ordre, véritables formules synthétiques, que je tâcherai de dégager, au lit du malade, de l'étude des faits particuliers qui se présenteront quotidiennement à notre observation.
Puissent mes efforts ne pas être au-dessous de la tâche qui m'incombe !
Puissé-je vous faire aimer cette branche de la médecine pratique, la pédiâtrie, qui toucbe à l'homme par son origine et les premières années de son existence et qui a tous les jours à résoudre des questions du plus haut intérêt concernant la prospérité des familles, la vie des nations, l'avenir du monde entier !
La première question que nous ayons à nous poser, au seuil de cette étude, est celle de savoir : s'il existe une pathologie propre à l'enfance ; s'il y a, ou non, une clinique infantile spéciale.
Les auteurs ne sont pas tout à fait d'accord à ce sujet.
«La pathologie de l'enfant, d'après M. le professeur
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Gl'anclicr', ne diffère de celle de l'adulte par aucun caractère essentiel. La technique et la séméiologie sont autres, voilà tout. Cependant les symptômes y sont quelquefois plus obscurs ou plus mêlés, la marche des maladies plus incertaine et le pronostic plus indécis, tantôt plus grave et tantôt plus bénin que chez l'adulte. En revanche, les lésions y sont, d'ordinaire, plus simples et plus saisissablcs dans ces organes tout neufs, que la pigmentation, la sclérose ou la dégénérescence graisseuse n'ont pas encore touchés. »
MM. d'Espine et Picot sont encore plus afBrmatifs.
«La pathologie infantile, disent ces auteurs, nest pas une spécialité ; il n'y a pas, à proprement parler, de maladies de l'enfance ; toutes les maladies étudiées chez l'adulte peuvent se rencontrer avant l'âge de 15 ans et, à part quelques affections spéciales aux nouveau-nés , toutes les maladies observées chez les enfants peuvent affecter les sujets plus âgés. D
«Néanmoins, ajoutent MM. d'Espine et Picot, un certain nombre d'entre elles &onl surtout fréquentes clans le jeune âge...; d'autres présentent souventdans l'enfance imephgsionomie toute spéciale.
C'est ainsi .que ces auteurs justifient à leurs propres yeux, comme à ceux du lecteur, la publication de leur remarquable Manuel pratique des maladies de Venfancc, arrivé à sa quatrième édition.
Tout autre est le langage tenu par des auteurs également recommandables.
' Grancher; Clinique des maladies des enfants, Leçon d'ouvpi'liii'e. Paris, Alcan-Lévy, 1885, pag. k.
' D'Espine et Picot; Maladies de l'enfance, 4° ôdilion. Paris, 1889. Préface, pag. v.
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Yoicien quels termes s'expriment à cet égard MM. Riiliet et Barthez : «La médecine de l'enfance et celle de l'âge adulte sont loin cVêtre identiques ; le jeune praticien, qui sans avoir étudié le premier âge s'appuierait uniquement sur les données générales de la pathologie pour soigner un enfant malade, trouverait sa tâche ingrate et ardue, en même temps qu'il s'exposerait à de cruels mécomptes. Pour lui, tout est nouveau, tout est confus, et son embarras redouble quand, après un examen laborieux, il se sent pris de doute sur la valeur du résultat obtenu. »
«Il est nécessaire, ajoutent ces auteurs, que le médecin connaisse l'état normal avant d'étudier l'état morbide'.»
Écoutons maintenant la parole si autorisée en pareille matière du regretté professeur Parrot : «Dans l'enfance, les états morbides différent notablement^ suivant Vâge des sujets. Aussi, pour tracer l'histoire pathologique de cette première partie de la vie à un point de vue pratique, estil indispensable de la diviser en un certain nombre d'épo ques, afin de n'attribuer à chacune d'elles que les maladies qui lui sont propres '.»
. Et quelques lignes plus haut: «j'ai pu me convaincre que l'évolution jouait un rôle pathogénique capital, et que, dans presque tous les états morbides, les troubles fonctionnels et les altérations d'organes se présentaient comme des modifications, par excès ou par défaut, des phénomènes physiologiques^».
' Rilliel et Barihez ; Traité clinique et pratique des maladies des enfants, 3" édition par Barthez et Sauné. Paris, 1884, tom. I, pag. 1.
2 Parrot- Clinique des nouveavi-nés. — L'Athrepsie. Paris, 1877, pag. 1.
' Parrot; loc. cit. Préface, pag. v.
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Voilà bien le langage que nous tenaient tout à l'heure Rilliet et Barthez.
Telle est aussi l'idée fondamentale et directrice depuis longtemps formulée par Richard (de Nancy) dans son Traité des Maladies des enfants considérées dans leurs rapports avec l'organogénie et les développements du premier âge* .
Gomment expliquer cette divergence de vues et d'opinions relatives à la clinique infantile et émanant d'auteurs tout aussi compétents les uns que les autres?
La chose nous paraît relativement facile si l'on veut bien considérer, avec Bouchut^ deux parties dans la pathologie et la clinique de l'enfance, l'une qui est commune à l'enfant et à l'adulte, l'autre qui est spéciale au premier.
Celle-là est relative à la pathologie générale, aux divers processus morbides^ à leurs causes habituelles, ordinaires, communes, à la contagion, etc., etc., qui existent chez l'un comme chez l'autre.
La seconde a trait aux maladies de développement ou d'évolution, comme les appelle Parrot. Parmi elles nous comprendrons : l'évolution dentaire et les nombreux accidents qui s'y rattachent, le rachitisme, les maladies décroissance, etc., etc., qui ne sauraient être considérées comme susceptibles de se produire chez l'adulte.
Parrot lui-même décrivait l'athrepsie^ etmême lasyphi- Hs^ héréditaire en tête des maladies d'évolution.
' Richard (de Nancy), Paris-, Lyon, Montpellier, 1839.
' Bouchut; Maladies des nouveau-nés. Paris, 1873, 6' édit., pag. 3.
^ Parrot ; loc. cit., pag. v.
* Id.; La Syphilis héréditaire considérée comme , maladie d'évolution, première leçon, in Syphilis héréditaire et rachit.. Paris, 1886.
Mais, même dans la partie commune, on trouve des différences notables qui me paraissent avoir, à elles seules, une importance considérable et que, pour ce motif, j'aurai maintes fois l'occasion de vous signaler.
Ce sont celles sur lesquelles tous les auteurs dont je vous ai déjà parlé tombent d'accord. Ce sont celles que signalent et reconnaissent à la fois MM. Grancher, d'Espine et Picot, Bouchut, Rilliet et Barthez, Parrot, Richard (de Nancy) .
C'est ainsi que la moda lité symptomatique diffère notablement d'une façon générale, chez l'adulte ou chez l'enfant, pour une même maladie.
C'est ainsi que, comme depuis longtemps l'a fait remarquer l'éminent et toujours regretté Trousseau, le frisson initial des pyrexies chezl'adulte (pneumonie, gastro entérite) et des fièvres éruptives (rougeole, variole, scarlatine') fait le plus généralement défaut chez l'enfant, chez qui il est souvent, sinon toujours, remplacé par la convulsion.
Cette convulsion initiale a un caractère pronostique bien différent de celui qui est propre aux convulsions terminales observées, comme leur nom l'indique, à la fin de la plupart des maladies du jeune âge.
La gravité de ces dernières a été, il y a longtemps et par Trousseau lui-même, mise en opposition avec la bénignité de celles que l'on observe au début des maladies, de celles qui, en un mot, ouvrent la scène morbide dans bien des états pathologiques.
La convulsion, en effet, nous aurons à la noter dans la plupart des maladies de l'enfance, soit à leur période initiale
' Trousseau ; Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, tom. II, pag. 184 et 185. Paris, 1868.
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OU de début, soit à leur péi'iodc d'aggravation, ultime ou terminale.
Nous l'observerons même cà l'occasion d'une simple indigestion, de la présence de parasites (lombricsl dans le tube digestif, comme au sujet du travail de la dentition et surtout de l'éruption dentaire.
Mais, tandis que les unes surprendront l'enfant pour ainsi dire en plein état de santé et dans la me, il en sera tout autrement de celles qui surviendront à la fin d'un état morbide quelconque, pneumonie, méningite, gastro-entérite, ou de toute autre maladie, aiguë ou chronique, dont le pronostic sera, de ce fait, prodigieusement assombri et la gravité considérablement accrue.
Les convulsions, en général, ont été mises sur le compte d'une excitabilité du cerveau plus grande chez l'enfant que chez l'adulte, sans que nous ayons, aujourd'hui encore, une explication plausible et suffisante de cette excitabilité, normale ou morbide, particulière à cet âge, excitabilité qui est loin de pouvoir tout expliquer par elle-même et surtout de nous rendre compte de la pathogénie qui préside à la production des accidents convulsifs.
Il est bien permis de se demander s'il n'y aurait pas à invoquer, comme facteur principal de ces accidents souvent graves, toujours redoutés des familles, l'intervention de Vanurio, absolue ou relative, dont parlent peu ou point les auteurs de traités spéciaux en la matière.
Cette anurie très commune, jointe à la fièvre, à un état nerveux antérieur ou actuel et plus ou moins marqué du sujet, aux échanges vitaux extrêmement actifs qui se produisent chez l'enfant donnant lieu à de nombreux détritus organiques, conséquence do cette grande vitalité et de la
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dcsassimilution morbide, suffit largement pour expliquer la plus grande fréquence de ces phénomènes graves à cette période de l'existence.
Nous les voyons survenir, par un mécanisme analogue sinon identique, chez la femme enceinte ou en état puerpéral, chez le vieillard aux reins sclérosés et atrophiques, enfin dans la plupart des maladies qui, même chez l'adulte ou l'adolescent, peuvent porter atteinte à la fonction rénale (néphrite par propagation uréthro-vésicale, mal de Bright, saturnisme, alcoolisme, néphrite scarlalineuse ou glomérulite de Gharcot, typhoïde, etc., etc.).
Si, laissant de côté cette susceptibilité organique particulière que nous rencontrons du côté du système nerveux chez l'enfant, nous jetons un coup d'œil général et rapide sur quelques maladies locales et leur symptomatologie propre considérée même localement, la laryngite simple ou inflammatoire par exemple et la laryngite diphtérique ou couenneuse (croup), nous sommes frappés, dans les deux cas, de la prédominance des spasmes glottiques observés, pendant le jeune âge, dans l'une comme dans l'autre de ces maladies.
Ils donnent lieu, dans la première, aux symptômes alarmants de la laryngite spasmodique ou faux croup (réveil en sursaut, suffocation subite et nocturne, toux rauque, etc.) c'est-à-dire à l'ensemble presque complet des symptômes du croup moins les fausses membranes, et, dans la seconde, aux accès de suffocation diurnes ou nocturnes, à la toux férine, à la respiration bruyante et laryngo- trachéale (tirage du croup).
Ces spasmes nous paraissent liés sans doute à l'influence de l'état nerveux général et de surexcitation propre à
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l'enfant, mais nous les croyons aussi et surtout sous la dépendance de letroitesse du conduit laryngo-trachéal à cette période de la vie. Aussi nous semblent-ils tout à fait comparables à ceux que nous observons tous les jours au niveau de certains rétrécissements pathologiques des divers conduits de l'organisme (œsophage, urèthre, etc.).
Nous savons bien que la présence d'un simple corps étranger dans l'œsophage (arête de poisson, aiguille, morceau dos, etc.) peut amener les spasmes les plus intenses de ce conduit, malgré ses dimensions énormes chez l'adulte comparées à celles d'un larynx d'enfant. Mais nous savons aussi que la diphtérie, du moins en tant que croup, est à peu près inconnue chez l'adulte.
Il y a là très certainement à tenir grand compte de l'étroitesse du larynx dans les premiers temps de la vie et de la facilité relativement grande pour les fausses membranes de le rétrécir à cette même période de l'existence.
L'inflammation, simple ou spécifique, de sa muqueuse ne nous paraît pas agir autrement, chez l'enfant, dans la production des phénomènes spasmodiques.
De même toutefois que, dans l'hystérie et lenervosisme chez l'adulte, on peut voir survenir l'œsophagisme idiopathique et les spasmes uréthraux primitifs (rarement il est vrai) par action nerveuse pure et simple, de même, chez l'enfant, les spasmes glottiques peuvent, dans quelques cas aussi exceptionnels, reconnaître pour cause unique l'élément nerveux (dentition).
Il n'est pas jusqu'à Yanalomie pathologique qui ne diffère pour une môme maladie, pneumonie par exemple, suivant qu'on la considère chez l'enfant ou au contraire à une autre période de l'existence.
C'est ainsi que M. Joffroy nous a donné, après M. le professeur Charcot, les raisons de la fréquence extrême de la broncho-pneumonie et de la pneumonie lobulaire, chez l'enfant, par rapport à celle de la pneumonie classique ou lobaire, et cela en raison de la difficulté avec laquelle le processus phlegmasique s'étend chez ce dernier d'un lobule à un autre, chacun d'eux étant entouré d'une atmosphère cellulaire assez dense qui l'isole des lobules voisins
Celle-ci diminue de plus en plus chez l'adulte et finit même par disparaître totalement chez le vieillard, chez lequel les parois alvéolaires adossées entre elles subissent encore un certain degré de résorption et se détruisent, diminuant ainsi le champ de l'hématose et la résistance du parenchyme à la production de l'emphysème.
Il y a peut-être d'autres raisons qui s'ajoutent à celle invoquée par MM. Charcot et Joffroy dans la production fréquente, chez l'enfant, de la broncho-pneumonie, je vous citerai en particulier l'influence du pneumogastrique par action réflexe due à l'évolution dentaire, sans vouloir toutefois y insister davantage aujourd'hui.
Enfin certains symptômes généraux éclatent chez l'enfant d'une façon tout à fait inattendue, à la moindre occasion, avec une intensité peu commune, pour disparaître avec la même rapidité. C'est ainsi que se comporte la fièvre éphémère'', que l'on peut considérer comme une réaction organique exagérée, bien souvent liée à quelque léger trouble gastro-intestinal.
Si les maladies communes à l'enfance et à l'âge mûr
' Joffroy ; Des différentes formes de la broncho-pneumonie. Thèse d'agrégation. Paris, 1880.
' Zolotovilz; De la fièvre éphémère. Th. de Montpellier, 1880.
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peuvent revêtir certains caractères symptomatiques spéciaux dans les premières périodes de l'existence et méritent, pour ce seul motif, d'être étudiées à part, il en sera bien autrement des maladies héréditaires qui, elles, nécessitent une connaissance sérieuse, non seulement des ascendants du sujet, mais encore et surtout de l'influence, isolée ou combinée, que chacun d'eux peut avoir exercée sur le produit de la conception.
Les questions d'hérédité sont les plus difficiles à résoudre, d'après M. le professeur Grancher'.
Elles intéressent sans doute l'adulte et le vieillard, mais d'abord et avant tout l'enfant, souvent moissonné prématurément par la mort parce qu'on méconnaît les germes morbides dont il est porteur en naissant et que l'on néglige de les combattre à cette période de l'existence, où, comme le dit Fonssagrives : «11 est aussi dangereux ou secourable de ne pas intervenir que d'intervenir, suivant le cas »; aussi conseille-t-il de « ne faire que ce qu'il y a à faire, comprenant bien que la responsabilité d'omission est toict aussi réelle que celle d'action
Enfin, Messieurs, c'est en pathologie et clinique infantiles que le praticien doit faire preuve de connaissances approfondies sur le développement, les fonctions, la situation respective (topographie) des différents organes.
Cette étude du développement doit comprendre non seulement la période de la vie qui s'écoule entre le moment de la naissance et celui où l'homme a acquis la plénitude de ses fonctions (digestives, intellectuelles,
' Grancher; loc. cit., pag.
^ Fonssagrives; Thérapeutique appliquée. PaiTis et Montpellier, 1878, Loin. II, pag. 526.
sexuelles, etc.), mais encore celle qui s'élend du momenl où l'ovule a été fécondé jusqu'au jour de la naissance.
Aussi Richard (de Nancy) a-t-il raison de dire: «Nous pourrons signaler la science de l'accroissement de Thomme, du développement de ses organes et des appareils qu'ils composent, comme de première nécessité dans l'art de prévenir et de traiter les maladies spéciales de l'enfance ' .»
Je n'ai pas besoin d'insister davantage sur l'utilité, pour le médecin des enfants, de connaître les lois qui président au développement de l'œuf, du fœtus, de l'enfant luimême, ainsi que celles des anomalies qui peuvent résulter de l'action de diverses causes morbides, de nature et d'intensité variables, agissant, les unes sur l'utérus, les auires sur le produit de la conception avant ou après la naissance (traumatismes, processus inflammatoire, infectieux, etc., etc.).
Ai-je besoin de vous rappeler aussi que l'avortement est tantôt le fait d'une maladie du fœtus, tantôt celui d'une maladie de la mère?
Cette maladie est locale ou générale, infectieuse ou non. La syphilis est une de celles que l'on reniîonlre le plus communément parmi ces causes d'avortement.
Mais comment expliquer les anomalies de formation si l'on ne connaît déjà par avance le développement normal des organes, des systèmes d'organes, de l'organisme enfin?
C'est ainsi que trouvent une explication toute naturelle et fort simple, la maladie bleue, due à la persistance du trou de Botal, le spiua bifida par défaut de soudure des lames vertébrales, le bec-de-lièvre, uni ou bilatéral,
' Richard (de Nancy) ; loc. cit. Préface, pag. xxxvui.
l'ATHOLOfilE liT CMNIOUIÎ CHEZ l'eNFANT. 13
superficiel ou profond, par absence de celle de l'un ou des deux maxillaires avec l'os incisif ou médian, et ainsi de suite pour les diverses anomalies ou monstruosités que l'on est susceptible de rencontrer (anencéphalie, exstrophie vésicale, hermaphrodisme, imperforation de l'anus, cloisonnement vaginal, etc., etc.).
Enfin, au point de vue médical, et c'est celui qui nous intéresse le plus, j'ajouterai à la longue liste qui précède toutes les maladies héréditaires, infectieuses ou non (syphilis, tuberculose, rachitisme, etc.).
Comme vous le voyez. Messieurs, au point de vue pathologique et thérapeutique, l'enfant nous intéresse déjà avant sa naissance et pendant la vie intra-utérine. Combien plus en est-il ainsi le jour où il a cessé de vivre de cette vie que nous pouvons qualifier de parasitaire !
Je vous ferai remarquer tout d'abord que, si la mère peut servir d'intermédiaire entre l'enfant qu'elle porte et les moyens thérapeutiques que nous nous proposons de diriger contre les divers états morbides qui peuvent atteindre celui-ci (que ces états morbides soient atttribuables à la mère elle-même ou au contraire au produit de la conception), il en est encore ainsi pour la nourrice pendant tout le temps que dure la lactation, que celle-ci soit maternelle, effectuée par une nourrice mercenaire ou au contraire à l'aide d'un animal (ânesse, chèvre).
Certains médicaments ont en effet la propriété de s'éliminer par les glandes mammaires et la sécrétion lactée.
Il ne faudrait pourtant pas s'exagérer l'importance de cette action lénitive plus grande attribuée à cette médication beaucoup plus incertaine et sûrement moins eiBcace que lorsqu'on administre directement à l'enfant les moyens qui lui sont nécessaires, à des doses bien entendu
proportionnées à son âge et à sa tolérance pour chacun d'eux.
Si la connaissance du développement intra-utérin de rœuf et du fœtus est indispensable au praticien, il en est, a fortiori, de môme de celui qui s'effectue dans les organes en particulier et l'organisme en général, après la naissance.
Ce sont les notions, aussi parfaites que possible, de ce développement extra-utérin qui nous rendent compte de la pathogénie, sinon de toutes les maladies spéciales à l'enfant, du moins du plus grand nombre d'entre elles, mais surtout des diverses modalités symptomatiques revêtues, même par les maladies ordinaires et communes à cette période de la vie comme aux suivantes.
Ce développement comprend diverses phases parfaitement distinctes l'une de l'autre.
Il est nécessaire de les établir une fois pour toutes, car à chacune d'elles correspondent, pour ainsi dire, une pathologie et une clinique infantiles particulières.
Ces périodes sont les suivantes :
La première, ne comprenant que les quelques jours qui suivent la naissance ;
La deuxième ou première période de transition, s'étendant de ces quelques jours à 6 mois;
La troisième, de 6 mois à 2 ans 1/2 ;
La quatrième ou deuxième période de transition, de 2 ans 1/2 ù 7 ans ;
La cinquième, de 7 à 14, 15 et même au delà.
Pendant les premiers jours qui suivent la naissance, bien des causes de maladie et de mort existent pour le
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nouveau-né. Aussi Richard (de Nancy) a-t-il pu dire avec juste raison « que le jour de la naissance est le jour le plus mortel de la vie ' » .
Ce sont les traumatismes dus à raccouctiement, rétablissement brusque de la respiration, les conditions nouvelles de milieu favorisant les refroidissements (coryza, bronchite, pneumonie), celles de circulation (oblitération de la veine ombilicale, du trou de Botal, du canal artériel, phlébite ombilicale, hépatite, ictère des nouveau-nés, etc.), enfin celles d'alimentation (indigestion, gastro- entérite, muguet), et de nutrition (athrepsie, etc., etc ).
L'enfant est allaité par sa mère toutes les fois que la chose est possible ; dans le cas contraire, par une nourrice.
Ici, des dangers multiples surviennent pour lui. Ils tiennent au défaut d'habitude de la mère ou de la nourrice, à l'inexpérience, à la maladresse de l'entourage, parfois à l'ignorance du médecin, toujours à la négligence d'une foule de petits détails, puérils en apparence, au fond d'une extrême utilité pour la vie de l'enfant et la santé de la nourrice.
Donner le sein le jour même de l'accouchement (douze heures après environ) , le donner à des intervalles réguliers autant que possible (toutes les heures, par exemple, lorsque l'enfant ne dort pas) et alternativement le droit et le gauche. Telles sont les règles fondamentales à formuler et à mettre en pratique.
Les gerçures du mamelon, le poil, les abcès du sein, la mammite, reconnaissent souvent pour cause unique la négligence des principes que je viens de vous indiquer. .
Si la nouvelle accouchée a eu la précaution de raffermir
' Richard; loc. rit, Inl.roductLon, pag. xxvii.
ses mamelons, pendant la fin de la grossesse, à l'aide de lotions alcooliques ; si elle les a ainsi préparés à supporter plus facilement les premières succions, toujours douloureuses, du nouveau-né ; si elle ne donne pas le sein à tout propos, sous prétexte d'habituer l'enfant à le prendre (ce qui augmente inutilement les douleurs et l'inflammation du mamelon, surtout quand des gerçures existent et qu'on ne donne pas à celles-ci un intervalle de repos suffisant pour les faire tendre à la cicatrisation) ; si d'un autre côté la mère-nourrice, une fois écoulé Je laps de temps que nous avons indiqué plus haut comme nécessaire entre deux tétées, donne résolument le sein, même douloureux, et ne le laisse point se gorger de lait faute de succion, supportant même que l'enfant soit alimenté d'une tout autre façon pendant les premiers jours de son existence, tout danger est à peu près conjuré, de ce côté, pour la nourrice et pour le nourrisson.
Que de mères qui ne nourrissent point leurs enfants par leur faute, bien qu'animées à cet égard des meilleures intentions !
Combien n'y en a-t-il pas aussi qui se rendent très pénible le rôle de nourrice par une faiblesse coupable vis-à-vis de leur enfant, par qui elles se laissent guider dès les premiers mois de la vie, que dis-je ? dés les premières heures de l'existence, et qui compromettent, en donnant le sein à tout instant et au moindre cri du nouveau-né, leur propre santé d'abord, ensuite celle de leur nourrisson, à la(juelle elles attachent, en général, un plus grand prix !
Le lait sécrété ou ingurgité en trop grande quantité ne profite ni à la mère ni à l'enfant.
Celui-ci se trouve constamment en présence de cette alternative : ou pas assez de lait (et alors dépérissement,
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alhrepsie) ou trop de lait (et alors indigestions fréquentes, gastro-entérite, muguet, coliques, lientérie, athrepsie enfin par un mécanisme tout différent du précédent).
Ce danger reste le même pour le nouveau-né, de moins en moins intense toutefois, depuis le jour de la naissance jusqu'à l'âge de 6 mois et même après.
C'est vers cette époque (deuxième période, voir plus haut) que se fait l'éruption des premières dents (incisives médianes inférieures) .
L'ordre suivant lequel apparaissent ces organes par groupes de deux est, en général et à peu d'exceptions prés, le suivant :
1" Incisives médianes inférieures ; 2° Incisives médianes supérieures ; 3" Incisives latérales supérieures ; 4° Incisives latérales inférieures ; 5" Premières petites molaires inférieures ; 6° Premières petites molaires supérieures ; 7° Canines inférieures ; 8° Canines supérieures ; 9° Deuxièmes petites molaires inférieures ; 10° Deuxièmes petites molaires supérieures. C'est en général dans l'espace de deux ans (de 6 mois à 2 ans et demi) que s'effectue la sortie de ces 20 dents appelées dents de lait ou de première dentition.
Comme on le voit, d'après le tableau qui précède, ce sont toujours les deux dents inférieures d'un groupe qui apparaissent avant leurs deux correspondantes supérieures.
Il n'y a d'exception que pour les incisives latérales, pour lesquelles c'est l'ordre inverse qui a lieu. EnOn, les dents apparaissent successivement en partant
du milieu de l'arcade dentaire et en allant aux extrémités de celle-ci.
Il n'y a ici encore qu'une exception, c'est que les premières petites molaires effectuent leur éruption avant les canines laissant pour celles-ci, entre elles et les incisives latérales, un intervalle qui sera comblé avant la sortie des deuxièmes petites molaires.
C'est pendant cette période de deux ans que les enfants sont exposés à tous les accidents de dentition (convulsions, bronchite, broncho-pneumonie, vomissements, diarrhée, gastro -entérite, entéro-cohte surtout — Bouchut), éruptions cutanées diverses (strophulus,etc.) et plus ou moins étendues, en tête desquelles nous placerons l'eczéma impétigineux de la face et du cuir chevelu' .
Ces divers états pathologiques sont, quoi qu'on en dise, très souvent, sinon toujours, liés à la dentition.
Nous y ajouterons, comme venant en corroborer la nature, les symptômes suivants : insomnie, inquiétude, cris, salivation plus ou moins abondante, stomatite, gingivite surtout ; interposition spontanée, de la part de l'enfant, entre les gencives rouges, tuméfiées, agacées, douloureuses, de ses propres doigts, du pouce en particuber, ou de tout autre corps solide, dur ou mou, frais le plus souvent (cuiller, etc.), qu'il trouve à la portée de ses mains et dont il s'empare aussitôt.
Une émaciation, parfois extrême, résulte souvent de cet état de choses, auquel viennent souvent s'ajouter: une fièvre spéciale intermittente sans périodicité, multiquotidierme ^; des alternatives de coloration rouge intense et de
' Baumel ; Histoire d'une première dentition. — L'eczéma impéiigineux de la face et du cuir chevelu cliex l'enfant (Montp. méd., 1888). ' Id. ; Maladies de l'app. dig., tora. II. Path. des annexes, 1889.
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pâleur excessive de la face, alternatives pour ainsi dire instantanées; enfin, et comme conséquence, de l'amaigrissement ayant lui-même pour effet un plissement de la peau, principalement appréciable aux membres inférieurs, aux cuisses surtout , où le tégument semble trop grand par rapport aux membres qu'il recouvre.
Si l'enfant triomphe de ces entraves multiples qui militent contre son existence dés son début ; si son allaitement a été relativementbon et sa première dentition, somme toute, facile ou du moins sans danger, il lui faudra maintenant lutter contre les accidents qui résultent de la vie commune et, en particulier, de l'usage de V alimentation de tous.
Déjà les purées, les potages, l'ont préparé un peu à cette épreuve nouvelle du sevrage, qui doit être progressif; mais le lait a fait jusqu'à présent la base presque exclusive de son régime alimentaire.
A présent, il doit se servir de ses dents, véritables dents de luxe, comme on l'a dit et répété avant moi; or, si son entourage ne sait pas choisir et son médecin conseiller le régime alimentaire qui lui convient, soit comme quantité, soit comme qualité, le danger est pour lui de tous les instants.
C'est à l'âge de 7 ans que s'effectue le remplacement des dents de lait, dans l'ordre qui a présidé à leur sortie, par les dents définitives ou permanentes dites de seconde dentition.
A 6 et à 12 ans en moyenne apparaissent, dans l'ordre précédemment indiqué, inférieures d'abord, supérieures ensuite, les premières grosses molaires et les secondes.
La dentition n'est complète que vers l'âge de 25 ans par l'apparition de la dent de sagesse.
A l'exception de cette dernière, on peut dire que la dentition s'achève à 12 ans environ.
A 6 ans comme à 1 2, et à l'occasion de la sortie des grosses molaires (premières et secondes), peuvent survenir des accidents analogues à ceux que nous avons signalés au sujet de la première dentition.
Les auteurs n'attirent nullement l'attention sur ce point de pratique extrêmement important à notre avis ; aussi les praticiens l'ignorent- ils d'une manière générale.
On peut dire toutefois que ces accidents sont moins intenses ou même différents, lorsqu'ils se produisent à l'occasion de la seconde dentition.
Que de fièvres réputées idiopathiques, muqueuses, typhoïdes, qui ne reconnaissent pas d'autre influence étiologique !
Que de bronchites, de broncho-pneumonies méconnues, à ce moment, au point de vue de leur pathogénie !
L'eczéma semble porter de préférence, pendant cette seconde période d'évoluLion dentaire (à l'inverse de ce qui se passe dans la première dentition) , sur la partie postérieure du cuir chevelu, et affecter, là comme sur la face, la disposition en îlots.
C'est principalement de 2 à 7 ans, quelquefois avant, parfois après, que l'on voit survenir, par suite du défaut d'observation des règles hygiéniques les plus élémentaires de V alimentation : les indigestions, les convulsions, la gastro-entérite aiguë ou chronique, l'engorgement également aigu ou chronique des ganglions du mésentère,
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la consUpalioli ou même la diarrhée, toujours certains vices de nutrition se traduisant (qu'il y ait ou non périadénite méseiitérique, péritonite adhésive, suppurée, etc.) par l'augmentation de volume de l'abdomen contrastant généralement avec l'exiguïté du thorax, dont le rebord costal et inférieur est fortement incurvé, relevé, déjeté en dehors, mais aussi avec la gracilité des membres, inférieurs et supérieurs, enfin la marche tardive, l'évolution dentaire lente, l'usage peu précoce de la parole, etc., etc.
A jeun, ce gros ventre donne généralement Heu à une sonorité gastrique ou supérieure et intense gauche, et étendue, qui se distingue facilement de la matité ou de la submatité ayant pour siège quelques points seulement de la région hypogastrique ou, au contraire, la totalité de cette surface, matité dont le déplacement ne se produit pas, en général, par les variations du décubitus et qui se continue assez souvent à droite avec celle du foie.
Ce gros ventre est constitué d'abord par la dilatation gastrique, puis par la simple hypertrophie, inflammatoire ou non, des ganglions mésentériques (carreau non tuberculeux).
A un second degré, ces ganglions subissent la dégénérescence caséeuse, tuberculeuse (carreau tuberculeux), quelquefois môme suppurative, d'où la terminaison par la péritonite suraiguë,' aiguë ou chronique, et, dans ce cas, une dystrophie particulière, véritable atlirepsie d'un âge plus avancé.
A ce moment, pour ces divers motifs auxquels vient s'ajouter la croissance incessante du sujet qui s'effectue pendant la première comme pendant la seconde énfance, on voit survenir le rachitisme plus ou moins précoce, plus ou moins intense, dont Parrot a fait le synonyme de syphilis
héréditaire, opinion dont son élève M. ïroisier lui laisse, avec juste raison à notre avis, toute la responsabilité dans la préface du remarquable ouvrage posthume qu'il nous a donné du Maître éminent et regretté
Nous ne croyons pas, pour notre compte, à l'origine toujours syphilitique du rachitisme.
Son étiologie, fort obscure il faut le reconnaître, serait plus facile à concevoir, nous semble-t-il, en dehors de cette influence, si l'on voulait tenir compte de deux facteurs également importants dans la production de cette maladie et qui sont: 1° l'apport nutritif défectueux, principalement en phosphates calcaires, par suite de maladies longues ou nombreuses à cette époque de l'existence, ou même par alimentation insuffisante et incomplète ; 2° l'élongation et le développement constant du squelette, nécessitant un apport encore plus grand, si c'est possible, de ces mêmes substances ; d'où, persistance ou plutôt prédominance, dans les conditions précitées, de la partie molle de- la charpente osseuse ; d'où, enfin, déformation des os suivant les attaches musculaires ou l'action de la pesanteur.
Le rachitisme héréditaire que nous venons d'observer récemment dans nos salles au moment même de la naissance, chez l'enfant d'une aliénée rachitique elle-même, s'explique tout naturellement par le défaut de phosphates calcaires, en quantité suffisante du moins, dans l'organisme maternel, d'où pénurie de ces mêmes substances chez l'enfant développé dans ces conditions.
La catégorie de déviations du rachis résultant de ce vice de nutrition étant la plus importante, il est permis d'espérer que, si l'on comprend bien cette pathogénie et si l'on
' Parrol ; Syj^ihilis héréditaire et rachit, Paris, 1886.
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applique à temps le traitement (appareils orthopédiques, phosphate de chaux à l'intérieur, toniques, alimentation fortement réparatrice), les bossus rachitiques seront de moins en moins nombreux, ils Uniront même par disparaître. Telle est du moins la conclusion à laquelle je suis amené par un bon nombre d'observations personnelles.
Il n'est pas jusqu'au développement des organes génitaux et au réveil du sens génital qui n'exerce une influence morbigène considérable chez l'enfant et l'adolescent.
Sans parler en effet des habitudes déplorables qui peuvent en résulter pour l'un et l'autre sexe et de la dégradation intellectuelle et physique, conséquence du fonctionnement anormal ou excessif de ces organes au moment où s'effectuent leur développement et celui du corps tout entier ; sans parler des maladies vénériennes ou syphilitiques que l'on peut contracter de très bonne heure, même par le coït (j'en ai observé un cas chez un enfant de 4 ans, porteur d'un chancre induré du filet de la verge); sans parler des névroses : hystérie, épilepsie, hypochondrie, aliénation mentale, dont l'éclosion est parfois si intimement liée au développement et au fonctionnement exagéré de ces organes en pleine évolution; je me contenterai seulement de vous signaler la chlorose, si commune chez les jeunes filles, surtout au moment oîi s'établit la fonction menstruelle; puis, l'anémie par pertes séminales, suites d'érections, d'éjaculations provoquées ou spontanées, nocturnes ou diurnes, trop fréquentes (quinze jours de suite, spontanées et nocturnes, chez un enfant de 16 ans), ou par ménorrhagie, métrorrhagie ou leucorrhée, ou enfin par vice alimentaire chez la jeune fille chloro-anémique, ovaralgique, gastralgique surtout, atteinte le plus souvent
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d'hépaLomégalie avec maliLé douloureuse du foie (fait si bien mis en lumière par mon élève et ami, M, le D"" Duco)' , de pica, de malacia, de perversion sensorielle gastrique et gustative, qui font que la malade recherche surtout les mets acides, fortement épicés, les crudités, etc., etc., bien faits pour aggraver davantage, si c'est possible, l'état gastrique, nerveux ou anémique déjà existant et constituer ainsi un véritable cercle vicieux pathologique dont il est souvent difficile, pour ne pas dire impossible, de découvrir le vrai point de départ.
Ai-je besoin, Messieurs, d'insister ici sur l'origine du pied bot dans l'enfance, cette rétraction musculaire due bien souvent à des convulsions antérieures et à des attitudes vicieuses au cours d'une marche trop précoce ou même forcée et sur celle de l'ostéite épiphysaire, si intimement liée à la croissance, aux contusions, aux fatigues corporelles, aux diverses influences diathésiques ou simplement débilitantes éprouvées par l'organisme à cette période de la vie ?
Est-il nécessaire d'ajouter que les maladies infectieuses et contagieuses sont extrêmement fréquentes chez l'enfant, en raison même de sa nutrition très active et de son absorption si facile par les diverses voies.
La fièvre typhoïde s'observe chez lui principalement à l'époque où son alimentation se rapproche le plus de celle de l'adulte, indépendamment de la contagion qui peut lui venir, soit de sa nourrice, soit de son entourage, soit même d'un lait vicié, ce qui paraît être infiniment plus rare.
La rougeole, la scarlatine, la coqueluche, la diphtérie (croup), la tuberculose, s'observent aussi fréquemment et
' Duco ; De l'hépatomégalie, etc. Thèse de Montpellier, 1884.
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plus peut-être chez l'enfant que chez l'adulte, sans compter les maladies héréditaires telles que la syphilis, la tuherculose, le rhumatisme, etc., etc.
La variole semble y être moins fréquente, en raison surtout de la vaccination, toujours récente à cette époque. Peut-être même serait-ce là le motif pour lequel la varicelle est si commune dans le jeune âge, cette maladie qui ne donne pas la variole dont elle n'est peut-être qu'une atténuation plus grande encore que la varioloïde, mais dont la séparent pour ce motif, et peut-être à tort, bien des auteurs des plus recommandables.
Etant donnés les divers arguments que je crois avoir établis devant vous en faveur de l'existence d'une pathologie et d'une clinique propres à l'enfance, soit qu'on les considère en ce qu'elles offrent de spécial ou au contraire en ce qu'elles présentent de commun avec celles de l'adulte ; en tenant compte des réserves exprimées par les auteurs mômes (Grancher, d'Espine et Picot, V. plus haut) qui n'admettent pas une pathologie et une clinique infantiles spéciales; en les rapprochant des affirmations catégoriques, mais opposées, émanant d'hommes aussi compétents en la matière que Rilliet et Barthez, Richard (de Nancy), Parrot, Bouchut ; sans néghger surtout le rôle considérable dévolu au grand acte du développement dans la pathogénie et la symptomatologie en clinique infantile ; sans oublier l'action rapide et intense des médicaments dans le jeune âge, en raison de la vitalité excessive des cellules de l'organisme à cette période de la vie, de la brièveté du circuit circulatoire et de la fréquence des contractions cardiaques qui font qu'une môme substance médicamenteuse est mise plus souvent en contact, dans une période de temps déterminée,
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avec les divers organes de l'économie ; en tenant compte enfin de la tolérance plus grande de l'enfant vis-à-vis de certains moyens, moins grande au contraire à l'égard de certains autres, nous pouvons, en terminant, répéter avec Fonssagrives les paroles significatives de West : « Pour traiter avec succès les maladies de l'enfance, il faut quelque chose de plus que l'observation attentive du mal et le soin de proportionner la puissance et la dose des médicaments à la délicatesse des jeunes malades. Ce n'est point une hyperbole de dire que vous avez à apprendre une nouvelle séméiologie, une nouvelle pathologie, une nouvelle thérapeutique ^ i), c'est-à-dire, et en un mot, une nouvelle clinique.
' West ; Leçons sur les maladies des enfants, trad. Archambault, pag. 2. Paris, 1875.
■«OOOo»-
APPAREIL DIGESTIF
Messieurs,
Je désire vous entretenir aujourd'hui de quelques accidents de dentition.
J'ai choisi ce sujet en raison de l'importance qui s'y rattache, en i-aison aussi de l'extrême fréquence de ces accidents qui sont, d'ailleurs, on ne peut plus nombreux.
Je ne reviendrai pas sur la manière dont se fait l'évolution dentaire.
Je vous disais, ces jours-ci encore, que de lage de 6 mois à celui de 2 ans les 20 dents dites de première dentition effectuent leur sortie et que l'ordre de leur apparition est en général le suivant :
D'abord les 2 incisives médianes inférieures, puis les 2 correspondantes supérieures.
Ici, une première exception : Au lieu des 2 incisives latérales inférieures, ce sont les 2 incisives latérales supérieures qui sortent après les médianes supérieures, puis les 2 incisives latérales inférieures.
Deuxième exception : Les premières petites molaires, celles du maxillaire inférieur d'abord, celles du maxillaire supérieur ensuite, apparaissent avant les canines.
Suivent ces dernières, les inférieures toujours les premières; enfin, dans le même ordre, les secondes petites molaires, constituant en tout les 20 dents de première dentition.
Ceci dit d'une façon très sommaire, je m'en vais vous décrire les accidents de dentition, d'une manière aussi succincte que possible.
La dent dite de 4 ans qui n'évolue qu'à 6 et celle dite de 9 ans qui ne paraît qu'à 12, quelquefois même à 16, comme j'en ai vu un récent exemple, peuvent également déterminer des accidents de dentition.
Que de fois, chez des enfants de cet âge, on observe des fièvres continues ou d'autres phénomènes morbides (eczéma, bronchite, toux, broncho-pneumonie, migraine, chorée , vomissements, diarrhée, etc. ) méconnus quant à leur origine, si Tonne prend pas soin de regarder soigneusement la bouche de ces enfants, de compter exactement le nombre de dents qu'ils possèdent, de surveiller attentivement l'état de leurs gencives !
A 6 ans comme à 12, vous pouvez voir se produire des accidents analogues à ceux de la première dentition, avec quelques variantes toutefois.
Ce sont surtout les accidents dits de première dentition que j'aurai particulièrement en vue dans ma leçon d'aujourd'hui.
Comme je vous l'ai déjà dit, ils sont extrêmement nombreux ,
Ces accidents peuvent être locaux, c'est-à-dire que vous pouvez les observer dans la bouche elle-même, ou bien généraux et se traduire par des symptômes appartenant à l'appareil digestif, respiratoire, nerveux, cutané, circulatoire, etc.
On reconnaît ces accidents d'abord à l'âge du petit malade .
Avant tout, laissez-moi vous dire que l'évolution d'une dent comprend trois périodes : une première ou intramaxillaire, une deuxième ou d'éruptmi et une troisième ou extra-maxillaire, toutes trois également efficaces au point de vue de la production des accidents que nous voulons étudier et connaître.
Déjà vers 4 ou 5 mois, souvent même plus tôt (2 ou 3), vous pouvez observer des phénomènes liés à l'évolution dentaire. Yous n'en serez pas étonnés, c'est la première période qui commence alors pour les premières dents.
Les symptômes ordinaires sont : des grimaces, du grincement de dents, du mâchonnement, une salivation plus ou moins intense, de l'agitation, de l'insomnie. Le petit malade porte instinctivement ses mai^is aux gencives. Ce dernier symptôme vous mettra tout de suite sur la voie.
Vous ne tarderez pas à vous apercevoir que, tandis que certains enfants vomissent, d'autres sont atteints de diarrhée, d'autres enfin toussent d'une façon plus ou moins persistante et opiniâtre.
Voyons maintenant ce qui se passe dans la cavité buccale :
Les gencives sont gonflées, rouges, tuméfiées, enflammées, en un mot. Cet état de congestion et d'inflammation buccales, la desquamation épithéliale qui se fait mal à ce
niveau, l'acidité du milieu enfin, sont autant de facteurs dont la réunion contribue à favoriser le développement de l'oïdium albicans ou parasite du muguet.
Pour voir la fréquence du muguet à cet âge, vous n'avez qu'à consulter la statistique de la clinique des enfants pour les années 1889-1890^ et 1890-189f , publiées par mes élèves, M. Magnol; interne, et M. Giral, aide de clinique du service.
Le muguet, dont la cause est un champignon parasite l'oïdium albicans de Ch. Robin, complique souvent les accidents de dentition. Aussi sa plus grande fréquence s'observe-t-elle, chez les enfants, à l'époque de l'évolution dentaire .
Ce parasite pour se développer a besoin, quoi qu'en disent certains auteurs, d'un milieu acide qui se rencontre dans cet état de la bouche (stomatite) que je viens de vous décrire.
Pour le même motif (milieu acide) on retrouve également le muguet dans l'œsophage, dans l'estomac, dans le gros intestin et surtout dans le caecum^, jamais, au contraire, dans l'intestin grêle (Parrot).
Yous me voyez employer, dans ces cas, un traitement basé sur cette notion de l'acidité du milieu et, pour ce motif, exclusivement alcalin :
Collutoire avec : borate de soude et miel rosat âd parties
' Giral et Magnol ; Compte rendu annuel de la clinique des maladies des enfants (1889-1890), in Montp. Méd., 1891, pag. 13.
= Giral ; Compte rendu annuel de la clinique des maladies des enfants (1890-1891), in Gas. Hebd. des Se. méd. de Montp., 31 cet. 1891.
^ L. Baumel; Muguet in Maladies de l'appareil digestif, tom. 1. Paris et Montpellier, 1888.
égales, dont on badigeonne deux ou trois fois par jour la cavité buccale, et une potion avec :
dont on donne une cuillerée à bouche toutes les deux heures.
Avant de passer à la description des autres accidents digestifs très importants d'ailleurs, au cours de la dentition, je veux vous entretenir des accidents cutanés.
C'est d'abord l'eczéma de la face et du cuir chevelu, expliqué âmes yeux, comme localisation, par la distribution elle-même du trijumeau et comme pathogénie ou physiologie pathologique par l'action réflexe retentissant sur les filets circulatoires et sécréteurs cutanés locaux.
Cette affection n'est nullement contagieuse, ni parasitaire, contrairement à l'opinion de quelques auteurs.
Dans le traitement de l'eczéma, nous devons surveiller tout d'abord l'alimentation, la régler, faire en sorte qu'elle ne soit pas trop copieuse.
Localement la première chose à faire consiste à tailler les cheveux, si l'eczéma siège au cuir chevelu, à faire tomber les croûtes qui existent, soit avec des cataplasmes soit en maintenant les parties malades dans un certain état d'humidité au moyen d'une toile imperméable (taffetas gommé) au moins pendant la nuit, à laver, tous les malins, la tête du petit malade au savon doux et à appliquer sur les plaies une pommade avec :
Vaseline 30 gram. '
lodoforme 1 à 4 gram.
suivant l'âge de l'enfant.
Eau de chaux Eau de laitue.
Teinture de musc Sirop simple ....
IV gouttes.
30 gram.
1 à 2 gram. d'iodoforaie suffisent parfaitement quand il s'agit d'accidents de première dentition.
Sous l'influence de ce traitement vous voyez non seulement se déterger, cicatriser et guérir les surfaces atteintes, mais les ganglions cervicaux et sous-maxillaires eux-mêmes, atteints d'engorgement par irritation constante des vaisseaux lymphatiques qui y aboutissent et qui émanent des surfaces eczémateuses, diminuer de volume et même devenir normaux.
Les accidents du côté du système nerveux sont surtout les convulsions et l^pseudo-ménmgite.
Les convulsions peuvent survenir dans un bon état de santé apparente, à la suite d'un repas copieux par exemple.
Mais, si l'on observe attentivement, on ne tarde pas à découvrir que cet enfant, en proie aux convulsions et âgé d'ordinaire de 6 mois à 2 ans, était depuis quelques jours un peu souffrant, qu'il ne dormait pas bien, qu'il était en un mot en évolution dentaire.
La pathogénie des convulsions est extrêmement difficile à expliquer.
On invoque, comme susceptibles de les produire, l'excitation du trijumeau (dentition), celle du pneumogastrique (indigestion, pneumonie), celle enfin du spinal (constipation, gastro- entérite).
Ces diverses excitations, parties de l'intestin (West) de l'estomac ou du poumon et des gencives ou des dents, sont transmises par les nerfs précédents au centre convulsif bulbo-protubérantiel de Nothnagel et peuvent, isolées ou réunies, produire des convulsions.
Celles-ci constituent toujours des accidents redoutables.
Si quelquefois elles guérissent sans laisser de traces.
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parfois aussi elles peuvent se terminer par la mort ou laisser des tares nerveuses se traduisant par du strabisme, des paralysies, des pieds bots, des atrophies, etc.
Les enfants en évolution dentaire refusent à un moment donné les aliments, c'est surtout quand survient la fièvre le malade étant alors plus ou moins assoupi, mais la douleur gingivale elle-même explique suffisamment ce refus souvent absolu.
La face, très congestionnée et rouge par moments, est au contraire extrêmement pâle à certains autres.
On dit vulgairement que l'enfant a des recoupements, c'est-à-dire que la coloration de la face change à tout instant et que de jaune cire qu'elle est à un moment donné elle devient tout à coup, et cela plusieurs fois par jour et pour ainsi dire alternativement, d'une couleur rouge plus ou moins intense.
Ce sont là des phénomènes dus à l'action des nerfs vasomoteurs.
On observe également dans bien des cas de la fièvre • fièvre intermittente, sans périodicité, existant à présent pour disparaître quelques instants après, et cela encore à plusieurs reprises dans le courant de la journée. A la longue, elle peut même devenir continue. ■
Au point de vue des accidents nerveux convulsif^, il faut, ICI encore et tout d'abord, surveiller l'alimentation, soumettre l'enfant au régime lacté exclusif bien réglé et éviter ainsi, de ce fait, toute excitation trop forte portant spécialement sur l'appareil digestif.
Je suis amené à vous parler, à propos des;accidents nerveux, de la pseudo-méningite.
Il y a souvent concomitance entre la dentition et lapparition de la pseudo-méningite ; ou, pour mieux dire, la pseudo-méningite est souvent consécutive à l'évolution dentaire.
Un enfant qui mâchonne et grimace, s'il est inquiet, poussant des cris plaintifs, ayant des vomissements et des convulsions, présente un tableau symptomatique assez analogue à celui de la méningite et bien capable d'induire en erreur non seulement les familles, mais même tout médecin peu versé dans la pratique de la pédiatrie.
Si les enfants refusent le sein ou d'une manière plus généralel' alimentation, on leurdonneralafioleoulacuillère. Mais le lait est alors administré plus ou moins chaud, plus ou moins froid, ce qui mérite une attention et un soin tout particuliers.
En donnant la fiole on touche, avec la tétine plus ou moins rigide et dure, des parties enflammées. Il en résulte pour l'enfant une douleur plus ou moins vive mdépendamment des impressions douloureuses que le froid ou le chaud produisent sur sa gencive enflammée, et c'est là une raison de plus pour qu'il refuse obstinément de s'alimenter.
L'enfant, même, succombe bien souvent dans ces cas parce qu'il ne s'alimente pas du tout.
La fonction rénale ne tarde pas à être entravée, il y a accumulation de produits toxiques normaux ou pathologiques, dans le sang, dans le système nerveux, dans l'économie tout entière.
Les éUminations se font mal ou n'ont pas heu, il en résulte une auto-intoxication, urémiqueou autre, les convulsions et la mort.
L'enfanL devrait-il guérir que, pendant tout ce temps, la mère qui l'allaite risque fort de voir disparaître son lait.
Elle doit donner le sein à un autre enfant, aussi longtemps que le sien ne peut pas le saisir. Car il ne faut point oublier que l'allaitement naturel, maternel surtout, est en général l'alimentation la meilleure.
Viennent ensuite les accid.ents pulmonaires et digestifs.
La toux accompagne souvent l'évolution dentaire.
En hiver surtout la bronchite prédomine. En été, au contraire, ce sont les troubles gastro-intestinaux, même comme accidents de dentition. Leur coexistence toutefois de l'une et des autres est la règle en toute saison.
La toux parait être le résultat d'un acte réflexe ayant le trijumeau comme voie centripète et le pneumogastrique ou mieux les nerfs respiratoires (expirateur) comme voie centrifuge.
Ces bronchites peuvent disparaître en vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit heures, surtout après l'administration d'un vomitif.
Elles persistent d'ordinaire, suivant le groupe dentaire en évolution, des semaines ou même des mois, sont plus ou moins généralisées, aboutissent parfois à la bronchopneumonie sous l'influence du plus léger refroidissement, pnncipalement dans la saison froide, mais aussi en été.
On formule le vomitif de la manière suivante :
Sirop d'ipécacuanha 30 gram., additionné, à partir de 8 mois et suivant l'âge de l'enfant, de poudre d'ipéca à raison de 10, 12, 15, 20 centigr. et que l'on faitprendre tiede à jeun, en trois fois, à un quart d'heure d'intervalle.
On laisse reposer l'enfant pendant deux heures après le
dernier vomissement, sans rien lui donner sous peine de le voir tout vomir.
Il se produit ordinairement de l'assoupissement après
le vomitif.
Cet assoupissement thérapeutique, excellent pour les petits malades, doit être respecté.
Ils reposent alors assez tranquillement, ce qu'ils n'ont pu faire peut-être depuis longtemps.
Le vomitif agit : T en provoquant une déU-ute favorable de l'éréthisme nerveux causé par la dentition et se traduisant par la toux, l'insomnie, l'agitation, etc. ;
2° En favorisant la sudation ;
3° En débarrassant l'estomac du muguet qu'il peut contenir.
La sudation en général diminue la fièvre, excepté dans certains cas exceptionnels qui sont : le rhumatisme, la suette miliaire, la période agonique des maladies.
A côté de la toux, il existe du côté de l'estomac une certaine excitation due au pneumogastrique et qui peut expliquer dans une certaine mesure le vomissement, spontané et indépendant de la toux, qu'on observe parfois dans ces conditions.
L'éréthisme du système nerveux est rompu par la secousse et la fatigue qui résultent de l'action vomitive.
L'ipéca décongestionne en outre l'appareil pulmonaire (Pécholier) en agissant sur la circulation même du poumon.
L'ipéca enfin est un contre-stimulant du système nerveux et de l'appareil circulatoire.
Les principaux accidents digestifs de déntition sont, à part le muguet, le vomissement et la diarrhée, dont la pathogénie n'est pas toujours facile à expliquer.
Après avoir signalé l'excitation du pneumogastrique comme cause du vomissement spontané, je suis obligé de me demander devant vous s'il n'y aurait pas une autre cause productrice de ce phénomène.
Je ne veux pas aller trop loin dans cette voie, je crois toutefois que ces accidents sont parfois liés simplement à l'existence du muguet.
D'après mon observation personnelle, en effet, je suis amené à ces conclusions :
L'enfant refuse les aliments à cause des lésions buccales, et s'il prend du lait pur il le vomit le plus souvent.
Le lait peut arriver sans trop de difficulté dans l'estomac; mais, après un certain séjour dans cet organe, il est vomi et cela aussi souvent qu'il est administré pur.
Si on l'additionne d'un tiers ou de moitié de tisane, ou bien enfin si l'on substitue C(;l]e- ci au lait lui-même, l'enfant ne vomit 'plus.
Cette observation, je l'ai faite maintes fois chez l'enfant en dentition et fébricitant, et cela même sur la personne de mes propres enfants.
Avec cette alimentation bien légère, l'état de l'enfant, loin de s'aggraver, s'amèfiore.
Si vt.Mis donnez du lait et que l'enfant le vomisse, celui-ci ne se nournl pas; en outre le lait vomi, par l'acidité qu'il maintient dans les premières voies digestives, favorise le développement et l'extension plus considérables du muguet, qui amène la diarrhée verte; enfin l'anurie survient.
Le lait subirait-il dans l'estomac des altérations chimiques particulières qui le rendraient dans ces conditions indigeste? Je l'ignore. La chimie biologique nous l'apprendra un jour, j'u.^e l'espérer.
En attendant, le fait clinique m'a paru digne de vous être
signalé. 11 m'a singulièrement surpris et intéresse. Je suis heureux de le soumettre à vos mèdilalions.
Rappelez-vous qu'il faut, en présence d'un enfant qui a la diarrhée et qui vomit, penser au muguet, examiner la bouche à ce point de vue et le combattre s'il y a lieu.
La première indication consiste à réglementer l'alimentation non seulement comme intervalles , mais encore comme quantité.
Ils varient naturellement avec les différents sujets, leur âge, les divers états pathologiques qu'ils présentent.
D'une façon générale, pour les enfants à la mamelle, on peut fixer à deux ou trois heures l'espace de temps nécessaire entre deux tétées consécutives.
Ayez recours à la tisane dans les cas dont je vous ai parlé plus haut et où elle est non seulement utile mais même indispensable.
On opèrâ de cette façon la lixiviation de l'organisme en augmentant la quantité d'urines émises et en favorisant la sudation. On év^ite ainsi l'auto-intoxication.
Gardez-vous de donner imprudemment des bains dans ces conditions. Mieux vaut souvent ne pas intervenir. Je leur préfère de beaucoup la lixiviation dont je viens de vous parler ou, autrement dit, le bain interne.
Je serais assez porté à croire, vous le voyez par ce que je vous en ai dit, que le muguet peut expliquer les accidents digestifs mieux encore que ne saurait le faire l'excitation du pneumogastrique, en raison de ces vomissements électifs dont je vous ai entretenus.
S'il existait une gastro entérite, une cntéro-colite, il serait imprudent de recourir à une médication violente quelconque (vomitif, etc.).
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Les éiïiollionts seront toujours d'une utilité incontestable.
Contre la diarrhée chronique on peut donner de la décoction blanche de Sydenham (1/2 litre) additionnée ou non de ratanhia (50 centigr.), de sous-nitrate de bismuth (1 à 3 gram.) ou même d'une ou plusieurs gouttes de laudanum. Dans ce dernier cas on devra surveiller attentivement l'usage du médicament que l'on administrera seulement jusqu'à effet produit et suffisant.
L'opium et les diverses préparations opiacées peuvent, à ces conditions, être administrés même chez les enfants les plus jeunes, à doses faibles toutefois et fractionnées.
La pseudo-méningite disparaît le plus souvent par la réglementation de l'alimentation et l'addition ou la substitution au lait de la tisane, comme je vous l'ài dit précédemment. Elle est liée le plus souvent à une véritable toxémie par urination imparfaite.
On devra songer à la fréquence extrême du muguet, au rôle important qui lui est dévolu dans la production des vomissements et de la diarrhée comme aux moyens destinés à le combattre et que je vous ai indi([ués plus haut.
Les moyens thérapeutiques les plus simples, toujours les plus inoiîensifs, seront souvent aussi les plus efficaces.
TROISIÈME LEÇON LA GASTRO-ENTÉRITE ALIMENTAIRE CHEZ L'ENFANT
Messieurs,
Je désire vous entretenir aujourd'hui d'une maladie que je désigne volontiers sous le nom de gastro-entérite alimentaire.
De nombreux cas de ce genre se sont montrés récemment dans le service. Je vous signalerai , entre autres, celui du petit garçon couché au n" 3 de la salle Saint- Joseph.
Cet enfant est entré dans nos salles avec une douleur très aiguë dans la fosse iliaque droite.
On y percevait aisément, à la palpation, un certain gargouillement et il existait en outre un léger mouvement fébrile.
Le lendemain, la douleur avait changé de place. Elle était localisée dans la fosse iliaque gauche. Il n'y avait pas la moindre fièvre et le malade avait une diarrhée très abondante.
Je l'interrogeai avec soin et j'appris que, l'avant-veille, il avait mangé des cerises en assez grand nombre et que, de plus, il en avait avalé les noyaux.
Cet aveu m'éclaira tout de suite sur la nature du mal, sur la cause de la fièvre et du gargouillement, enfin sur les raisons du changement de place de la douleur.
Tout rentra dans l'ordre d'ailleurs sous peu de jours et après l'expulsion des noyaux de cerises par les fèces.
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Plusieurs autres cas de ce genre se sont présentés il n'y a pas bien longtemps à la Clinique.
Le premier est relatif à un enfant qui était couché au n" 1 de la même salle.
Le jour de son entrée, mon interne crut se trouver en présence d'un cas de colique hépatique tant la douleur dans la fosse iliaque droite était vive.
Tout d'abord je pensai bien qu'il s'agissait là d'une iléo-typhlite, mais il restait à en pénétrer les causes
J'interrogeai l'enfant sur son alimentation- des jours précédents et j'appris què, la veille, il avait mangé quatre pommes dont il avait avalé les pépins.
Dès lors il nous était permis d'admettre que ces corps étrangers avaient éraillé ou simplement enflammé la muqueuse intestinale, que même quelques-uns avaient pu s'engager dans la cavité de l'appendice vermiforme.
Le lendemain les douleurs étaient à gauche et, dans quelques jours, le malade sortait guéri après avoir expulsé ces véritables corps étrangers.
A côté de ces cas, tout à fait récents, je puis vous en rappeler quelques autres remontant à une époque un peu plus éloignée et qui, pour ce motif, ne sont pas dans tous leurs détails bien présents à ma mémoire.
Tout ce que je puis vous en dire, c'est que ces divers malades, tous enfants de l'hôpital, avaient mangé l'un plusieurs oignons crus, les deux autres des caroubes en assez grande quantité au Jardin des Plantes.
Tous trois eurent non seulement une indigestion immédiate avec vomissements, mais des accidents gastro-intestinaux consécutifs.
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PermeUez-moi, Messieurs, de vous mentionner enfin un cas que j'ai observé dans ma clientèle, en ville, au mois de février dernier chez une jemie fille de 13 ans
Appelé en toute hâte auprès de cette malade, je constatai l'existence de douleurs abdominales très vives accompagnées d'un météorisme assez intense.
La température était à 40° et la malade avait beaucoup vomi.
En présence de ces symptômes, locaux et généraux, l'idée d'une péritonite se présenta à mon esprit; mais encore fallait-il remonter à l'étiologie.
Le ventre était douloureux dans son ensemble, d'une façon plus spéciale toutefois dans la fosse iliaque droite.
Je songeai tout de suite à l'ingestion possible de noyaux de fruits.
La famille et la malade répondirent à cet égard négativement.
On me raconta que, la veille, cette jeune fille avait été invitée à une matinée chez une de ses amies, qu'elle y avait dansé beaucoup, bu du punch et absorbé quelques glaces.
Il était évident pour moi que je me trouvais en présence d'une gastro-entérite dont la cause, jusque-là, m'échappait complètement.
Poursuivant mon interrogatoire, j'apprends que cette jeune fille avait l'habitude de boire du vin pur à ses repas et qu'après chacun d'eux el'c prenait, d'ordinaire, du cafe, puis un morceau de sucre trempé dans du rhum.
Je conseillai, cela va sans dire, la suppression à l'avenir du rhum après les repas et j'insistai pour que ma jeune malade additionnât désormais son vin d'une certaine quantité d'eau.
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En raison de l'état aigu actuel je prescrivis : des fomentations chaudes l'huile de camomille camphrée et des cataplasmes chauds sur l'abdomen, enfin une polion avec :
ÉLher sulfurique X gouttes.
Bromure de potassium 1 gram.
Eau de fleur d'oranger 20 —
^■^^^ ^^'^'^^ j àâ 50 -
Eau de tilleul '
Sirop simple 30 —
A prendre par cuillerée abouche, toutes les demi-heures d'aboi'd, toutes les heures ensuite.
Je conseillai en outre, dans l'intervalle, l'usage de boissons chaudes (tisanes) et émoUientes (mauve).
Le lendemain, l'état était le même. La fièvre se maintenait à 39°, 8. La douleur était aussi vive. Les évacuations intestinales ne se faisaient point.
Je prescrivis, ce jour là, quelques bouillons maigres additionnés d'une assez grande quantité d'huile d'olive, ciifiu un peu de jus de pruneaux.
Toute la journée la température se maintint entre 38 et 39°. L'insomnie était absolue
Tout à coup les douleurs devinrent encore plus intenses, si c'est possible, qu'auparavant et continues mais à exacerbations momentanées. Elles prédominaient surtout dans la fosse iliaque droite, où elles semblaient même revêtir le caractère expulsif.
J'appris enfin, à ce moment-là, que la veille du jour où j'avais été appelé la malade avait mangé une pomme dont elle avait avalé les graines, ainsi d'ailleurs que l'enfant dont je vous ai parlé il n'y a qu'un instant.
Je pensai donc que ces douleurs pouvaient être de bon augure.
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Elles étaient en effet intermittentes, tandis que dans lu péritonite, vous le savez, elles sont au contraire continues.
La malade ne pouvait pourtant pas tolérer, sans se plaindre, la moindre contraction des muscles abdominaux. Tout mouvement était impossible ou très douloureux.
J'attribuai sans hésitation les douleurs paroxystiques accusées par la malade à un obstacle qui, siégeant au niveau de la valvule iléo-csecale, s'opposait au passage et à la libre circulation des matières intestinales.
Je prescrivis alors, en raison de l'extrême acuité des douleurs, un tout petit lavement avec trois gouttes de laudanum de Sydenham.
Sous son influence, les douleurs se calmèrent et la jeune fille put prendre quelques instants de repos.
Au réveil, elles reparurent aussi intenses que la veille.
Dans la soirée elles quittèrent la fosse iliaque droite et se firent sentir au milieu et en haut de l'abdomen (côlon transverse). Bientôt après elles se cantonnèrent dans la fosse ihaque gauche (S iliaque). La jeune fille alla du corps et rendit les parties cartilagineuses de la pomme et un grand nombre de graines.
A ce moment-là je fus obligé de m'absenter pendant quelques jours.
Je quittai la malade à regret, la trouvant mieux pourtant ; mais son état n'était pas encore très satisfaisant.
A mon retour le père, docteur es sciences, qui examinait attentivement tous les jours les selles de son enfant, me montra une arête de morue à trois branches, en forme d'éperon, que la malade avait évacuée pendant mon absence.
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Celte arête était formée d'un noyau central d'où partaient, en divergeant, trois rayons assez épais longs d'un demi-centimètre.
II est évident que nous étions en présence du corps du délit et que c'était là la véritable cause des souffrances qu'avait endurées l'enfant.
Quels sont en effet les points qui avaient pu plus particulièrement arrêter ces corps étrangers dans leur progression à travers les voies digestives?
C'étaient d'abord le pylore, puis la valvule iléo-csecale (fosse iliaque droite), ensuite les anfractuosités du côlon, enfin (à gauche) les replis de l'S iliaque.
A mesure que l'évacuation des divers corps étrangers s'effectuait, les douleurs diminuaient d'intensité.
Nous purgeâmes alors la malade avec 15 gram. d'huile de ricin.
La purgation fut suivie d'une accalmie relative mais non pas encore absolue.
Il fallait attendre, pour cela, non seulement l'évacuation complète des corps étrangers, mais encore la réparation de l'atteinte, inflammatoire ou ulcérative, portée par eux aux parois intestinales.
J'ai insisté à dessein sur ce fait, parce qu'il me paraît éclairer d'un jour tout particulier les quelques cas que nous avons observés ici dans le service.
Avant de quitter ce sujet, je désire vous faire remarquer, en outre, que les accidents alimentaires peuvent se rencontrer même chez le nourrisson et à partir du moment de la naissance, alors que l'alimentation est absolument liquide et exclusivement lactée.
Il est utile, à cet égard, de faire les distinctions que voici :
L'enfant se nourrit exclusivement de liquides, ou bien il mange des solides, peut-être même des fruits.
Jusqu'ici j'ai insisté principalement sur la troisième de ces catégories.
Passons maintenant aux deux autres.
Dès la plus tendre enfance on peut observer très fréquemment des accidents gastro-intestinaux de cause alimentaire.
Au dessous de 6 moi^^ on doit, pour ce motif, proscrire de l'alimentation toute autre boisson que le lait, excepté dans les états fébriles où les tisanes sont parfois tolérées alors que le lait pur ou coupé est vomi.
Les liquides, le lait lui-même, exposent les enfants à des accidents gastro-intestinaux, lorsqu'ils sont ingérés en trop grande quantité à la fois oa par répétition trop fréquente de l'acte.
Les nourrices ont généralement à cet égard une tendance déplorable, que vous devrez combattre détentes vos forces ainsi que vous me le voyez faire tous les jours, et qui consiste à donner le sein à leur nourrisson toutes les fois quil pleure. C'est là un bien grave défaut.
Si l'enfant pleure, en effet, c'est qu'il a le plus souvent des coliques, dues peut-être à une première indigestion.
Qu'on lui donne alors cà téter souvent et, cbaque fois, ses coliques deviendront plus fortes par le même mécanisme c'est-à-dire par indigestion sur indigestion, comme je vous l'ai fait observer maintes fois.
De là des nourrissons qui pleurent nuit et jour, que leurs nourrices et leurs mères qualifient de méchanls et
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qui seraient des enfants modèles et Lrès sagesai, au lieu de les gaver ainsi à tout instant, on savait les alimenter à propos.
De là des gastro-entérites, augmentant dans de notables proportions la mortalité des enfants du premier âge.
Que de fois m'avez-vous entendu dans ces cas, à la consultation comme dans le service, demander aux nourrices et aux mères si elles mangeaient, elles aussi, à tout instant du jour et de la nuit !
En présence de leur réponse négative : pourquoi, leur disais-je, exiger de vos enfants ce que vous n'exigez point de vous-mêmes ?
Sans doute le nouveau-né, s'alimentant peu, a besoin d'y revenir plus souvent qu'un enfant plus âgé, mais en cela il y a des limites qui ne sauraient se plier au caprice du premier venu.
L'enfant, lorsqu'il vient de naître, doit téter chaque heure pendant tout le premier mois ; puis chaque deux heures pendant le second et le troisième ; après cela, chaque trois heures seulement.
Lorsqu'il commence à prendre des potages, il faut laisser quatre heures d'intervalle entre ceux-ci et la première tétée qui suit. A plus forte raison si l'enfant mange de tout.
Enfin, Messieurs, lorsque l'enfant prend des aliments solides, ses dents de première dentition, véritables dents de luxe, ne lui permettent pas de triturer convenablement sa nourriture, la viande, par exemple, que l'on doit écarter pour ce motif, pendant longtemps, de son alimentation.
La mastication complète serait- elle possible avec ces dents de première dentition que l'enfant, pas plus d'ailleurs que beaucoup d'adultes, ne saurait en faire un parfait usage, faute d'attention suffisante.
De là encore des indigestions, des vomissements, de la diarrhée, des gastro-entérites alimentaires, qui entrent dans la seconde catégorie que nous avons établie tout à l'heure.
De là enfin l'indication formelle de recourir pendant longtemps aux aliments demi-liquides chez l'enfant.
Quelles conclusions, Messieurs, pouvons-nous tirer de tout ce que je viens de vous dire ?
C'est que l'iléo-typhliLe, chez l'enfant, est bien souvent liée à la présence dans le tube digestif de corps étrangers alimentaires.
La perforation de l'intestin ou de l'appendice peut fort bien se produire de ce fait, dans certains cas.
C'est, aussi, que la gastro-entérite peut ne pas reconnaître, à cet âge, d'autre cause que l'alimentation, alors même que celle-ci ne se compose pourtant que des substances alimentaires qui paraissent le mieux appropriées à la nutrition.
Le traitement prophylactique est sans contredit le premier à mettre en usage.
Il consiste dans l'observation des règles hygiéniques relatives à l'alimentation et que je viens de vous formuler, il n'y a qu'un instant.
Lorsque les accidents ont éclaté, on provoque l'évacuation des corps étrangers alimentaires avec de légers laxatifs.
Si l'enfant a un certain âge on emploie ensuite, avec succès, les purgatifs.
Les coliques, ainsi que vous l'avez vu bien souvent, sont calmées par des fomentations chaudes d huile de camomille camphrée, suivies de l'application de cataplasmes aussi chauds que possible, sur l'abdomen.
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Si la douleur est bien intense on donnera, à partir do 4 ou 5 ans seulement, quelques gouttes de laudanum dans un petit lavement, que l'on pourra réitérer au besoin plusieurs fois par jour.
Contre l'inflammation on emploiera, à l'intérieur, les tisanes chaudes et émoUientes (mauve, guimauve, riz, orge, etc.).
Si je vous ai parlé longuement de ces accidents, c'est pour vous montrer, sans doute, les indications thérapeutiques à remplir dans ces cas, mais aussi rintérèt qui s'attache à leur étude principalement en ce qui concerne l'étiologie et le diagnostic.
QUATRIÈME LEÇON LE GROS VENTRE
Messieurs,
J'ai pensé qu'il serait inléressant de vous parler aujourd'hui de cet enfant de 4 ans. entré hier dans un état déplorable et couché au no -4 de la salle Saint-Yincent.
Il présente, vous l'avez vu, le tableau le plus complet de la misère physiologique.
Très amaigri, il a de la diarrhée, ses membres sont grêles, ses fausses côtes déjetées en dehors ; son ventre est énorme.
Sur le pli inguinal gauche se trouve une plaie, produite par le bouton d'un bandage qu'on lui avait appliqué pour maintenir réduite une hernie inguinale double.
La moitié droite du cuir chevelu est le siège d'une horrible plaie occasionnée par une brûlure.
Ce malade est enfin profondément anémié et il est, en outre, porteur d'une cyphose lombaire des plus accusées.
Tout cela dénote, à première vue, un grand vice de nutrition et surtout d'assimilation.
A quoi peut tenir cet état pathologique ?
Pour moi, Messieurs, je le rapporte tout entier à ce que j'appelle le gros ventre.
Que faut-il entendre par ces mots ?
Dans vos ouvrages classiques, cherchez le chapitre relatif à cette maladie. Vous ne le rencontrerez nulle part.
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Vous IroLivercz cependant un article, intitulé : Carreau, dans lequel se trouve englobée la description de cette maladie, dont le carreau n'est, à mon avis, que la seconde période.
Ce matin, vous avez pu le voir quand je percutais avec attention l'abdomen de cet enfant, j'ai trouvé de la sonorité gastrique exagérée (dilatation de -l'estomac) et de la matité, splénique et bépatique, plus étendue que de coutume (hypertrophie du foie et de la rate).
Tout cela dénote, à mes yeux, un état pathologique particuher dont l'étiologie est, semble-t il, facile à déterminer.
Toutes les fois que je suis en présence du gros ventre, chez l'enfant, je songe tout de suite à l'alimentation vicieuse, soit par la qualité ou la quantité des substances ingérées, soit en raison de l'état spécial dans lequel certains aliments arrivent dans l'estomac par le fait d'une mastication incomplète.
Et cela n'est pas exclusivement propre à l'enfant.
Les gens très occupés, qui consacrent très peu de temps à leurs repas, et en général tous ceux qui pour un motif ou pour un autre mastiquent mal, souffrent habituellement de gastralgie ou de dyspepsie, parce que, leur mastication étant défectueuse, l'estomac est obligé pour ainsi dire de suppléer cà celle-ci.
lien résulte pour l'organe : d'abord de la simple fatigue, puis de la dilatation, cnQn de l'inflammation et l'on se trouve alors en présence d'une gastrite aiguë ou chronique.
Les enfants sont encore plus sujets à cette maladie. Les parents, craignant en général qu'ils ne se nourrissent
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pas suffisamment, les poussent à manger plus qu'ils ne doivent et, par ce moyen ajouté au précédent, les rendent facilement malades.
Les premiers résultats d'une alimentation vicieuse par excès sont : l'indigestion et la dilatation gastrique, bientôt suivies de la gastrite et même de la gastro-entérite.
Je ne reviendrai pas ici sur la gastro-entérite alimentaire, à laquelle j'ai déjà consacré une leçon.
Je vous répéterai toutefois que le nourrisson, ainsi que l'adulte et peut-être mieux que lui, est exposé à cette maladie .
Les nourrices, en général, donnent le sein aux enfants toutes les fois qvi'ÛQ pleurent.
Elles pensent que c'est la faim qui les fait pleurer ainsi, vu qu'ils se calment aussitôt au sein.
Il leur serait difficile, franchement, de faire les deux choses à la fois.
Avec un peu d'attention on remarquera toutefois que, dès qu'ils ont tété, ils se remettent à pleurer plus fort que jamais, parce qu'alors les coliques qui leur arrachaient des cris précédemment sont plus violentes encore .
11 faut donc être très sévère dans la réglementation des tétées.
Lorsque l'enfant vient de naître, c'est assez difficile semble-t-il.
Or il s'agit alors simplement de donner le sein toutes les heures environ si l'enfant ne dort pas, de ne le lui ojEfrir, dans le cas contraire, que lorsqu'il s éveille, enffii de ne lui donner que le sein, une fois passées les 24 ou 48 premières heures après la naissance.
Mais, dès qu'il a atteint l'âge de deux mois environ, exigez de la nourrice qu'elle ne donne à téter que toutes
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les deux heures ; à trois mois, toutes les trois heures seulement, et lorsque l'enfant commence à manger, il faut un intervalle do quatre heures entre le potage et la première tétée qui suit.
Gomme vous le voyez, c'est d'ordinaire à la suite d'une alimentation défectueuse que se produit le gros ventre.
Il dénote le plus souvent l'existence d'une gastro-entérite, aiguë ou chronique.
Voici donc un enfant qui a de la diarrhée. Elle n'est pas liée à la dentition, puisque l'enfant a 4 ans et que la première grosse molaire ne vient le plus souvent qu'à 6.
C'est de la diarrhée due à la gastro-entérite.
La première indication thérapeutique qui découle de l'élude physiologico-pathologique de cette maladie, c'est de supprimer la cause qui l'a provoquée et qui l'entretient. Je veux parler do la maiovaise alimentation.
Au point de vue anatomo-p athologique, je ne puis pas, Dieu merci, vous présenter aujourd'hui des pièces justificatives.
Nous pouvons pourtant, malgré tout, nous rendre compte de ce qui se passe dans l'abdomen de cet enfant.
Il existe une dilatation gastro-intestinale se traduisant par du météorisme accusé surtout à la partie moyenne et gauche de la zone épigastrique, puis une inflammation de la rau({ueuse produisant la diarrhée. i
Pensez- vous. Messieurs, que tout se borne là? Non certainement.
Il existe, en outre, une augmentation de volume assez considérable du foie et de la rate.
Voilà tout autant de causes capables par elles-mêmes de produire le gros ventre.
Si la polyphagie peut jusqu'à un certain point expliquer l'hypertrophie du foie, comment pourrait-elle expliquer celle de la rate ?
C'est ici qu'intervient à mon avis le rôle, prépondérant à cet effet, de l'anémie {cœur forcé, rate et foie cardiaques).
Les anciens auteurs prétendent que l'anémie est surtout caractérisée par un souffle aortique simple ou double.
M. Constantin Paul a fortement ébranlé cette manière de voir par la description du bruit de souffle anémo-spasmodique àeVartèo'e pulmonaire.
Des recherches (1878) récentes ont également démontré que c'était aussi du côté des valvules auriculo-ventriculaires qu'il fallait chercher les signes de l'anémie.
Parrot a insisté sur ce fait que le souffle existait souvent à la vulve tricuspiclienne par insuffisance de celle-ci due à l'état globuleux du cœur.
Le ventricule droit, mince et mal nourri, s'élargit sous l'influence de la pression sanguine, les muscles papillaires fortement écartés laissent la vulve béante, de là l'insuffisance tricuspidienne fonctionnelle elcurable par conséquent.
Notre petit malade est certainement anémique ; en outre, sa nutrition est des plus défectueuses, et c'est son anémie, qui explique par le mécanisme que je viens de vous indiquer, auquel s'ajoute l'influence exercée sur le cœur par la gêne fonctionnelle et circulatoire du poumon liée à la cyphose, la production do la rat3 cardiaque consécutive elle-même à celle du foie cardiaque.
Mais le point le plus important de l'étude du grosventFc n'est certes pas celui que nous envisageons en ce moment.
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Le côté relatif à l'absorption est sans contredit le plus intéressant.
Il est évident que les veines abdominales du système porte sont plus ou moins turgescentes.
Elles le sont mécaniquement et cette turgescence n'est pas faite, on le conçoit sans difficulté, pour favoriser l'absorption et la nutrition.
Mais au système lymphatique lui-même est dévolu un rôle bien plus grand dans la production du gros ventre.
Un enfant a-t-il de la diarrhée ? Il ne suffit point de combattre ce symptôme.
A-t-il de la constipation ? Il n'est pas toujours utile de l'évacuer simplement.
Il faut avant tout faire de la thérapeittique paUiogénique, ;iinsi que le conseille d'ailleurs M. le professeur Ch. Bouchard ' .
J'ai attiré votre attention sur la diarrhée, parce qu'elle dénote, en général, que l'intestin est enflammé.
Cette inflammation est tajitôt aiguë, tantôt chronique.
Or, de la muqueuse gastro-intestinale partent des vaisseaux lymphatiques qui aboutissent à des ganglions de même nature.
Supposez que cette muqueuse soit le siège d'une inflammation quelconque, celle-ci se propagera aux vaisseaux et ganglions lymphatiques correspondants. De là des lymphangites et des adénites secondaires.
Vous savez, Messieurs, qu'une plaie pour si petite qu'elle soit, lorsqu'elle siège au bras ou à la jambe, a immédiatement pour conséquence une adénite, axillaire ou inguinale.
' Bouchard; Préface au Traité de thérapeutique de Nolhuagel et Rossbach, 1889.
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La tuméfacLion des ganglions mésenlériques, ainsi produite, détermine assez souvent une péritonite, aiguë ou chronique, de voisinage.
L'absorption est toujours diminuée, parfois même supprimée.
Les vaisseaux sanguins sont bientôt comprimés par les masses ganglionnaires elles-mêmes.
De là, stase dans ces vaisseaux en amont des ganglions, entre ceux-ci et l'intestin, d'où, par suite, parésie et dilatation plus ou moins grande de ce dernier.
Cet ensemble symptomatique disparaît rapidement, en général, sous l'influence d'une alimentation bonne et bien réglée, mais principalement à la suite du régime lacté absolu.
Si je vous ai fait une description anatorao-pathologique un peu détaillée de la maladie, c'est pour mieux vous faire comprendre la seconde partie de cette leçon, qui a trait au carreau ou adénite mésentérigue tuberculeuse.
Si l'inflammation simple est généralisée, tous les ganglions mésentériques sont pris ; si elle est circonscrite,, quelques ganglions seulement sont atteints.
L'adénite détermine, non seulement une augmentation de volume des ganglions, mais encore, par péritonite de voisinage, la production de néo-membranes et consécutivement un empâtement plus ou moins généralisé de l'abdomen, avec submatité ou même matité à la percussion, ce qui n'est pourtant pas le cas le plus commun.
Les symptômes les plus habituels sont : le gros ventre et le météorisme abdominal, en raison de la profondeur (mé-
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senlèi'C) à laquelle se Irouvenl placés les ganglions, ce qui les rend inaccessibles aux mains de l'explorateur.
Qu'un enfant au contraire soit atteint de gastro-entérite ou d'enléro -colite aiguës, si l'on percute tous les jours avec soin son abdomen, on verra survenir et persister quelque temps certaines zones de matité ou de submatité se distinguant facilement de la sonorité qui les entoure, jusqu'à ce que, l'inflammation étant guérie, la matité disparaisse à son tour et petit à petit, par résolution des exsudats péritonéaux .
C'est là de la péritonite symptomatique ou secondaire.
Il faut donc diriger la thérapeutique contre la cause première de l'inflammation.
Si, grâce à une alimentation bien réglée, l'on ne laisse pas ces désordres persister, tout rentre aussitôt dans l'ordre.
Dans le cas contraire, la situation s'aggrave, les néomembranes s'organisent et englobent les viscères abdominaux,f;u' elles enserrent plusoumoins fortement, s'opposant ainsi à l'absorption et à la nutrition.
Un mot maintenant sur l'évolution tuberculeuse de la maladie.
On a prétendu que le carreau est toujours tuberculeux.
Ici, il est nécessaire de s'entendre.
Si l'on veut désigner la tuberculose des ganglions mésenlériques sous le nom de carreau, soit. Mais alors il faut décrire à part le g7-os ventre.
Pour moi, il y a deux périodes dans l'adénite mésentérique.
La première est celle que je viens de vous décrire. La seconde correspond au développement des tubercules. Si j'étais partisan effréné do l'hérédité, je n'hésiterais
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pas à (léclai'or que cet enfant est alloinl de tuberculose mésentérique, puisque clans ses antécédents nous trouvons : le père mort phtisique (?).
Il est probable, en effet, que cet enfant, vivant avec ses parents d'une manière constante, a respiré à pleins poumons Fair de la chambre où se trouvait son père.
Il a pu absorber aussi des poussières provenant des murs ou du sol et contenues dans l'air à un moment donné.
Il ne serait donc pas surprenant qu'un bacille tuberculeux eut pénétré jusque dans son intestin et que là. trouvant un terrain de culture admirablement préparé, il s'y soit facilement développé et reproduit.
Ce n'est pourtant pas mon opinion, vous le savez. Pour moi, cet enfant n'est pas tuberculeux, quant à son mésentère du moins.
Il ne présente, en effet, à noter ni de la fièvre, ni une localisation pulmonaire quelconque.
Son gros ventre me paraît être, tout simplement, la conséquence d'une mauvaise alimentation.
Considérant la tuberculose des ganglions mésentériques comme un état secondaire venant se greffer sur une lésion locale, inflammatoire et primitive, j'affirme que le gros ventre n'est pas en général tuberculeux d'emblée, qu'il n'est par conséquent pas toujours tuberculeux^ qu'il ne l'est même pas souvent.
L'état général de notre petit malade est fait, en outre, pour éloigner, actuellement du moins, toute idée de tuberculose, ainsi que je vous le disais tout à l'heure.
D'où vient alors que cet enfant soit dans un état do misère physiologique aussi prononcé ?
C'est que, privé de son père et fils d'une mère aliénée (c'est elle qui a produit la brûlure de la tête en y versant
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Son alimentation a été jusqu'à ce jour vicieuse et tout son organisme en souffre.
Déplus, il est, vous le savez, cyphotique.
C'est là un signe de rachitisme, résultant lui-môme de la nutrition défectueuse du sujet, de l'athrepsie tardive en un mot, dont je vous ai déjà parlé dans une de mes leçons précédentes.
Cette cyphose est lombaire et les fausses côtes sont ellesmêmes déjetées en dehors par l'augmentation de volume du foie et de la rate. Le thorax est rétréci par aplatissement des arcs costaux.
Si le système osseux était suffisamment nourri, il aurait pu résister à la pression de dedans en dehors exercée sur lui par les viscères abdominaux, comme à celle de dehors en dedans que supporte le thorax du fait de la pression atmosphérique.
Mais comme il manque de substances calcaires et par suite de résistance il se laisse fléchir et déjeter, là en dehors par les uns, ici en dedans par l'autre.
Il est donc nécessaire d'intervenir activement dans ce < cas.
Nous devrons tout d'abord régler l'alimentation de cet enfant et lui prescrire le régime lacté exclusif.
Ce sera le meilleur moyen de favoriser sa digestion et sa nutrition.
A cela nous ajouterons : du quinquina (une cuillerée de décoction, matin et soir, dans une tasse de lait sucré pour
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combaLLi-e l'atonie générale) ; du phosphate de chaux (10 cenligrammes par jour, en deux fois, dans du bouillon ou tout autre liquide) pour fortifier le système osseux.
Enfin, à l'aide d'un appareil destiné à combattre la cyphose S nous parviendrons à redresser et à maintenir ce pauvre petit malade, qui, sans cela, serait voué à une difformité des plus disgracieuses et des plus marquées.
Voilà, Messieurs, ce que j'ai cru devoir vous dire aujourd'hui.
Je désirais en effet vous montrer que, chez l'enfant atteint de gros ventre, on ne doit jamais se décourager et que, malgré l'état déplorable dans lequel se trouvent certains sujets, on peut souvent, sinon toujours, espérer la guérison comme conséquence d'un traitement bien compris et d'une médication justement appliquée.
' V. plus loin ma leçon sur le rachitisme.
SIMPLICITÉ DE SON TRAITEMENT
Messieurs,
Dans le cours de ces leçons cliniques, nous abordons l'élude des cas pathologiques, qui se déroulent successivement sous nos yeux.
Aujourd'hui, me laissant guider par les faits, j'ai l'intention d'étudier avec vous la dothiénentérie, principalement au point de vue clinique et thérapeutique.
Et d'abord qu'est-ce que la dothiénentérie? Est-ce une maladie locale ou générale?
Je la considère comme une maladie primitivement locale constituée par l'existence de lésions spécifiques dans l'intestin.
La fièvre typhoïde est pour moi une inflammation ■spéciale, parasitaire sans doute delà muqueuse intestinale, envahissant d'abord les plaques de Peyer et retentissant ensuite sur l'économie tout entière.
En un mot; la dothiénentérie est une maladie de l'appareil digestif.
Cette opinion est basée sur l'anatomie pathologique, les «symptômes, la marche et le traitement de la maladie.
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De môme que je ne crois pas trop aux varioles sans éruption variolx sine varioUs, de mèmj j'ai de la peine à admettre l'exislonce d'une dothiérientérie sans altération des plaques de Peyer. Méfiez-vous, Messieurs, des dothiénentéries sans lésions reconnues à l'autopsie; ce peuvent être des états typhoïdes, ce ne sont pas des fièvres typhoïdes.
Pour mon compte, j'ai toujours trouvé des plaques altérées et généralement ulcérées même à la fin de la première période, c'est-à-dire au bout de huit jours.
Au début delà maladie on observe des troubles digestifs (anorexie, état saburral). quelquefois un état inflnmmatoire des premières voies digestives se traduisant par une rougeur excessive de la langue dans sa totalité ou seulement à la pointe et sur les bords.
On note encore, tantôt de la constipation, tantôt de la diarrhée.
Cela dépend des prédispositions individuelles de chacun.
Rappelez-vous en effet qu'il y a des typhoïdiques et non pas une fièvre typhoïde. Je me hâte d'ajouter que c'est la diarrhée que vous observerez le plus souvent.
Cette diarrhée, qui existe généralement au début, s'exphque par l'inflammation de la muqueuse intestinale, qui produit des contractions fréquentes et énergiques de la tunique rausculeuse.
La constipation se produit par un mécanisme différent et tout à fait iuverise du premier.
La fièvre typhoïde est, vous le savez, due à une altération inflammatoire et ulcérative de l'intestin.
Suivant que ces ulcérations seront atones ou au contraire plus ou moins irritables, nous observerons des phénomènes
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variables opposés: la consLipalioii dans le premier cas. la
i diarrhée dans le second .
Ces divers symplômes, dus le premier à une dégéné-
■ rescence profonde, quelquefois même à une véritable destruction dos fibres musculaires intestinales, le second à une excitabilité trop grande de celles-ci, sont l'un et l'autre fréquemment accompagnés d'un mouvement fébrile en rapport avec leur intensité, de sorte que des moyens opposés seront, dans ces cas. également efficaces pour atténuer ou supprimer un même symptôme : la fièvre.
Ceci m'amène à vous parler de la marche de la température dans la fièvre typhoïde.
Dans la courbe thermique d'un typhoïdique, vous observerez d'abord des oscillations ascendantes, puis des oscillations stationnaires (plateau) et enfin des oscillations descendantes. Il n'y a pas une autre maladie qui ait une pareille courbe. Celle-ci dépend de la marche même de la lésion intestinale.
La lésion s'établit au niveau d'un groupe de follicules clos, elle s'étend ensuite aux plaques voisines.
Leur envahissement progressif nous explique la production de la fièvre, avec ses oscillations diurnes ascendantes.
Comme dans bien des états fébriles, elle est plus marquée le soir que le matin.
L'état stationnaire. le plateau, résulte de ce que les lésions sont parvenues à leur maximum d'intensité, enfin la descente s'explique par l'amélioration quotidienne et progressive de ces mêmes lésions.
De plus, les fofiicules agminés, ainsi altérés, produisent en s'ulcérant une plaie par laquelle sont absorbés aussi
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bien les pi-oduiLs normaux ou anormaux do la digestion que les produits pathologiques contenus dans l'intestin.
Vous le voyez, la fièvre est expliquée par l'extension de la lésion intestinale ainsi que par l'absorption de certaines substances qui s'effectue à son niveau.
J'aurais mauvaise grâce, je l'avoue, à soutenir que la fièvre typhoïde est une maladie exclusivement locale ; elle est bien primitivement locale, mais elle a une tendance considérable à la généralisation .
Comme la syphilis par exemple, elle débute par une lésion parfaitement localisée pour envahir ensuite plus ou moins rapidement l'organisme entier.
Ces données n'ont pas un intérêt purement scientifique. De leur connaissance découlent des indications thérapeutiques de premier ordre.
Vous le savez, Messieurs, on a fait de la dothiénentérie une maladie essentiellement microbienne ; je ne suis nullement opposé à cette manière de voir.
Les bactériologistes et les hygiénistes ne sont pas encore bien d'accord sur le rôle que l'on doit faire jouer aux microbes seuls ou aux matières fécales elles-mêmes.
Si nous admettons l'origine purement fécale de la fièvre typhoïde, nous devons forcément reconnaître que chacun de nous porto en lui le germe de la maladie.
Et, à ce point de vue, permettez-moi de vous communiquer le fait suivant.
J'ai pu observer dans ma clientèle particulière, en ville, plusieurs cas de fièvre typhoïde chez des individus habitant des maisons groupées autour d'une même bouche d'égout ou l'étage supérieur do maisons où les émanations d'origine fécale étaient rendues plus faciles et plus intenses,
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par la chaleur solaire d'une part, par la terminaison à ce niveau des tuyaux d'évent d'autre part.
Faut-il admettre exclusivement l'influence du parasite? En 1883, M. le professeur Jaccoud (leçon orale) disait qu'on avait découvert 14 microbes dans la fièvre typhoïde.
Il se demandait s'il y en avait un de plus particulièrement spécifique et quel était celui-là !
Il me suffira d'ajouter qu'aujourd'hui la question semble tranchée.
MM. Chantemesse et Vidal ont, en efî'et, décrit, en 1887, un microbe déjà découvert par Eberth et Gaff'ky.
Ils l'ont cultivé, et son inoculation à des animaux aurait toujours été suivie de la production de la lésion intestinale spécifique.
Mais le microbe est-il toujours indispensable ? C'est ce que conteste M. le professeur Peter.
De toutes ces données, retenez surtout ceci: qu'il est actuellement démontré que la cause et la source les plus fréquentes de la dothiônentérie résident dans les matières fécales des typhoïdiques.
Que la fièvre typhoïde puisse se produire spontanément, , je ne le nie point. Mais ce que j'affirme, c'est que la clinique s'en préoccupe fort peu. Aussi, me plaçant au point de vue exclusivement pratique, je suis heureux de pouvoir vous montrer que, dans cette maladie, la thérapeutique est à la fois des plus simples et des plus efficaces.
Quel est en effet le meilleur traitement à opposer à la : fièvre typhoïde?
Je possède à ce sujet une ligne de conduite parfaitement bien déterminée.
Nous avons affaire à une maladie qui, d'abord locale,
devient ensuite générale ; nous avons donc à remplir des indications d'ordre local, puis d'ordre général.
Examinons d'abord les dernières.
Étant donné qu'en principe il faut nourrir les malades, je prescris, toutes les trois heures, du bouillon ou du lait et de la tisane dans l'intervalle.
Le but est :
r De nourrir les typhoïdiques sans fatiguer leur appareil digestif par une alimentation trop substantielle ;
2° De favoriser la diaphorèse et l'urination.
Mon excellent collègue et ami, M. leD"" A.Robin, a insisté avec raison sur l'importance absolue qu'il peut y avoir à favoriser l'urination chez les typhoïdiques, et cela en raison des déchets organiques, normaux et anormaux, qui dans ces conditions se produisent et s'accumulent dans l'organisme.
Vous devez d'autant plus dans ces cas surveiller la fonction rénale que, d'après mon expérience personnelle basée sur plus de 200 observations relatives à une seule épidémie dont la mortalité n'a été que de 3 '4 7» (clinique médicale, vacances 1888), les typhoïdiques ont pour la plupart de l'albumine dans les urines, dès le début de la maladie.
Pour favoriser la diurèse, j'institue d'ordinaire un traitement extrêmement simple : bouillon, lait, tisane, comme je vous l'ai dit plus haut : tous ces liquides doivent être donnés tièdcs.
Je suis maintenant amené à vous parler d'une méthode thérapeutique que l'on a considérée comme spécifique de la fièvre typhoïde : je veux parler de la méthode de Brancl, c'est-à-dire des bains froids.
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Je la crois extrêmement dangereuse et je lui préférerais, de beaucoup et à la rigueur, le bain tiède avec ou sans affusion froide.
Ce dernier est souvent très efficace, mais on doit apporter dans son application la plus grande surveillance.
L'usage des bains froids présente des inconvénients nombreux. Le malade peut ne pas se réchauffer. Ce bain est quelquefois suivi au contraire d'une réaction violente. Il risque enfin de compromettre la fonction rénale, déjà peutêtre imparfaite. Certaines hémorrhagies intestinales lui ont même été attribuées.
Le sulfate de quinine a été aussi un moment considéré comme capable de juguler la dothiénentérie.
J'estime que l'on a exagéré l'efficacité de cet agent thérapeutique.
Dès 1883 [Montpellier médical),] QÀ signalé 7 cas de mort subite survenue chez des malades traités par le sulfate de quinine au cours de la dothiénentérie ; aussi, depuis cette époque, je me méfie beaucoup de ce médicament et je ne crois ni à sa spécificité ni à son innocuité dans la fièvre typhoïde. M. le professeur Bouchard' a signalé depuis des cas analogues.
Vous le voyez, Messieurs, je renonce à l'emploi systématique des bains froids et du sulfate de quinine dans celte maladie pour ne recourir qu'à la réglementation la plus sévère de l'alimentation.
Je crois inutile d'ajouter que tout autre est ma conduite lorsque je me trouve en présence d'une complication quelconque.
La fièvre, dont je vous ai retracé les principaux caractè-
' Ch. Bouchard; Auto-intoxications dans les maladies, 1887.
res, peut être augmentée parle fait môme de la constipation
ou de la diarrhée.
Dans le premier cas, les matières s'accumulent dans l'intestin et l'absorption des produits septiques est ainsi rendue plus facile. Une purgation, même légère, faittomber la fièvre ou du moins la diminue d'une manière notable. Le plus souvent un verre d'eau de Sedlitz, pour un adulte, 10 gram. d'huile de ricin pour un enfant, seront largement suffisants.
Mais la diarrhée excessive peut, elle aussi, être cause de fièvre.
Les ulcérations s'étendent par le fait même des contractions plus fréquentes de l'intestin. Ainsi la porte d'absorption des divers produits nocifs, signalés tout à l'heure, augmente d'étendue, d'où la fièvre plus intense.
Dans ces cas, le mouvement fébrile sera presque toujours heureusement modifié par l'emploi des constipants.
J'ai l'habitude de prescrire, chez l'adulte, un litre de décoction blanche de Sydenham additionnée ou non de 4 à 6 gram. de sous-nitrate de bismuth. La moitié de l'un et de l'autre suffit en général chez l'enfant.
Quand la diarrhée est peu abondante (2 à 4 selles en vingt-quatre heures), je la respecte.
Si ces moyens sont reconnus impuissants, j'ajoute Pextrait de ratanhia à la dose de 0'=",50 à 1 gram. et même le laudanum à celle de X à XX gouttes pour un adulte.
11 va sans dire que les doses seront bien moindres pour l'enfant et que l'on doit, autant que possible, éviter chez lui l'emploi des opiacés.
Le laudanum, vous le savez, a un pouvoir anexosmotique très marqué. Il empêche le passage des liquides à travers les membranes, il combat ainsi l'urination ; il con-
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gestionne en oulre les centres nerveux ; ce sont là des contre-indications à son emploi qu'il ne faut jamais oublier, sans renoncer pourtant de parti pris à son usage, parfois si utile même en pédiatrie, où l'on doit toujours en fractionner les doses et l'administrer seulement jusqu'à effet produit.
Les complications autres que l'hyperthermie et que l'on observe assez fréquemment dans la fièvre thyphoide sont : l'hémorrbagie et la perforation intestinales, la péritonite.
Je n'insisterai pas sur le traitement de l'hémorrhagie intestinale, il vous est certainement connu : il consiste en applications glacées sur le ventre, administration d'ergotine, de perchlorure de fer, etc.
Dans les menaces de perforation de l'intestin (douleur abdominale très marquée, raétéorisme), constipez le malade, vous permettrez ainsi aux ulcérations de cicatriser plus facilement, en immobilisant l'intestin le plus possible.
L'hyperesthésie abdominale trop intense sera combattue par les fomentations chaudes sur le ventre, les frictions légères avec l'huile de camomille camphrée, enfin les cataplasmes chauds renouvelés toutes les trois heures.
Il me reste à vous dire quelques mots sur les complications à distance et principalement sur les complications cardio-pulmonaires de la fièvre typhoïde.
En général, les complications dans les maladies s'expliquent par la prédisposition individuelle, la profession, les maladies antérieures du sujet.
Les exemples ne manquent pas à cet égard, et une observation attentive peut aisément expliquer, dans chaque
cas particulier, la production de telle ou telle complication spéciale.
De même, en étiologie, la question de terrain joue un rôle considérable dans le développement de telle ou telle maladie.
Je désire, comme je vous l'ai dit, insister plus particulièrement aujourd'hui sur les complications cardio-pulmonaires de la fièvre typhoïde;
Le plus souvent, la stase pulmonaire est attribuable à une lésion cardiaque ancienne ou actuelle. D'autres fois, la cause de la complication réside dans le poumon lui-même (bronchite aiguë ou chronique, emphysème, etc.).
Le cœur peut aussi être compromis du fait de ladothiénentérie et du fait de la fièvre.
Ajoutez à cela la fatigue qui résulte pour le cœur d'une lésion pulmonaire primitive ou secondaire, et vous comprendrez la fréquence et la gravité de ces complications au cours de la fièvre typhoïde.
Vous jugerez de l'atteinte subie par le cœur d'après la petitesse, l'irrégularité et l'intermittence du pouls.
Si vous constatez l'existence de l'un ou de l'autre de ces caractères, donnez aussitôt des diurétiques, des excitants diffusibles et des toniques cardiaques ; en un mot, il faut mettre le cœur en état de lutter aussi longtemps que durera la maladie.
Les recherches de Hayem et de Zenker, les observations cliniques de Desnos et de Huchard, ont démontré la fréquente production de la dégénérescence myocardique dans la fièvre typhoïde. Ajoutez à ce fait déjà si important la fatigue du cœur, due à la complication pulmonaire hélas! si fréquente, et vous comprendrez qu'on ait observé un grand nombre
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de morts subites dans ces cas, surtout à la suite d'une alimentation intempestive.
11 ne s'agit point d'attendre que le cœur défaille pour le relever; il faut prévenir ces défaillances que vous dénoteront l'irrégularité et les intermittences du pouls.
Je vous rappellerai, à ce propos, l'histoire clinique de cette fillette de 6 ans, couchée au n" 11 de la salle Sainte- Philomène.
Dès les premiers jours de son entrée, en même temps que les signes certains d'une dothiénentérie, nous avons constaté l'existence de râles muqueux dans la poitrine et de la rudesse des bruits respiratoires. Le pouls était petit, misérable, intermittent.
Pour ces divers motifs, mon attention fut attirée sur le cœur de cet enfant. Aussi, en même temps que deux vésicatoires furent appliqués en arrière et de chaque côté du thorax en raison des lésions pulmonaires, ai-je employé le café au rhum, l'acétate d'ammoniaque, les préparations de digitale pour tonifier le cœur.
Mon but était surtout de relever l'appareil circulatoire et de favoriser l'urination. Les résultats que vous avez pu vous-mêmes constater ont sanctionné mon intervention thérapeutique. Après cela, je ne crains pas d'affirmer que, dans la dothiénentérie, les fonctions rénale et cardiaque dominent la scène morbide.
Généralement le malade sort vainqueur de cette lutte. Mais lorsque la terminaison doit être fatale, on le voit souvent inquiet sur son sort et quelquefois même il va jusqu'à annoncer sa fin prochaine. Méfiez-vous en général, Messieurs, des malades qui appréhendent la mort. Je l'ai vue bien des fois survenir subitement dans ces conditions.
Il me reste un dernier point à développer devant vous, un point auquel j'attache une importance extrême ; je veux parler de l'alimentation dans la convalescence de la fièvre typhoïde.
J'attends, pour alimenter le malade plus substantiellement que précédemment (bouillon, lait), deux jours d'apyrexie complète (au-dessous de 38°).
Je permets alors du potage clair, à midi et le soir, que l'on continue à donner ainsi pendant deux jours.
Après ce temps, si l'apyrexie persiste, je prescris : chocolat le matin, potage et œuf à la coque sans pain (le premier jour) à midi et le soir. Cela encore pendant trois jours.
Passé ce temps [sept jours d'apyrexie complète), je donne, aux deux repas principaux delà journée, potage et côtelette avec un morceau de pain que je recommande au malade de bien mâcher.
C'est en observant fidèlement cette ligne de conduite que j'ai très peu, pour ne pas dire pas du tout, de rechutes à noter. Celles-ci se produisent habituellement quand on ne suit pas exactement les règles alimentaires que je viens de vous formuler.
Vous en avez eu récemment un exemple sous les yeux par cet enfant de 14 ans, couché au n° 7 de la salle Saint- Joseph, qui, à deux reprises difî"érentes, pour n'avoir pas observé strictement mes prescriptions, a rechuté, légèrement il est vrai-, la seconde fois plus encore que la première.
Mais ces rechutes peuvent ne pas tenir exclusivement à l'alimentation.
Le malade, pour les éviter, devra aussi, no faire aucun effort. La simple station debout ou assise est à ce point de vue sufîisamment dangereuse.
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Vous savez en effet que les plaques de Peycr existent sur le bord libre de l'intestin Si le malade ne conserve pas le décubitus dorsal, des tiraillements se produisent sur les plaques elles-mêmes ; de plus, les matières intestinales viennent peser sur les ulcérations, non encore suffisamment cicatrisées, et favoriser ainsi la production de la rechute.
Je suis tout naturellement ramené à une idée fondamentale que j'ai développée au début de cette leçon.
Les rechutes prouvent en effet l'importance de la lésion locale dans la fièvre typhoïde.
Cette lésion joue un rôle considérable dans la marche et la terminaison de la dothiénentérie, et c'est vers elle que devra se concentrer d'une façon tout à fait spéciale l'attention du praticien.
LOMBRICS, TRIGHOCÉPHALE, T^NIA ARMÉ
Messieurs.
Vous avez vu dans la Clinique, au n" 10 de la salle Saint- Joseph, un malade devant lequel nous nous sommes maintes fois arrêtés et dont vous connaissez déjà en partie l'histoire clinique.
Cet enfant a présenté, fait curieux, la coexistence dans son tube digestif de trois e.spèces de parasites ou du moins de leurs œufs.
Voici du reste son observation recueillie par mon tiide de clinique, M. Arrivai.
Maurice B. . ., 11 ans, entre le 14 décembre 1889 dans la salle Saint-Joseph, où il est couché au lit n° 10.
Antécédents héréditaires. — Sa mère est morte de la variole. Son père était carrier; il est mort depuis moins d'un an à Gastries. Il toussait et présentait de l'ana.sarque.
Le malade a une sœur de 15 ans qui se porte bien. Il a eu trois ou quatre frères, qui sont tous morts jeunes.
Antécédents personnels. — A peu près nuls. Pas de maladies antérieures.
Cet enfant n'accuse que la présence intermittente devers dans les selles depuis longtemps, sans pouvoir préciser l'époque de leur première apparition.
Il a rendu jusqu'à 18 lombrics dans une journée.
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Jamais il n'a vu de taenia dans ses fèces, ni d'autres helminthes.
Un mois avant son entrée à l'hôpital les selles continrent, certain jour, un ascaride.
État actuel. — Le visage est pâle, les yeux cernés. Le malade a une petite toux sèche, fréquente, surtout la nuit. Rien de bien particulier à l'auscultation, si ce n'est un peu de bronchite du côté gauche.
L'appétit est à peu près nul. Des nausées surviennent principalement le soir. Les selles sont assez régulières, M. B. cternue assez souvent.
Du reste, il ne se rappelle pas avoir senti remuer dans son ventre. Il déclare n'avoir jamais vomi de vers.
Pendant les quelquesjours qui suivirent son entrée à l'hôpital, le malade rendit cinq ascarides, dont un par la bouche.
Le 17 décembre, nous lui donnâmes pendant trois jours consécutifs delà santonine, à la dose de 0^'",iO, suivie le troisième de 15 gram. d'huile de ricin. Un thapsia fut appliqué en arrière du thorax et à gauche.
20. Trois ascarides dans les selles, la toux a diminué ainsi que les nausées. Après l'évacuation, il a senti encore remuer au niveau du creux épigastrique. Les vers étaient vivants au moment de leur expulsion.
21. Plus de toux, plus de nausées. L'examen microscopique des selles nous montre la présence d'œufs nombreux, non seulement à'ascaride, mais encore de trichocépliale, les uns comme les autres extrêmement caractéristiques.
On prescrit ce jour- là :
Arséniate de soude 10 centigr.
Eau 200 gram.
à raison d'une cuillerée à café matin et soir.
Nouvel examen des selles sans que le malade ait
été soumis de nouveau au IraiLement anlhelniinlhique. On trouve des œufs d'ascaride, de trichocéphale eL quelques œufs de tssnia solium recoimaissables aux six crocheLs qu'ils renferment.
14 janvier 1890. Les matières sont tamisées sous un faible courant d'eau, pour découvrir les trichocéphales ou des cucurbitins. Résultat négatif.
17. Examen microscopique des selles. CEufs assez nombreux de taenia et d'ascaride, quelques rares œufs de trichocéphale.
Huile de ricin 15 gram. pour combattre la constipation
29. Depuis quelijues jours, la toux est revenue, ainsi que les nausées ; le malade sent quelque chose remuer dans l'abdomen.
Je prescris de la santonine à la dose de Ob"',10 pendant trois jours, suivie le troisième de 15 gram. d'huile de ricin.
l""" février. L'examen des selles au microscope montre quelques œufs de lombric, de rares œufs de trichocéphale, et malgré de nombreuses préparations, en prenant la matière en des points différents, nou^s ne pouvons pas trouver un seul œuf de taenia.
Le malade a expulsé wn lombric dans la journée
8. Il est fatigué ce matin, il lui est prescrit pour demain le tannate de pellétiérine Tanret.
Celui-ci, suivi de l'administration de 15 gram. d'huile de ricin, est vomi et ne provoque l'expulsion d'aucun helminthe. Les selles, examinées, n'offrent plus que de rares œufs de trichocéphale et quelques œufs de lombric.
Je remplace l'arséniate de soude par la décoction de
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quinquina, à la dose de 20 gram., matin et soir, dans une tasse de lait sucré.
27. L'enfant sort de la Clinique, réclamé par ses parents. Les selles ne conliermcnt plus que de très rares œufs de trichocéphale.
Ce qui ressort de cette observation et que je désirais vous voir retenir, ce sont deux idées relatives à la pathologie parasitaire, la pathologie n'étant en somme, vous le savez, que l'essence de la clinique et se basant sur des faits particuliers pour en tirer des conclusions générales.
Ces deux idées sont relatives au parasitisme en général et aux parasites du tube digestif en particulier, mais plus spécialement à ceux dont nous avons vu les œufs dans les selles de notre malade.
Et d'abord nécessité clun œuf, placé dans certaines conditions favorables, pour produire le parasite ; puis développement de ces œufs dans l'organisme avec consentement de celui-ci et adaptation de ce dernier au nouvel être.
Vous ne contesterez pas plus que moi, Messieurs, la nécessité d'un œuf.
Loin de nous la doctrine de la génération spontanée des vers intestinaux : la clinique, l'observation rigoureuse et l'examen microscopique des selles en ont fait, depuis longtemps, bonne justice.
Une question se pose toutefois dès l'abord. Il est certain que chacun de nous ingère quotidiennement les œufs de divers parasites, susceptibles de se développer dans l'économie, et pourtant ces œufs restent souvent improductifs ; nous ne sommes pas envahis toujours et quand
même par les parasites donh nous ingérons les œufs ; s'il en était autrement, la plupart d'entre nous en seraient atteints.
II y a là, je crois, comme pour bien d'autres maladies parasitaires, une condition de réceptivité particulière sans laquelle le terrain où tombe l'œuf reste absolument réfractaire.
Il y a là comme pour les micro-organismes, une sorte de résistance de la part de l'économie, qui tantôt sort victorieuse de la lutte engagée avec l'ennemi aux tendances envahissantes et qui tantôt succombe sous le nombre ou par suite de conditions physiologico-patbologiques, de prédispositions, en un mot, paiticulières.
Ne voyons-nous pas en elîet, à côté de cette prédisposition de l'organisme considéré en général, chaque organe ou système d'organes présenter à tel ou tel parasite un terrain plus ou moins favorable à son développement, à son évolution ?
Ne voyons-nous pas certains de ces parasites spécialement localisés dans l'appareil digestif, d'autres dans le foie ou le cœur droit (hydatides) ?
Il faut nécessairement tenir compte, dans ce dernier cas, du transport de ces parasites par le lorrent circulatoire et des obstacles créés par la présence, au delà de l'artère pulmonaire, dos vaisseaux capillaires du poumon dont le calibre extrêmement ténu s'oppose à leur passage dans le cœur gauche, puis dans la grande circulation.
N'en trouvons-nous pas d'autres : dans le sang, dans les muscles, etc. ?
Ai-jc besoin do vous rappeler, Messieurs, la filaria sanguinis hominis, le strongie géant du rein, la trichine des muscles, etc., pour vous montrer que chaque parasite a
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dans l'organisme un milieu évolutif qui lui est propre ?
Il n'est pas jusqu'à l'appareil digestif lui-même dont les diverses parties ne soient soumises, de la part des divers parasites, à une sélection particulière.
On peut affirmer que chacun d'eux a ici même, pour ainsi dire, son habitat particulier : le muguet dans la bouche, les sarcines dans l'estomac, les ascarides lombricoïdes dans l'intestin grêle, l'ankylostome dans le duodénum, ce qui lui a valu sa qualification de duodénal. Le caecum est le siège de prédilection du trichocépliale, le rectum et l'anus, celui de l'oxyure vermiculaire.
Autant de parasites, autant d'habitats différents.
Chacun d'eux, une fois parvenu dans le milieu qui lui convient plus spécialement, s'y développe d'ordinaire facilement s'il y rencontre les conditions requises à cet égard.
C'est ici qu'intervient le rôle du second facteur, de celui qui a trait à l'adaptation ou, si vous préférez, au consentement de l'organisme, comme je vous l'ai dit précédemment.
Ce qui, dans notre cas, suggère l'idée de la nécessité d'un état pathologique particulier, pour permettre le développement des parasites, c'est la présence, dans le tube digestif de notre malade, des œufs de trois espèces parasitaires différentes dont il fallait nous expliquer, non seulement l'existence, mais encore et surtout la coexistence, ce que je tâcherai de faire tout à l'heure.
En examinant une première fois au microscope une parcelle des fèces du malade (et je suis heureux de vous signaler les services considérables que peut nous rendre à un moment donné cet instrument), nous découvrîmes, en même temps que l'existence de nombreux œufs de Lombric, celle {Y œufs de trichocépliale.
Une deuxième préparation, faite quelques jours plus tard après un traitement antiparasitaire (santonine), nous montra, en plus des œufs des deux espèces précédentes, ceux du taenia armé, bien caractéristiques ' .
Toutefois, chose fort curieuse, la recherche des cucurbitins et du trichocéphale dans les matières fécales n'a jamais donné lieu à un résultat positif.
Quels sont les symptômes habituellement observés dans les cas de parasites intestinaux?
Si nous consultons les ouvrages classiques à cet égard, nous y trouvons des divergences d'opinion extrêmement considérables.
Pour certains, il n'en est pas de bien nets; pour d'autres, ils sont au contraire très évidents et très palpables.
Personnellement, voici ce qu'il m'a été donné d'observer :
Un enfant de 10 ans ressentait, certain jour, des piqûres du côté de l'S iliaque Soupçonnant l'existence de quelque parasite, je lui prescrivis 10 gram. d'huile de ricin Un lombric fut expulsé sous cette influence et, depuis lors, es piqûres ne se firent plus sentir.
On a signalé certains accidents nerveux généraux comme liés parfois à la présence d'helminthes dans le tube digestif.
Ce sont là dos troubles purement réflexes.
' Ces divers œufs sont iaciles à distinguer les uns des autres : ceux de trichocéphale (50 à 60 f de long sur 20 de large) sont lisses, fusiformes, munis d'un opercule hémisphérique et transparent à chacune de leurs extrémités; ceux de lombric et ceux de tœnia armé sont sensiblement sp/iériqiics; mais, tandis que les premiers C60 à 70 f de diamètre; ont une en s eloppe grossièrement rt'rruçiteuse, les seconds sont recouverts d'une cuticule lisse, épaisse et transjmreiite. Ceux-ci enfin contiennent dans leur intérieur 6 crochets, groupés 2 à 2, et possèdent un diamètre de 32 (X environ.
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Je ne veux point parler ici des diverses sensations subjectives accusées par divers malades.
Elles sont généralement, sinon mal observées, du moins la plupart du temps mal indiquées par le patient ou faussement interprétées par le médecin.
J'attache beaucoup plus d'importance aux troubles nerveux réflexes, généraux directement appréciables^ et j'ai ici plus spécialement en vue certaines névroses telles que : Vépilepsie, Yhystérie, la chorée, les convulsions, maladies dont j'ai vu des exemples nombreux, au cours du parasitisme des voies digestives.
J'ai vu, en particulier, les oxyures vermiculaires causer, chez une jeune fille de 13 ans, des attaques épileptiformes que fit disparaître pour toujours le traitement anthelminthique.
Je ne voudrais pas cependant trop généraliser ces faits et en tirer une conclusion bien rigoureuse, car on peut avoir afi"aire à de simples coïncidences.
Quelquefois, je veux l'admettre, il n'y aura aucun rapport à établir entre les deux afî"ections ; cependant les faits que je viens de vous citer suffisent largement pour faire songer à la possibilité d'un rapport de cause à efl"et entre le parasitisme et certains états nerveux.
Notre malade, pour en revenir aux symptômes qui lui étaient propres et qu'il vous a été donné d'observer avec moi, accusait des sensations de déplacement qu'il localisait au creux épigastrique.
J'attache à ces phénomènes, purement subjectifs, une importance infiniment moindre qu'aux nausées et aux accès de toux qui survenaient chez lui à un moment donné.
Cette toux pouvait, à la rigueur, s'expliquer par une
légère bronchite dont on constatait les signes, mais elle avait, il faut bien l'avouer, des allures tout à fait spéciales.
Elle vewemit périodiquement, par accès, chaque soir^ pour disparaître pendant toute la journée. Du reste, elle a cessé dès que les parasites ont été expulsés.
Rilliet et Barthez ' signalent ce symptôme lorsque les parasites remontent vers l'œsophage. Ce devait bien être le cas, chez notre malade, puisqu'il a expulsé des lombrics par la bouche, dans des efforts de vomissement.
Hénoch', lui, mentionne cette périodicité des accidents. Il prétend même qu'elle a pu être assez marquée, dans certains cas, pour avoir engagé quelques praticiens à administrer le sulfate de quinine.
Un dernier mot, Messieurs, au sujet des manifestations exclusivement subjectives.
Si elles existent seules, ne niez pas pour cela l'existence des parasites, mais méfiez-vous des symptômes vagues que vous accuseront bien des malades.
Dans le cas que je vous relate aujourd'hui nous aurions eu quelque raison d'y attacher de l'importance, puisque nous étions sûrs de la présence des parasites dans l'appareil digestif.
Aussi avons-nous, sans retard et avec confiance, institué le traitement antiparasitaire.
Nous administrâmes une première fois delà santonine, sous forme de pastilles dosées à 0,05 cenligr. l'une, et nous en donnâmes deux chaque matin, pendant trois jours. Le troisième, l'enfant prit un instant après 15 gram.
' Rilliet et Barthez; Maladies des enfants, 'i' édit. Paris, 1887, tom. II. ' Iléooch; Maladies des enfants, 2' édit. Trad. L. Hendrix. Paris, 1885.
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d'huile de ricin, eL la selle qui suivit l'administration du purgatif renfermait trois lombrics expulsés vivants.
Quelques jours après, un second traitement ne nous donna aucun résultat, bien qu'il y eût encore des œufs dans les selles.
Contre le taenia nous recourûmes au tannate de pellétiérine, sans succès du reste, ce qui était un peu prévu en l'absence de cucurbitins dans les fèces.
Quant aux trichocéphales, ils n'étaient pas justiciables d'un traitement différent de celui des parasites précédents.
Je reviens, Messieurs, avant de terminer et en y insistant d'une façon toute particulière, sur cette prédisposition spéciale de l'organisme, qui favorise le développement des parasites.
Vous savez tous que le muguet, parasite végétal il est vrai, ne se développe que chez des sujets présentant un milieu buccal acide résultant d'états pathologiques locaux (stomatite, etc.) ou généraux (dépérissement, misère physiologique).
Nous pouvons appliquer cette donnée générale au cas qui nous occupe en ce moment.
Prenons, si vous le voulez bien, les lombrics comme exemple particulier.
J'ai souvent présente à l'esprit une malade, de 5 ans environ, auprès de laquelle je fus appelé au début de ma carrière médicale et qui présentait tous les symptômes d'une méningite à laquelle du reste elle succomba.
Certain jour, alors qu'elle avait des convulsions, elle expulsa un lombric.
J'aimais à conserver des espérances sur le résultat final,
pensant que les troubles nerveux observés pourraient bien être liés à la présence des helminthes dans le tube digestif.
La suite ne vint pas confirmer cette idée, trop optimiste je le reconnaissais sans peine.
La situation ne s'améhora point, et le dénouement fatal
survint.
Cette enfant avait été dans des conditions déplorables au point de vue alimentaire.
Elle s'était nourrie depuis quelque temps avec des châtaignes. Son abdomen était énorme et paraissait atteint du carreau.
Renversant alors ma première hypothèse, je me demandai : si la présence des parasites dans le tube digestif n'était pas elle-même la conséquence de cet état pathologique particulier de l'abdomen que j'ai déjà décrit sous le nom de gros ventre.
Ce fait pourrait paraître douteux en raison des difficultés assez grandes qu'il présente, le suivant le sera bien moins, j'en ai la conviction intime.
Le 24 avril 1877, je suis appelé auprès d'une femme présentant tous les symptômes d'une occlusion intestinale ' . Elle avait gardé durant quatorze ans, pour un prolapsus utérin, un pessaire composé d'un peloton de fil de genêt recouvert de cire jaune, lequel n'avait été retiré qu'une seule fois au moment d'un accouchement, pour être remis en place aussitôt après.
Le pessaire avait occasionné, par sa présence, de la compression rectale et, par suite de l'accumulation des
' Bauinel ; Corps étranger du vagin. — Occlusion intestinale. — Application du forceps. - Guérison, in Montpellier médical, 1877.
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matières fécales au-dessus de l'obstacle, une véritable occlusion intestinale.
Je fus obligé, pour l'extraire, d'appliquer le forceps, ce qui eut lieu non sans difficulté.
Le 10 mai, cette malade expulsait trois lombrics.
Cette dernière observation corrobore de tous points ma manière de voir, en ce sens qu'elle nous montre un état spécial de l'intestin, ayant pour point de départ la compression rectale.
Celle-ci, retenant les matières fécales, avait permis aux œufs de lombric un séjour suffisamment prolongé pour leur éclosion et le développement du parasite, sans tenir compte des diverses altérations subies par les matières accumulées au-dessus de l'obstacle et par les parois de l'intestin, altérations susceptibles de favoriser cette éclosion ou ce développement.
J'invoquerai chez notre enfant la même pathogénie.
Il était pâle et bouffi, avait de la dilatation stomacale, mangeait beaucoup et mal, d'une façon si gloutorme qu'il avalait sans mâcher.
Nous avons trouvé, en effet, dans ses matières fécales de gros morceaux de peau d'orange.
Il dilatait ainsi son estomac et son caecum, favorisant de la sorte la stase des matières fécales et leurs altérations ainsi que celles des tuniques gastro-intestinales .
Il en résultait, pour les divers œufs de parasites qu'il ingérait, des conditions de milieu extrêmement favorables à leur rétention d'abord, à leur développement ensuite.
Nous devons songer, tout d'abord, aux divers états catarrhaux des voies digestives, et à leur influence dans la
paLhogénie du parasitisme, au sujet de laquelle les opinions les plus bizarres ont été émises.
On a été, vous le savez, jusqu'à admettre une diathèse ver mineuse .
La clinique n'en a point prouvé l'existence, toutefois on peut dire qu'il y a des dispositions, peut-être générales mais surtout locales, de l'organisme qui sont plus ou moins favorables au développement des parasites.
Lorsqu'il s'agit du tube digestif, on comprend le retentissement de cet état local sur l'économie tout entière.
La décoloration tégumentaire, la boufBssure des paupières, les yeux cernés, etc., etc., dont on a voulu faire à tort un syndrome pathognomonique du parasitisme intestinal, sont le résultat de cette mauvaise nutrition, et l'on s'explique pour ces motifs comment, après l'expulsion des lombrics ou de tout autre parasite de l'appareil digestif, il est bon de recourir à la médication tonique générale.
C'est, du reste, ce que vous m'avez vu pratiquer avec succès chez le malade qui a fait l'objet de cette leçon.
SEPTIÈME LEÇON LE T^NIA INERME ET SA THÉRAPEUTIQUE
Messieurs,
Mon intention est de vous parler aujourd'hui de la jeune fille âgée de 6 ans, qui, couchée au n° 4 de la salle Sainte- Julie, est atteinte de tsenia inerme, maladie pour laquelle elle a été admise à la Clinique le 12 mai 1891.
On nous amena cette enfant, vous vous le rappelez, à la consultation et sa mère nous déclara qu'elle avait le teenia.
Je lui conseillai de la faire entrer dans mon service, désireux que j'étais d'étudier avec vous ce cas, de nos jours assez rare dans l'enfance.
Nous apprîmes d'abord que notre malade rendait des cucurbitins (fragments de ver), non seulement au moment des évacuations alvines, mais aussi en dehoos d'elles. C'est là, vous ne l'ignorez point, un caractère propre au taenia inerme et à lui seul. Il est donc pathognomonique de l'existence de celui-ci.
Les malades qui en sont atteints éprouvent tout à coup des démangeaisons à l'anus, puis la sensation de quelque chose qui s'échappe, enfin un petit corps humide qui glisse le long des cuisses et des jambes.
Mais supposons, ce qui est à la rigueur possible, que cette élimination spontanée n'ait pas lieu.
Dans ce cas, l'examen des anneaux oii proglottis trouvés
dans les matières fécales vous sera de la plus grande utilité au point de vue du diagnostic.
Vous savez en effet que, chez les taenias, le pore génital est situé sur l'un des bords des anneaux, tandis que chez le hothriocéphale il se trouve au contraire sur la ligne médiane.
Chez le taenia armé, les organes génitaux sont régulièrement alternes, tandis que chez le taenia inerme ils le sont irrégulièremeiit.
De plus, les anneaux de taenia sont très blancs et replets (farcis d'œufs), tandis que ceux de bothricéphale sont : d'ahord d'un jaune plus ou moins foncé, ce qui permet de les confondre plus aisément avec les matières fécales, ensuite flétris, ce ver pondant ses œufs dans l'intestin de l'homme.
En outre, les anneaux du taenia inerme se distinguent facilement de ceux du taenia armé parce qu'ils sont plus oblongs, c'est-à-dire plus longs que larges, contrairement à ces derniers, et que, par suite, ils présentent une extrémité supérieure beaucoup plus étroite que l'inférieure.
Un autre caractère différentiel sera fourni à cet éarard par l'examen microscopique.
Le tube utérin présente en effet de nombreuses ramifications chez le taenia médio-canellata, il y en a beaucoup moins au contraire chez le taenia armé.
Enfin les anneaux du taenia armé sont éliminés smiemeni avec les matières fécales, tandis que ceux du tasnia inerme peuvent l'être aussi spontanément dans l'intervalle des évacuations alvines.
Mais supposez, ce qui est à la rigueur possible, qu'un malade ayant rendu autrefois (il y a plus ou moins long-
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temps) des fragments de taenia n'en rende plus à l'heure actuelle, ni pendant les défécations, ni durant leur intervalle, il y a encore un moyen d'arriver au diagnostic ainsi que je vous l'ai montré à plusieurs reprises chez notre malade.
II vous faut alors recourir à l'examen microscopique des matières fécales elles-mêmes, dans lesquelles vous trouverez assez souvent des œufs, dont les caractères particuliers vous permettront de reconnaître, sans trop de difBculté, auquel de ces parasites vous avez affaire.
Les œufs de tsenia armé sont de forme arrondie ou légèrement ovale. Leur diamètre est de 32 à 35 ^.
Ils sont constitués par une membrane d'enveloppe grossière, présentant une fine striation rc^iiee et aussi, semblet-il, une striation en lignes concentriques, enfin par un contenu granuleux, à l'intérieur duquel on distingue faci • lement de petits crochets (6) réunis en faisceau.
On pourrait, jusqu'à un certain point, confondre ces œufs avec ceux du tœnia inerme qui sont seulement un peu plus grands et de forme plus nettement ovalaire. Ces derniers mesurent 40 ^ en longueur sur 35 de large. Ils sont toutefois dépourvus de crochets à leur centre.
Quant au bothriocéphale, ses œufs, assez grands, longs de 70 à 75 et même 84 ^a, larges de 48 à 56 ^x, sont recouverts d'une membrane relativement mmce, légèrement brunâtre, enveloppant un contenu grossièrement granuleux .
En l'examinant attentivement, on peut y apercevoir, à l'une des extrémités ou pôle, un opercule fermant l'orifice par lequel sortira l'embryon quand il aura atteint son complet développement. Cet opercule paraît limité par un trait délicat, déforme ovalaire.
Voilà, Messieurs, les diverses recherches à l'aide desquelles vous pourrez arriver, comme vous me l'avez vu faire ici, à un diagnostic précis.
Celui-ci une fois posé, quelle sera la conduite à suivre pour aboutir à l'expulsion du parasite ?
La chose sera facile chez l'adulte, chez qui le tannate de pellétiérine (Tanret), lorsque vous pourrez le prescrire, vous rendra généralement les meilleurs services.
Il en sera tout autrement chez l'enfant, en raison des inconvénients qu'il peut y avoir à recourir chez lui à l'emploi d'un moyen aussi énergique que l'adulte lui-même ne supporte pas toujours sans difficulté.
Ce remède, presque infaillible chez celui-ci quand il le supporte, je l'avais administré (à la dose indiquée par M. Tanret lui-même pour l'enfant) à un garçon de 13 ans (V. Leçons précédentes), chez lequel se produisirent sous son influence des vertiges et des vomissements très intenses.
De là l'inutilité, sinon le danger de son emploi dans l'enfance, malgré les heureuses mais trop rares observations recueillies jusqu'à ce jour à son actif.
Les ouvrages et les formulaires de pédiatrie sont on ne peut plus sobres de renseignements à cet égard et parfois même contradictoires sur la question thérapeutique qui nous occupe.
Aussi m'avez vous vu essayer en tâtonnant, chez notre petite malade, la plupart des remèdes réputés taenifuges ou tsenicides.
Tous, sauf un, m'ont donné des résultats insignifiants. Ce sont ces résultats que je désire aujourd'hui résumer devant vous.
Et d'abord, Messieurs, le traitement ne doit être institué qu'au moment où le malade rend des cucurbitins.
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La veille, on le nourrit peu. Le soir, on lui donne une 1 tasse de lait. On recommande ensuite au malade, lorsqu'il ira du corps après l'administration du tasnifuge, de se mettre sur un vase d'eati tiède etsurtout de ne jamais tirer sur le ver à demi expulsé.
C'est dans ces conditions que, le 14 juin, je prescrivis à
notre malade le mélange suivant :
Semences de courge mondées 20 gram.
Sucre : . . 25 —
Lait 60 —
à prendre en une fois, le matin à jeun ; puis, deux heures après, comme purgatif :
Huile de ricin 15 grara ,
en une fois encore, dans un peu de café.
Sous l'influence de ce traitement, la malade rendit un fragment de tsenia long de 40 centimètres environ.
Le 27 juin, mêmes conditions, je prescris : Écorce fraîche de racines de grenadier. . . 20 gram.
en décoction, après macération pendant douze heures, ' dans :
Eau 400 gram.
jusqu'à réduction, par ébuUition, à 300 gram. Sucrez et aromatisez avec :
Essence de citron X gouttes.
Enfin, deux heures après :
Huile de ricin 15 gram.
Le résultat fut absolument négatif et la malade, à partir de ce moment, resta sans rendre de nouveaux cucurbitins jusqu'aux premiers jours de juillet.
J'ai sa après coup que l'écorce qui avait été administrée cette fois était de l'écorce sèche.
Le 6 juillet, je recours à la pellétiérine, principe actif de l'écorce de grenadier, que MM. Dujardin-Beaumelz, Béranger-Féraud, Laboulbène, Barthez et Sanné conseillent de réserver pour l'adulte, en raison de son maniement difficile
chez l'enfant ' .
Sulfate de pellétiérine 08^06
Tannin 0^\10
Potion gommeuse 150 gram.
à prendre en trois fois à demi-heure d'intervalle et, deux
heures après, le purgatif suivant :
Follicules de séné 5 gram.
En infusion dans : eau 150 —
Sirop d'écorce d'or, am 50 —
à prendre en une seule fois.
Le résultat fut absolument nul.
Le 19. Nouvelle tentative avec une dose plus forte de
la même substance :
Sulfate de pellétiérine 06^10
Tannin 0e'-,20
Potion gommeuse 150 gram.
à prendre comme précédemment; puis, comme purgatif : Huile de ricin 15 gram .
La malade rendit cette fois quelques cucurbitins.
Le 6 août, je reviens à l'écorce fraîche de racines de grenadier et je la prescris de la façon suivante :
Écorce fraîche de racines de grenadier. 35 gram. au lieu de 20.
' Rilliet et Barthez; Maladies des enfantt, 3* édil. Paris, t887, tom. II, pag. 601.
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En infusion, après macération de douze heures, dans :
! Sucrez et aromatisez comme précédemment.
A prendre en trois fois, à demi-heure d'intervalle, puis :
Huile de ricin.. 20 gram., deux heures après.
La malade vo7nit le médicament et n'expulsa aucun t fragment de txnia.
Le 9 , autre tentative à dose moindre :
Écorce fraîche de racines de grenadier. 25 gram.
En infusion après macération dans :
Eau 300 —
Réduire à 200 —
Sucrez et aromatisez.
Enfin huile de ricin 20 —
Le tout à prendre comme précédemment.
Le résultat fut le même que le 6 août, c'est-à-dire nul après vomissements.
Le 24 août, troisième tentative à dose encore plus faible.
La malade rendait des cucurbitins avant chacune de inos interventions.
Écorce fraîche de racines de grenadier. . . 15 gram. En décoction, après macération, dans eau. 300 — Réduire à 200 —
Sucrez et aromatisez comme précédemment.
Et, deux heures après, huile de ricin. . . 20 gram.
Le médicament fut encore vomi à la seconde prise et sans effet, du moins expulsif, sur le taenia.
Enfin la 12 septembre, on désespoir de cause et disposé
Eau
Réduire à
300 gram.
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que j'étais à épuiser toute la série des Isenicides et d(j.s tœnifuges, je presiïrivis la potion suivante ' :
Huile éthérée de fougère mâle.)
] cicL à grain .
Tp.ini,iirR de vanille )
Teinture de vanille.
Sirop de lérébenLhine.
Eau distillée
Gomme arabique pulvérisée.. . 2 —
ââ 25 —
à prendre en une seule fois, dans égale quantité de lait; puis, deux heures après, huile de ricin 15 gram.
Sous l'influence de ce traitement la malade évacua, sans s'en apercevoir, un tsenia inerme long de 5™, 85.
Il est très probable, en raison de la longueur du ver expulsé et de l'excessive ténuité de son extrémité la plus mince (2 milhm. environ) d'ailleurs fragmentée, que la tête a dû être rendue, bien que nous ne l'ayons pas rencontrée au milieu des divers fragments soumis à notre examen.
Une fois le ver évacué, il nous faut en effet savoir, autant que faire se peut, si la tête a été expulsée, auquel cas le malade est définitivement guéri, ou non, et alors il faut s'attendre à voir celui-ci rendre, à plus ou moins bref délai, de nouveaux cucurbitins.
Il faut donc toujours chercher à découvrir la tête au milieu des anneaux rendus.
Vous savez que l'extrémité céphalique du tsenia armé est de la grosseur d'une petite tête d'épingle.
Elle est pyriforme, arrondie, porte un bec ou rostelkwiy parfois pigmenté, entouré de 26 à 32 crochets, et quatre
' A. Veillard ; Formulaire clinique et thérapeutique pour les maladies clos enfants, 2' édit. Paris, 1888, pag. 187.
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ventouses, dont la saillie donne à la tête vue de face une {forme quadrilatère.
A celle-ci fait suite un col filiforme,, puis les divers segiments deviennent de plus en plus distincts.
Chez le tajnia médiocanellataj la tête est plus volumimcuse, large de 2,5 millim., aplatie à son extrémité antéirif'ure, sans rostellum- ni crochets et pourvue de quatre "ventouses souvent pigmentées, plus grandes que celles du I taenia solium, de sorte que la forme quadrangulaire de la Itète est plus nettement accusée chez ce dernier.
Enfin le bothriocéphale présente une extrémité antérieure filiforme et une tête en forme d'amande fendue en son milieu, longue de 2 millim., large de 1 millim., pourvue ide ventouses allongées en gouttières. Celles-ci ne sont pas I d'ailleurs placées latéralement, comme on l'avait cru tout I d'abord, mais elles correspondent à la ligne médiane de ir animal.
Ces caractères distinctifs sont assez nets pour qu'on ne puisse pas confondre la tête du taenia armé avec celle du tainia inerme, ni les deux précédentes avec celle du botriocôphale
Nous avons rendu depuis notre malade à sa famille, ' avec prière de nous la ramener si elle évacuait jamais, I comme précédemment, des fragments de tsenia.
Vous voyez, Messieurs, combien il a fallu dans ce cas ! particulier de tâtonnements et de persévérance pour trouver le médicament le plus efficace contre ce parasite.
Le sulfate de pellétiérine et l'écorce fraîche de racines de grenadier ne nous ont rendu aucun service.
Les semences de courge mondées n'ont eu que des effets peu marqués.
Seule l'huile éthérée de fougère mâle nous a donné pleine et entière satisfaction.
Aussi, Messieurs, n'hésité-je pas à vous recommander d'y recourir toutes les fois que vous serez en présence d'un taenia ineraie chez un enfant de cet âge. i
C'est ce que je me propose de faire moi-même, le cas échéant, sans avoir à passer de nouveau par les mêmes tâtonnements que j'ai tenu à vous exposer et qui doivent nous servir de précieux enseignement.
Il va sans dire que les doses devront varier suivant l'âge de chaque enfant.
HUITIÈME LEÇON ICTÈRE DES NOUVEAU-NÉS
Messieurs,
Je suis tout naturellement amené à vous parler aujour- [ d'hui de l'ictère des nouveau-nés, par suite de la présence, •à la crèche, d'une enfant de 10 jours atteinte de cette mala- (die.
J'ai recueilli quelques renseignements sur le compte de cette petite malade, entrée dans nos salles le 7 décembre 1891, cinq jours après sa naissance.
Sa mère avait la fièvre typhoïde au moment des couches.
Il n'existe pas chez cette enfant, à ce que nous croyons au moins, d'antécédents syphilitiques.
Elle est née avant terme, le 2 décembre 1891, après 1 huit mois seulement de vie intra-utérine.
La présentation fut une occipilo -iliaque droite poslé- 1 rieure.
L'ictère débuta le troisième jour de la vie.
Les selles furent toujours fortement colorées par la bile.
L'ictère des nouveau-nés, comme son nom l'indique, est tout simplement l'ictère des enfants de naissance.
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Sa palhogénie est assez difficile à pénétrer et plusieurs théories ont été émises à ce sujet.
En présence de l'ictère, en général, il faut songer tout d'abord à une lésion ou simplement à un trouble fonctionnel hépatique, d'où les divisions classiques de l'ictère en syviptomatique et idiopathique.
La lésion ou le trouble fonctionnel du foie entraîne comme conséquence, par rétention ou par simple stase biliaire, la pénétration dans le sang de la bile formée daiis cet organe, d'où l'ictère.
Les causes de l'ictère chez le nouveau-né sont multiples :
En premier lieu, nous placerons les accouchements laborieux dans lesquels, pour un motif quelconque (étroitesse absolue ou relative des voies génitales, lenteur du travail, présentation du siège, accouchement prématuré, etc.), l'enfant subit une comY^vession forte et prolongée au niveau de l'abdomen.
En second lieu, il nous faut mentionner la. débilité native de certains enfants nés malingres, avant terme ou non.
Dans l'ictère symptomatique les causes d'oblitération des voies biliaires sont parfois les malformations congénitales du foie, des canaux hépatiques, du canal cholédoque; on peut y ajouter la simple obstruction des voies biliaires par une bile plus ou moins épaisse, bien que cette cause soit infiniment plus rare.
Dans l'ictère symptomatique la cause peut être aussi une lésion parenchymateuse du foie.
Parmi ces lésions figurent, en première ligne, celles qiù ■sont dues à la syphilis (gommes hépatiques).
Je vous rappellerai, à ce propos, le cas relatif à cet enfant
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dont l'autopsie, faite par M. Gonzalès \ interne du service, révéla l'existence de gommes syphilitiques dans le foie.
Outre la syphilis hépatique se traduisant par des gommes spécifiques, on peut encore observer la cirrhose du foie.
On a cherché à expliquer de bien des façons différentes la pathogénie, chez le nouveau-né, de l'ictère par simple trouble fonctionnel.
Les uns ont prétendu que la ligature du cordon et, par suite, de la veine ombilicale pouvait produire l'ictère des nouveau-nés par congestion, par phlébite et propagation de l'inflammation à la glande hépatique elle-même, ou enfin, ainsi que le veut Frerichs^ par diminution de la tension intracapillaire du foie, de l'organe.
Mais, Messieurs, est-il bien nécessaire ou même logique d'invoqyer une semblable cause et cette altération hépatique, quand on songe d'une part à la rareté relative de l'ictère des nouveau-nés, d'autre part à son extrême bénignité habituellement du moins ?
D'ailleurs, si la simple ligature du cordon ombilical èt de la veine de même nom était capable, par elle seule, de produire la congestion hépatique et l'inflammation du foie ayant pow conséquence l'ictère, celui-ci serait bien plus fréquent puisqu'on pratique cette ligature dans l'immense majorité des cas, sinon dans tous.
Hevitt' en fait une question de troubles respiratoire et cardiaiiue chez les enfants nés malingres ou avant terme, chez lesquels l'ampliation thoracique se fait, pour ce motif.
' Voir plus loin ma leçon sur : La syphilis. ^ Preriche cité par D'Espiue et Picot, loc. cit., pag. 878. Hevitt; eodem loco, pag. 879.
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d'une façon incomplète, d'où gêne de la circulation pulino naire et consécutivement foie cardiaque.
Mais cela n'expliquerait nullement le passage de la bile dans le sang.
J'ai trouvé pour l'ictère des nouveau-nés une explication tout à fait analogue à la théorie pathogénique que j'ai émise, il y a quelque temps déjà, au sujet de la pneumonie dite bilieuse ' .
Cette pneumonie a généralement pour siège, ainsi que je le faisais observer, la base du poumon droit.
Or, Messieurs, nous savons parfaitement que, du côté lésé, le malade ne respire pas ou du moins respire mal, d'où une certaine immobilisation du thorax en ce point, d'une façon pour ainsi dire instinctive de la part du patient, et cela afin de ne pas augmenter la douleur (point de côté) qu'il éprouve et que rend plus intense chaque mouvement respiratoire.
Par suite de l'immobilisation relative du poumon se produit celle des côtes correspondantes, celle même du diaphragme.
Le foie, que je comparerai volontiers à une éponge sanguine et biliaire, n'étant pas pressé, disons mieux, exprimé à tout moment par les mouvements normaux du diaphragme , chasse faiblement la bile à travers les canaux hépatiques, el celle-ci, restée stagnante dans les voies biliaires, pénètre par résorption dans le torrent circulatoire, d'où l'ictère et, par un mécanisme analogue, la pneumonie bilieuse.
Si le cœur et la respiration font appel au sang veineux hépatique, rien n'attire le liquide bihaire hors des con-
• L. Baumel ; Leçons sur les maladies de l'appareil digestif, tom. I. Paris, Lecrosiiier ; Moulpcllief, Coulel, éditeurs, 1888, pag. 177 et 178.
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cluits qui le renferment normalement et il est alors résorbé sur place.
Cette explication peut, à mon avis, s'appliquer à l:i pathogénie de l'ictère du nouveau-né .
Que se passe-t-il, en effet, chez un enfant né débile ? Tout, en lui, est affaibli. Le poumon, ainsi que les autres organes, est faible ; il fonctionne mal etl'ampliation thoracique est incomplète.
Il existe de l'atélectasie pulmonaire, d'où une certaine immobilisation du diaphragme ou plutôt une énergie moindre de ses contractions produisant, par le mécanisme que je vous ai précédemment exposé, l'itcère chez le nouveau-né.
Con.sidérons maintenant un autre enfant né d"un accouchement pénible, laborieux, pendant lequel, pour les raisons que je vous indiquais tout à l'heure, se sont produites des compressions assez violentes et en ceinture sur le tronc du petit être.
Nous savons que les contractions de l'utérus sont généralement fortes vu que le bras de l'accoucheur, lorsqu'il a pratiqué la version par manœuvres internes, en subit parfois les atteintes au point de rester endolori pendant plusieurs jours après l'accouchement.
Il peut donc se produire, dans certains cas, par suite de ces contractions dont l'effet à ce point de vue est en proportion de la lenteur avec laquelle s'effectue l'expulsion, une forte compression thoracique ou abdominale sur l'enfant, d'où, indépendamment des modifications apportées à l'intégrité de ses organes profonds, unendolorissement et une immobilisation plus ou moins considérables de certains muscles respiratoires, thoraciques ou
abdominaux, d'où ampliation faible du poumon, d'où enfin ictère.
Au point de vue clinique, l'ictère est caractérisé par la coloration jaune des téguments.
C'est surtout à la sclérotique que l'on peut apercevoir cette coloration et en apprécier les divers changements au commencement et à la fin de la maladie : au commencement quand la peau ne présente pas encore une coloration jaune bien prononcée, à la fin quand cette coloration a disparu, du moins en grande partie, des téguments.
Ici, Messieurs, je dois vous faire observer que la coloration jaune de la peau chez les nouveau-nés ictériques est quelquefois masquée par le teint rosé des enfants de naissance ; de même elle peut être confondue parfois avec la décoloration générale des téguments qui succède d'ordinaire, et quelques jours après, à ce teint normal particulier.
Il faut donc songer à ces causes possibles d'erreur avant de porter le diagnostic ictère et, surtout, il est bon de consulter la sclérotique, qui trompe rarement à cet égard.
De plus, les urines contenant du pigment biliaire colorent en jaune plus ou moins foncé les linges qui en sont maculés.
Quant aux matières fécales, loin d'être décolorées et argileuses comme chez l'adulte ictérique, elles sont d'un jaune souvent très foncé et presque noirâtre comme chez notre petite malade, ce qui indique une certaine perméabilité des voies biliaires permettant l'écoulement d'une partie de la bile dans l'intestin.
L'ictère idiopathique est généralement bénin ; l'ictère symptomatique, au contraire, est presque toujours mortel. Notre malade a eu un peu de sclérème principalement des
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grandes lèvres, mais, en somme, j'espère qu'elle arrivera à bonne fin, surtout si elle continue à bien teter comme elle le fait actuellement et si elle ne se refroidit pas ^
Quant au traitement, il se résume en ceci : r combattre la cause de l'ictère ; 2° soutenir les forces de l'enfant par l'allaitement au sein; 3° ne pas encombrer les voies digeslives. Avant tout, il faut chercher à connaître la cause et la combattre.
Y a-t-il, par exemple, syphilis hépatique, il faut instituer aussitôt le traitement antisyphilitique (liqueur de Van Swieton, XX gouttes par jour , en quatre fois, dans du lait ou dans un peu d'eau avant de teter).
En second lieu, il faut bien surveiller les tetées (donner, chaque heure, tantôt un sein^ tantôt l'autre).
Enfin purger l'enfant s'il est constipé et pour cela, à cet âge, un peu de miel (une cuillerée ou deux) dans un peu do tisane ou le sirop de fleurs de pêcher suffisent généralement.
Les alcalins (eau de chaux, eau de Vichy) sont rarement indiqués ou nécessaires dans l'ictère des nouveau-nés.
On pourrait les prescrire au besoin, avec modération toutefois et à condition d'en surveiller attentivement les elfets. Je préfère de beaucoup ne pas y recourir autant que faire se peut.
' CeUe enfant est sortie guérie de l'hôpital le 1" février 1892. Elle avait alors 2 mois.
UN CAS DE CROUP GUÉRI SANS TRACHÉOTOMIE
Messieurs,
Vous trouverez tout naturel que je vous parle aujourd'hui de cet enfant, âgé de 6 ans, qui, entré dans nos salles le 23 mars 1891, y était envoyé par la préfecture comme teigneux.
Depuis plusieurs jours j'hésitais à le faire sortir, désirant attendre, pour le renvoyer, qu'il ne portât plus la moindre trace de son mal.
Le 1 1 avril, je me décide enfin à signer son billet. Cet enfant, tout heureux de quitter l'hôpital, folâtre toute la journée.
Le soir, il se couche bien tranquille, et, vers 9 heures, il est pris subitement de suffocation intense.
On appela en toute hâte M. Gonzalès, interne du service. Celui-ci, arrivé aussitôt, constata qu'il était en présence d'un cas de croup à marche rapide.
Vers 2 heures du matin, voyant que la situation allait toujours s'aggravant, il décida de m'envoyer prendre et à 4 heures j'arrivais à l'hôpital.
Comme lui, je fus frappé de la rapidité avec laquelle avait, marché la maladie, et je me voyais dans l'obligation de pratiquer, d'un moment à l'autre, la trachéotomie.
Le malade respirait en effet difïîcilemeiit, sa respiration était bruyante avec tirage considérable, sa toux rauque, férine, croupale en un mot.
Toutefois je conseillai de recourir, si la suffocation devenait plus forte et avant de prati({uer la trachéotomie, à l'administration du vomitif que M. Gonzalès avait prescrit avant. mon arrivée:
Sirop d'ipéca 30 gram.
Poudre d'ipéca Oe',08.
à prendre une cuillerée à café de cinq en cinq minutes jusqu'à effet vomitif.
L'enfant, sous son influence, avait déjà vomi trois fois. Bientôt il s'était endormi, épuisé par la lutte qu'il avait soutenue contre l'asphyxie, mais, quand je le vis, sa respiration était encore très embarrassée et très bruyante, à l'inspiration comme à l'expiration.
La situation était très délicate. La famille de cet enfant habitait hors de Montpellier et les parents n étaient pas là pour nous autoriser à faire la trachéotomie.
Néanmoins, je fis aussitôt prévenir M. le D' Gayraud, chirurgien en chef del'Hôpital-Général, le priant de se tenir, en cas de besoin, à notre disposition et, lorsque je revins, à 10 heures du matin, voir l'enfant, je trouvai mon collègue auprès de lui.
Le malade dormait de nouveau, la respiration toujours très bruyante et fort embarrassée.
M. Gayraud, ainsi que mon interne et moi, fut d'avis que nous étions en présence d'un cas de croup à marche rapide
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et il voulut bien se tenir à notre disposition dans le cas où, à un moment donné, la trachéotomie deviendrait absolument nécessaire.
J'autorisai même mon interne à pratiquer lui-même l'opération, s'il jugeait ne pas avoir le temps de nous faire prévenir, comme il l'avait craint du reste la nuit précédente.
Laissez-moi vous rappeler en quelques mots comment il faut s'y i)rendre dans un cas d'urgence absolue pour pratiquer la trachéotomie.
Avec le pouce et le médius de la main gauche Topéraleur, se tenant à droite du petit malade, saisit la trachée et, avec l'ongle de son index, marque le bord inférieur du cartilage cricoide. C'est la limite supérieure de l'incision.
Dans un premier temps, on incise la peau.
Dans un deuxième, on écarte les veines, qui sont nombrcu.ses, vous le savez, dans celte région; on divise l'aponévrose superficielle et l'on sépare les muscles sur la ligne médiane.
Dans un troisième, on incise l'aponévrose profonde et l'on arrive sur la trachée. On perfore celle-ci en enfonçant le bistouri entre le cartilage cricoïde et le premier anneau trachéal et l'on sectionne deux ou trois anneaux successifs.
La difficulté principale consiste à faire l'incision sitr la ligne médiane.
Dans un dernier temps, on introduit la canule sans dilatateur.
Si une hémorrhagie faible survient, négligez-la ; car le plus souvent l'introduction delà canule suffit pour l'arrêter.
Il faut avoir le soin, pour pratiquer celte opération, de faire coucher l'enfant sur un lit ou sur une table, le cou maintenu par un aide dans l'extension forcée à l'aide d'un traversin placé sous la nuque, la tête portant à faux et la lumière éclairant le côté gauche du patient.
Voilà ce que je tenais à vous dire sur la façon ordinaire de pratiquer la trachéotomie.
La canule étant maintenue fixée derrière le cou à l'aide d'une attache partie de chaque anneau latéral, on recouvre sa partie antérieure d'une mince gaze antiseptique.
Vous connaissez la suite de l'évolution de la maladie dans notre cas ; la trachéotomie n'a pas été nécessaire, et aujourd'hui le malade est entièrement guéri .
Je n'ai pas traité encore un assez grand nombre de cas de croup pour émettre à ce sujet une opinion bien personnelle.
J'ai vu cependant, pendant mes études médicales, trois cas de cette maladie, opérés avec succès par mon regretté maître et ami le professeur agrégé Bourdel, qui fut l'un des plus chauds partisans et, je puis presque dire, l'intronisateur et le propagateur de cette opération à Montpellier.
J'étais donc, en principe, au moins dans certains cas, partisan de l'opération, lorsque, au début de ma carrière médicale, je me trouvai en présence d'un cas curieux, que je vis en consultation avec mon regretté confrère le D'' Aristide Sabatier (de Bédarieux), chirurgien aussi distingué qu'ami siîr et dévoué.
Il constata, comme moi, que nous étions en présence d'un cas de croup.
Nous ne vîmes jamais, il est vrai, de fausses membranes; mais nous restâmes pondant huit à dix jours, passez-
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moi l'expression, le couteau sur la gorge de l'enfant sans pourtant jamais intervenir.
Le malade guérit à l'aide de vomitifs seulement.
J'ai vu un autre cas de croup l'année dernière, ici même dans mou service. J'allais faire l'opération, quand lanière, malgré mes instances, voulut la différer pour avoir le temps de consulter son mari. L'enfant mourut vingt-quatre heures après, non opéré.
Il y a peu de temps encore, on m'appela en ville auprès d'une autre enfant atteinte de croup.
Elle se promenait le dimanche auparavant.
Le lundi, elle fut prise d'angine, simple en apparence.
Le mardi, l'angine était plus accentuée.
Le mercredi seulement, on m'appelait à 9 heures du soir.
Je trouvai la situation très grave, au point que je ne parlai pas de faire l'opération.
L'état général du sujet était des plus mauvais. Je fis administrer un vomitif. L'enfant mourut danslanuit.
Si je vous ai cité ce dernier cas, c'est pour vous rappeler certaines pratiques, malheureusement trop en usage dans le vulgaire, dont vous devrez vous méfier partout et toujours, et avec lesquelles vous aurez sérieusement à compter.
Une voisine. Messieurs, avait offert à la mère de toucher, à la potasse caustique, les prétendues fausses membranes qui couvraient le gosier de l'enfant, et la chose avait été d'ailleurs acceptée.
La petite malade rejeta une eschare qui n'était autre chose qu'un morceau de muqueuse sphacélé, probablement sous l'influence caustique de la potasse.
N'ayant connu les détails d'une pareille intervention qu'après la mort de l'enfant, à laquelle je n'avais fait
d'ailleurs qu'une visite, je me félicitai a fortiori de ne pas avoir opéré et d'avoir simplement prescrit un vomitif.
Revenons maintenant, si vous le voulez bien, au cas dont nous avons à nous occuper en ce moment.
Chez ce malade, le tirage a duré tout le dimanche, jour où j'avais été appelé, et le lundi.
Les parents, avertis, arrivèrent aussitôt et nous autorisèrent à opérer, s'il y avait lieu.
Je leur assurai, toutefois, que l'opération ne serait faite que si elle s'imposait absolument.
Le lundi soir, le tirage durait encore, un peu moins fort toutefois.
La toux rauque du premier jour était un peu moins marquée, elle semblait devenir plus grasse.
Le lendemain, il n'y avait presque plus de tirage.
Étions-nous en présence d'un véritable cas de croup ? Était-ce là une véritable localisation diphtéritique du laryn.x ou, au contraire, une laryngite striduleuse (pseudo-croup) ?
Je suis à cet égard un peu perplexe, je l'avoue.
Qu'est-ce qui permet, en effet, d'établir qu'il y a une diphtérie laryngée ? La fausse membrane ? Mais elle peut passer inaperçue.
Serait-ce le microbe de Klebs et de Lôffler? Consultez à cet égard les travaux les plus récents sur la matière, vous verrez qu'à côté du microbe vrai et très dangereux de la diphtérie, il est un pseudo-microbe qui a les mêmes caractères que le premier et qui, beaucoup moins offensif que lui, se trouve dans la salive de sujets sains.
Ce n'est pas là évidemment, au moins encore, la caractéristique patbognomonique.
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Ce n'est pas non plus par les fausses membranes extérieures, cutanées, de l'arrière-gorge, laryngiennes ou bronchiques expulsées, que se révélera toujours la véritable nature du mal.
D'abord, chaque fois qu'on soupçonnera l'existence du croup, on devra éviter toute dénudation épidermique.
Ensuite, on a distingué de tout temps, vous le savez, à tort du à raison, la diphtérie interne delà diphtérie externe.
Enfin les pseudomembranes extérieures, cutanées, gutturales ou laryngo -bronchiques expulsées, peuvent ou faire défaut ou, dans certains cas, être prises pour toute autre chose (exsudât amygdalien, pultacé, angine herpétique, gangrène, etc.), on ne pourra donc, le plus souvent, qu'avoir des présomptions .
Le diagnostic, parfois très difficile, est souvent impossible, les deux microbes ne se distinguant l'un de l'autre que très tard et à la suite de cultures qui demandent toujours un certain temps.
On parlera, dans notre cas, de laryngite striduleuse. Mais celle-ci s'accompagne généralement de fièvre. Notre malade n'en avait point.
Elle se caractérise en outre par une suffocation transitoire, presque périodique et principalement nocturne. Ce n'est pas encore le cas ici. Le tirage a duré de trente-six à quarante-huit heures consécutives.
L'inflammation de la muqueuse laryngée, l'œdème do la glotte, les abcès rétro -pharyngiens, de l'amygdale, peuvent donner naissance à des phénomènes semblables. Quels que soient le point de départ et la cause des accidents qui menacent l'enfant, après les vomitifs ou l'ouverture des
collections purulentes reconnus impuissants, c'est la trachéotomie qui s'impose.
Je proposerais donc d'appeler croup : un syndrome clinique caractérisé par le tirage, la toux férine et une suffocation, persistante et paroxystique, avec menaces d'asphyxie.
C'est là un ensemble toujours le même, justiciable toujours des mêmes moyens thérapeutiques.
Que d'enfants que l'on croit morts du croup (diphtérie) et qui ont succombé à des maladies bien différentes !
Il y a deux ans, je voyais un enfant qui présentait tous les symptômes du croup II avait tout simplement un abcès de l'amygdale, qu'un vomitif évacua et guérit aussitôt.
Je vous engage donc à appeler croup tout ce qui ressemble à ce que nous avons eu ces jours-ci sous les yeux.
Quelle est la conduite à tenir en pareil cas ? Tout d'abord isoler le malade.
Installer ensuite dans sa chambre, en hiver (saison où cette maladie est la plus fréquente), un poêle sur lequel on place un récipient rempli d'eau, de façon à ce que l'enfant respire de l'air non seulement chaud, mais encore humide.
Il ne faut pas cependant que la chaleur de la pièce soit trop forte, cequi rendraitla suffocation encore plus grande. Gardez-vous de prescrire le chlorate de potasse dans le croup, en raison de ses effets particulièrement nuisibles dans cette maladie (d'Espineet Picot).
Les vomitifs sont extrêmement utiles.
Il est bon toutefois de ne pas donner le tartre stibié aux enfants, en raison de son action trop dépressive à cet âge.
Au-dessous de 6 mois, le sirop d'ipéca .seul suffit en
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général. Au-dessus, on y ajoute de la poudre d'ipéca en quantité variable, de 8 à 20 cenLigr. suivant l'âge de l'en- ' faut.
Oq administre le vomitif tiède, en trois fois, à un quart d'heure d'intervalle, ou de cinq en cinq minutes jusqu'à effet produit et l'on y revient dès que la suffocation est imminente.
C'est ce qu'avait fait tout d'abord M. Gonzalès avant mon arrivée.
Le vomitif fut renouvelé, sur mon conseil et en présence d'une suffocation plus intense , le dimanche à 3 heures du matin. Il était ainsi composé cette fois :
Sirop d'ipéca 30 gram.
Poudre d'ipéca 08',20
2 cuillerées à café chaque dix minutes.
C'est après l'ingestion de ce second vomitif que l'enfanl rejeta deux fausses membranes.
Je vous les ai montrées hier à la visite. On a eu le tort de ne pas nous les conserver, ainsi que je l'avais expressément recommandé, pour en faire un examen plus approfondi et surtout microscopique .
Il est un point que j'oubliais de vous signaler dans ce cas.
Le pouls était intermittent et très dépressible dès le début. Mon collègue M. Gayraud et moi fûmes fortement frappés de ce fait.
La gêne respiratoire pouvait l'expliquer jusqu'à un certain point.
Le foie était douloureux, cela se conçoit sans peine. La circulation étant entravée du fait de la gône respiratoire, le cœur gauche ne recevait pas la quantité de sang
normale et conséculivement l'ondée artérielle était faible. Il y avait au contraire stase veineuse et hépatique.
Yous n'ignorez pas toutefois que la diphtérie peut agir sur le cœur d'une manière toxique. C'est peut-être ce qui nous rendra mieux compte des intermittences. Aussi, dès la première heure, faut-il administrer pour ce motif des toniques généraux et cardiaques.
On doit prescrire, comme alimentation : du bouillon et du lait, enfin du vin vieux.
Le premier jour, notre petit malade prit 100 gram. de ce dernier.
Le soir, le pouls était meilleur, trop fort même. L'enfant était congestionné. J'en fis diminuer la dose. Mf'
Je conseillai également de la tisane de violette, qui agit dans le même sens que l'ipéca, au point de vue de la con- I gestion pulmonaire qu'elle diminue et de la sudation qu'elle favorise, ce qui est très utile dans certains états inflammatoires aigus de la muqueuse pharyngé -laryngée.
Nous n'avons rien noté de particulier du côté de la gorge. Pas d'hypertrophie, pas même de rougeur des amygdales. Pas de fausses membranes, ni à l'isthme du gosier, ni au pharynx.
Peut-être y en avait-il dans le larynx? C'est ce que sembleraient prouver les deux qui furent expulsées à un moment donné.
Rien du côté des poumons.
L'enfant n'a jamais eu de fièvre, et il est aujourd'hui entièrement guéri.
Je me suis demandé, en outre, s'il n'y avait pas là quelque dent en évolution.
De môme que la coqueluche peut produire plus facile-
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ment et d'une manière plus intense, dans ces conditions, le spasme glottique, il n'y aurait rien d'étonnant à ce que l'évolution dentaire, s'ajoutant à la diphtérie, pût avoir les mêmes effets.
Ce malade n'avait pas encore les dents dites de 4 ans. Il avait atteint l'âge (6) où elles effectuent d'ordinaire, à mon avis, leur apparition.
Ce cas me parait établir que, cliniquement, le mot croup ne doit pas plus être appliqué à une localisation diphtéritique du larynx, que le mot diabète à la lésion du pancréas.
Il existe à cet égard des variétés infinies que le praticien doit savoir dégager dans chaque cas particulier.
Lorsque la trachéotomie est de mise, il faut la pratiquer, sans hésitation comme sans témérité.
Ici je n'ai pas à regretter de ne pas être intervenu.
Nous aurions actuellement à soigner, s'il en eût été autrement, une plaie qui peut devenir dangereuse par ellemême, dont la cicatrisation est parfois difficile ou même vicieuse, tandis que notre malade est complètement rétabli sans opération.
Néanmoins, lorsque vous verrez l'asphyxie, je ne dirai pas se produire, mais devenir menaçante, n'hésitez pas, opérez tout de suite, la vie de l'enfant est à ce prix.
L'albuminurie elle-même, si fréquente dans cette maladie, n'est pas toujours une contre-indication formelle à l'intervention.
Elle n'existait pas chez notre malade, que nous aurions opéré malgré elle, si nous avions jugé nécessaire la trachéotomie.
DIXIÈME LEÇON LA COQUELUCHE
Messieurs, î
Je désire, aujourd'hui, attirer votre attention sur une maladie commune dans l'enfance et qui, soit par ellemême, soit par ses complications, mérite bien toute la sollicitude du médecin. Je veux parler de la coqueluche.
Cette affection est si fréquente dans le milieu où nous observons que, tôt ou tard, la plupart des enfants en sont atteints.
Mais qu'est-ce que la coqueluche? On donne ce nom à une maladie particulière à l'enfance, contagieuse, qui présente à considérer au point de vue clinique : d'une part, un catarrhe bronchique; d'autre part, un élément nerveux surajouté, véritable toux spasmodique qui parfois domine la scène.
Nous avons dit : maladie particulière à l'enfance. Ce n'est pas toutefois que les adultes y soient absolument réfractaires, tant s'en faut ; mais elle est surtout fréquente dans la première période de l'existence.
On peut décrire à la coqueluche deux et même trois périodes, suivant que l'on considère comme telles, ou non, le temps écoulé entre la pénétration de l'agent infectieux dans l'organisme et l'éclosion du mal.
Cette incubation a une durée moyenne d'un septénaire.
Donc trois stades ou périodes dans la coqueluche :
I.V GOQUELL'OIIK
1° L'incubation, pendant laquelle l'enfant présente un peu de catarrhe ne paraissant pas notablement différer d'un simple rhume. Il y a de la toux vulgaire.
2' Dans un second stade apparaît la toux caractéristique.
3° La maladie finit enfin, comme elle a commencé, par un catarrhe pur et simple.
Au début, alors que généralement le malade paraît simplement enrhumé, il n'est pas rare cependant de constater que la toux présente un caractère un peu particulier. Elle est légèrement spasmodique, et alors on est en droit de se demander si la coqueluche ne va pas éclater, surtout si à ce caractère de la toux s'ajoute ce fait important que la maladie sévit dans la localité où l'on observe.
On ne" connaît pas très exactement l'étymologie du mot coqueluche.
Suivant les uns, elle viendrait de ce qu'autrefois on couvrait la téte des enfants qui en étaient atteints d'un capuchon nommé coqueluchon.
D'autres prétendent qu'elle tire son origine de coquelicot, plante dont on administrait l'infusion à ces malades.
Enfin, suivant une troisième opinion, le mot coqueluche dériverait de ce qu'à la fin des secousses expiratrices l'enfant fait une. inspiration bruyante rappelant jusqu'à un certain point le chant du coq.
Quoi qu'il en soit, ce qu'il y a de caractéristique dans cette maladie, c'est la toux qui se manifeste sous forme de quintes.
La quinte est spécialement composée d'une série d'expirations brèves, successives, tantôt régulièrement espacées, rythmées en un mot, tantôt irrégulières, plus fré-
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quenles à un moment qu'à un autre et, par suite, non rythmées.
En même temps il se produit un spasme de la glotte et des contractions toniques des muscles expirateurs.
A chaque série d'expirations fait suite une inspiration courte, silencieuse, pendant laquelle un peu d'air pénètre dans les voies respiratoires; puis, une nouvelle série d'expirations, et ainsi de suite jusqu'à ce qu'il se produise une inspiration plus large, bruyante^ pendant laquelle le petit malade aspire l'air très fortement. C'est à ce moment que se fait entendre un bruit, intense parfois, qu'on a comparé au chant du coq.
Pendant cette quinte, qui secoue violemment le petit malade, quelques mucosités filantes sont rendues par la bouche ; les sphincters peuvent être forcés (vomissements, émission involontaire d'urine, de matières fécalesy .
Dans tous les cas, la face devient turgescente, d'un rouge violacé, comme si l'asphyxie était imminente.
Vous le voyez par ce que je viens de vous dire, cliniquementla coqueluche présente deux éléments fondamentaux, le catarrhe et le spasme. Ajoutons-y, au point de vue de sa nature, un élément parasitaire.
Bien que le microbe spécifique n'ait pas encore été découvert par tous ceux qui l'ont cherché, je pense que c'est dans cette voie que doivent être poursuivies les investigations destinées à éclairer la pathogénie de cette aS'ection, si intéressante à bien des titres, comme vous allez le voir d'ailleurs.
Nous trouverons dans cette conception de la coqueluche, quand nous nous occuperons du traitement, trois sources d'indications thérapeutiques : catarrhe, spasme, nature parasitaire.
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Le pronostic de celle affection est extrêmement variable.
Si quelques enfants guérissent leur coqueluche dans la rue, il n'en est certes pas de même dans tous les cas.
Souvent bénignes, les quintes peuvent revêtir quelquefois un caractère de gravité exceptionnelle et entraîner des accidents redoutables, parfois même mortels.
La durée moyenne de la maladie est de six semaines environ. C'est ainsi du moins que les choses se passent d'ordinaire, mais il est loin d'en être toujours de même. Certaines conditions spéciales, telles que le sevrage, la dentition, etc., peuvent amener des perturbations dans l'évolution normale de la maladie et produire des complications plus ou moins graves. C'est ce que vous avez observé en particulier chez notre fillette de la salle Sainte- Philomène, qui a présenté de nombreuses poussées de broncho-pneumonie.
Bien des complications peuvent en effet survenir au cours de la coqueluche.
J(î n'insisterai pas sur la possibilité de la rupture des vésicules pulmonaires, entrauiant à sa suite un emphysème cellulaire et interstitiel qui, loin de se limiter au poumon, vient se montrer quelquefois jusque dans le tissu connectif sous-cutané cervical.
A part ces cas, heureusement fort rares, vous n'aurez pas en général à vous préoccuper d'une semblable complication.
Il en est tout autrement de Vadénopalhie bronchique^ donnant lieu à une t oux spasmodique et fatigante, qui persiste souvent un temps fort long après la disparition de la coqueluche.
"Vous pourrez encore voir survenir des vomissements
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alimentaires pendant une quinte de toux et, cela, d'autant plus facilement que le malade viendra de manger. Il semble même que l'alimentation provoque tout spécialement les quintes. Les malades toussent habituellement pendant leurs repas, principalement au début de ceux-ci. La cause en est sans doute une action réflexe déterminée par les aliments sur le pneumogastrique.
Vous comprendrez aisément combien la nutrition sera troublée si le fait se renouvelle souvent.
Aussi profiterez-vous utilement de la fin d'une quinte pour alimenter vos malades.
Je viens de vous signaler le vomissement, symptôme mécanique et réflexe ; mais, si l'estomac peut se vider ainsi à un moment donné de son contenu, le même phénomène peut être observé du côté du rectum et de la vessie.
Une complication assez fréquente, dans la coqueluche, est l'ulcération du frein de la langue.
Pour qu'il y ait ulcération, il faut ou que l'enfant ait des incisives inférieures susceptibles d'érailler le frein lorsque dans les quintes de toux la langue est fortement projetée hors de la bouche, ou que ce frein soit déchiré par l'ongle du doigt indicateur des personnes de l'entourage cherchant à enlever, pendant les quintes, les mucosités qui encombrent la bouche de l'enfant.
Cette dernière opinion est celle de M. le D"" Bouffier (de Cette).
Pour mon compte, j'admets que le simple tiraillement du frein par le passage du doigt d'un adulte sous la langue de l'enfant suffit pour produire cet accident.
C'est dans ces conditions que l'on voit survenir des érosions, de véritables plaies à la face inférieure de cet organe et plus particulièrement au niveau du filet.
A chaque secousse de toux, la langue est projetée entre les arcades dentaires, le frein vient frotter sur les incisives inférieures, et, pour peu que ce phénomène se répète, l'ulcération s'élargit.
■ Vous serez le plus souvent amenés à constater l'existence de cette lésion, ainsi que je l'ai fait moi-même sur l'un de mes propres enfants, par la difficulté et les douleurs qu'éprouvele petit malade au moment des tétées, au point même qu'il finit par refuser le sein d'une manière absolue.
Au contraire, il prend bien le lait à la cuillère, d'où l'indication précieuse de l'alimenter ainsi désormais, jusqu'à ce que tout soit rentra dans l'ordre ou qu'il puisse de nouveau prendre le sein.
D'autres ulcérations peuvent se produire sur les faces, supérieure et inférieure, de la langue. Ce sont là de véritables morsures que se font les malades pendant les quintes.
Je dois aussi vous signaler, en passant, les hémorrhagies qui se produiseni par le nez (épistaxis) et par la bouche (slomatorrhagie). Elles sont, en général, insignifiantes ; ce n'est que très rarement en elîet qu'on leur voit prendre un caractère véritablement inquiétant.
J'ai hâte d'en arriver à une variété de complications bien autrement intéressante que celles que je vous ai signalées jusqu'à présent; je veux parler des complications nerveuses.
Un enfant a la coqueluche, il se produit une quinte de toux et, à sa suite, surviennent des convulsions, murtelles parfois. Ici, le problème devient complexe.
Y a-t il un rapport direct de cause à effet entre la quinte et les convulsions? Quel est-il?
Des éléments multiples entrent certainement en jeu.
Considérons l'appareil respiratoire, qui est le plus directement intéressé.
Nous avons vu plus haut qu'il existe du spasme glottique au moment de la quinte. Ce spasme suffit à lui seul pour amener la dyspnée d'abord et, ensuite, Tasphyxie. Or comme nous pouvons y joindre la contracture des muscles inspirateurs, du diaphragme lui-même, nous avons là des éléments plus que suffisants pour nous expliquer la mort dans ces conditions. C'est là une question de durée ou d'intensité des phénomènes.
La respiration suspendue, le cœur s'arrête-t-il ? Les deux choses peuvent très bien se montrer en même temps. La syncope peut se produire par les deux mécanismes précédents réunis ou ne relever au contraire que de l'un d'entre eux.
Il y apeu de temps encore, chez l'un de mes enfants, j'ai vu survenir deux fois la syncope avant la quinte : l'une dura trois quarts d'heure environ, l'autre fut plus courte, et à peu près d'un quart d'heure. J'appelle votre attention. Messieurs, sur ce fait que je n'ai vu signalé nulle part dans les ouvrages classique.-?.
On entendait dans ce cas, tout le temps de la maladie, au début surtout, un gargouillement trachéal du au conflit de l'air avec les mucosités accumulées dans la trachée et les grosses bronches; puis, tout àcoup ia respiration s' arrêtait comme si l'enfant voulait retarder sa quinte ; enfin la syncope survenait. Et ce n'était que lorsque j'avais ranimé l'enfant, grâce surtout à la respiration artificielle, que la quinte se produisait ' .
' L. Baumel; Un cas de coqueluche prave observée che;s une enfant d'un an. — Convulsions, syncopes, Guérison. Suivi de courbe des quintes indiquant le rôle du traitement, inGa^. hebd. des Se. méd. de Montpellier et lîev. viens, des mal. de l'enfance, 18U1.
Nous avons eu de cette façon deux syncopes, comme je vous le disais tout à l'heure, séparées par un intervalU) de trois jours pendant lesquels l'enfant est restée en convulsions.
Ici j'avoue que l'explication des accidents est encore plus difficile à donner.
Quand ils se montrent après une quinte, on peut, dans quelques cas, faire intervenir un certain degré de congestion ou d'hémorrhagie cérébrale; mais cette explication ne nous paraît plus applicable lorsque les phénomènes nerveux éclatent tout à coup au moment où l'enfant est au repos, à l'occasion d'une quinte mais avant qu'elle ait lieu, pour disparaître aussitôt que celle-ci peut s'effectuer.
Si les convulsions sont, en général, susceptibles de recevoir la première de ces interprétations, il fallait ici. pour expliquer les syncopes précédant la quinte, faire jouer un rôle prépondérant aux centres d'arrêt du cœur et de la respiration, peut-être même au centre convulsif général, influencés par un sang surchargé d'acide carbonique ou par les nerfs d'arrêt contenus dans les laryngés supérieur et inférieur.
Pour en finir, Messieurs, avec ce sujet ardu et délicat, je dois vous indiquer rapidement quelle fut ma conduite, dans ce cas, en présence du danger imminent.
L'enfant était dans la résolution, inanimée ; il y avait de la tendance à l'hypothermie.
Je me mis résolument, mais sans espoir, je l'avoue, à pratiquer la respiration artificielle, l'insufflation de bouche abouche, la flagellation, etc., etc.
En un mot, je me plaçai dans les conditions de l'accoucheur en présence d'un enfant né en état de mort apparente.
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Et je fis tout cela avec persévérance, décidé à continuer ainsi pendant une lieure, une heure et demie s'il le fallait, avant d'abandonner la partie.
Au bout de trois quarts d'heure, j'eus la satisfaction d'entendre un léger gargouillement trachéal.
Je crus d'abord à une collision tout à fait mécanique et nullement vitale de l'air insufflé par ma bouche et des mucosités contenues dans les bronches de l'enfant.
Peu à peu la respiration s'établit et la quinte put se produire, mais elle fut immédiatement suivie de convulsions avec strabisme double convergent el raideur tétanique générale qui durèrent trois jours et que je traitai efficacement par le chloral à dose somnifère {0^',lb dans une potion de 150 grammes à prendre par cuillerées à café, d'heure en heure, jusqu'à effet produit.)
Je vous ai dit précédemment qu une autre syncope survint, dans les mêmes circonstances, trois jours plus tard ; mais elle ne dura qu'un quart d'heure.
Voilà donc des accidents très graves qui peuvent se produire au cours de la coqueluche et qui montrent que, là où tout semble perdu, il ne faut pas encore désespérer.
Les enfants en convulsion ne sont pas toiojours morls, même quand la résolution s'ensuit, contrairement à l'opinion un peu absolue de Trousseau ' à cet égard.
Les accidents nerveux se produisent avec d'autant plus de facilité que les malades y sont plus prédisposés ou mieux préparés par des états morbides antérieurs.
Le sexe semble jouer un certain rôle à cet égard. Les fillettes y seraient plus sujettes que les garçons. Il ne faut pas s'exagérer pourtant cette prédisposition, qui est loin d'être reconnue de tous.
' Trousseau; Clinique médicah', édil, Paris, 1873, loin. II, pag. 189.
La dentition, qui à elle seule peut déterminer des convulsions, les produira d'autant plus facilement qu'elle sera associée à la coqueluche.
J'attache aussi, à ce point de vue, une grande importance au sevrage. A ce moment, l'enfant, dont le mode alimentaire vient d'être changé, traverse une période fort critique.
Le sevrage, de l'avis des pédiatres les plus renommés (West, etc.), est une condition favorable aux convulsions et fâcheuse au point de vue du pronostic.
Enfin l'œdème cérébral résultant des quintes et se traduisant extérieurement par une bouffissure plus ou moins marquée de la face, la stase sanguine produite par le spasme de la glotte et l'arrêt de la respiration, mais surtout la constipation (expériences de Goltz), venant s'ajouter aux causes précédentes, sont les éléments producteurs les plus puissants des convulsions et des syncopes.
Avant d'aborder le traitement de la coqueluche, je désire vous parler, en quelques mots, des complications qui ont pour siège l'appareil respiratoire et plus spécialement de la broncho-pneumonie.
Ce n'est pas que cet accident soit extrêmement fréquent au cours de la maladie qui nous occupe ; mais vous avez pu l'observer chez notre malade de la salle Sainte-Philomène et à ce seul titre je dois vous le mentionner.
La broncho-pneumonie est très commune chez l'enfant ; cela tient à la structure du poumon à cet âge.
Les lobules sont séparés les uns des autres par une couche assez épaisse de tissu conjonctif qui oppose à l'inflammation une barrière et l'oblige à se cantonner dans le lobule où elle est née, sans qu'elle puisse englober un grand nombre de lobules voisins.
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La cu(iueluche est, dans la grande majorité des cas,, apyrétique ; si la fièvre se montre, cherchez la complicatiou,. broncho-pulmonaire le plus souvent.
Chez notre malade, entrée le 19 décembre 1889 et' atteinte de coqueluche, la broncho-pneumonie s'est montrée, mais d'une manière discrète et intermittente en quelque sorte.
De petits foyers s'allumaient et s'éteignaient tour à tour ; il s'est même produit un peu de pleurésie, par propagation aux plèvres du processus inflammatoire.
Or vous voyez que ce sont là, somme toute, des lésions parfaitement compatibles avec la vie.
Je n'ai jamais désespéré et je désespère aujourd'hui moins que jamais de sauver cette enfant.
Au point de vue de la prophylaxie je dois vous dire que la coqueluche s'attaque peu aux enfants très jeunes ; ceux-ci sont rarement pris d'emblée.
Toutefois, lorsque la maladie pénètre dans une famille, il ne faut pas oublier quelle atteint tous les enfants, même les plus jeunes. Par conséquent il faudra isoler les malades le plus tôt possible, les isoler du mieux que l'on pourra avec opiniâtreté et avec la conviction intime d'être utile.
On a bien préconisé la belladone comme moyen prophylactique ; je ne crois pas qu'elle jouisse, à ce point de vue, d'une bien grande efficacité.
Quant au traitement de l'affection elle-même, on peut dire que tous les médicaments ont été essayés contre elle. Chaque médecin a préconisé pour ainsi dire son remède.'
West Yante les préparations d'acide cyanhydrique.' Hénoch prescrit la morphine, qui ne lui aurait jamais occasionné d'accidents graves. Mais ce médicament est!
infidèle ici IL n'empêche pas le retour des quintes, qui peuvent du reste se produire pendant le sommeil naturel ou artificiel. Trousseau employait la belladone. J. Simon associe cette dernière à l'aconit sous forme de teinture. A mon avis, c'est surtout sur la belladone qu'il faut compter. Quand vous aurez à administrer ce médicament, ne soyez pas impatients du résultat: la coqueluche est une maladie que l'on ne modifie que lentement.
Ici toutefois se pose une question importante de médecine pratique . Comment reconnaître que le médicament agit ? Vous le reconnaîtrez. Messieurs, en constatant que les quintes diminuent non seulement de fréquence, mais encore, et peut-être seulement, d'intensité comme l'a fait si justement remarquer Trousseau.
On a conseillé de transporter les petits malades dans une usine à gaz, moyen inefficace et dangereux, qui ne peut qu'exposer les enfants à contracter des broncho -pneumonies à leur sortie de la salle d'inhalation.
Je vous disais, il y a un instant, que les indications sont fournies dans la coqueluche par les trois éléments constitutifs de la maladie : le catarrhe, le spasme, le parasite.
Sur l'élément parasitaire je n'ai que fort peu de chose à vous apprendre. Outre que le micro-organisme pathogène sollicite encore les investigations de bien des chercheurs, il sera souvent difficile de l'atteindre efficacement par les préparations antiseptiques données à l'intérieur, telles que le sulfate de quinine, le benzoate de soude, les acides phénique et salicyHque, etc., etc.
Pour ce qui est de l'élément spasmodique j'associerais à la rigueur, volontiers, la belladone à l'aconit suivant la méthode de M. J. Simon.
Si vous ne me voyez pas y recourir, c'est que l'aconit
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est un dépresseur de la circulation et que c'est là précisément un écueil à éviter, chez l'enfant comme chez l'adulte, principalement dans les maladies cardio -pulmonaires.
Voici une formule de médicament qui vous permettra de combattre à la fois l'élément spasmodique et l élément catarrhal :
Sirop de Tolu 300 gram. |
Extrait de belladone 15 cenligr. |
Chaque cuillère à bouche renferme environ 1 centigr.
d'extrait. -t
Il est bien entendu que la dose variera suivant l'âge du malade. Trois à quatre cuillerées à café par jour de ce sirop chez l'enfant de 1 an, 8 à 10 chez celui de 5 ans, seront généralement suffisantes. t
Trousseau recommande de donner la dose de belladone en une fois. Je ne vois pas quel avantage il peut y avoir à cette manière de faire; pour mon compte, je préfère l'administrer en deux fois, moitié le matin, moitié le soir, afin que l'organisme se trouve pendant les vingt-quatre heures sous l'influence du médicament.
Je vous rappellerai à ce propos que les enfants supportent très bien ce médicament, ce qui n'est pas une raison suffisante pour en augmenter les doses indéfiniment.
Quant à la jeune fille du service dont nous avons eu à traiter aussi la broncho-pneumonie, nous lui avons prescrit, en outre, de l'acétate d'ammoniaque qui, vous le savez, s'éliminant par les bronches est un puissant modificateur de leur sécrétion muqueuse ; un peu de rhum à titre de tonique général ; de la digitale comme tonique cardiaque ; des vésicatoires enfin contre la pleuro- pneumonie pour hâter sa résolution.
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U Eu somme, vous le voyez Messieurs, le traitement de la broncho-pneumonie dans la coqueluche ne diffère pas essentiellement de celui de la broncho-pneumonie en général.
Quant au changement de climat, il peut être très efficace dans la coqueluche, à deux conditions toutefois : c'est qu'il soit effectué dans la troisième ou dernière période de la maladie ; et que le nouveau climat soit meilleur, mais surtout moins excitant, moins froid et plus uniforme ■que le premier.
En terminant, laissez-moi vo.us dire un mot de la tuberculose consécutive à la coqueluche.
On voit quelquefois, après celte maladie, survenir diverses manifestations de la diaihèse tuberculeuse : méningite, tuberculose pulmonaire, tumeurs blanches, etc.
Quel rapport peut-il y avoir entre la tuberculose d'une part et la coqueluche de l'autre ?
On ne peut plus admettre aujourd'hui qu'il y ait un rapport direct de cause à effet, c'est-à-dire que la coqueluche engendre la tuberculose.
Une seule exphcation de ces faits est possible à mon avis. ^ Par la débilitation qu'elle inflige à l'organisme, la coqueluche ne fait que donner un coup de fouet à des tubercules déjà existants, auxquels elle imprime une marche progressive, ou bien elle crée de toutes pièces un terrain admirablement favorable à leur éclosion et à leur développement s'ils n'existaient déjà.
LA GRIPPE SIMULANT LA DOTHIÉNENTÉRIE ET LA TUBERCULOSE AIGUË
Messieurs,
Je me demandais aujourd'hui quel pourrait bien être le sujet de ma leçon clinique.
Dès que je suis arrivé au n° 2 de la salle Saint-Joseph je n'ai plus hésité et j'ai hâte de vous parler du jeune malade qui y est couché.
L'état dans lequel je l'ai trouvé ce matin m'a paru des plus graves et je suis heureux de rencontrer un cas qui vous montre combien, dans la pratique, on peut être embarrassé parfois au point de vue diagnostique et thérapeutique.
Je ne vous cacherai point en effet que, depuis son entrée dans nos salles, ce malade me préoccupe beaucoup et cela pour plusieurs motifs.
La première idée qui vient à l'esprit, en présence de ce cas particulier, est certainement celle d'une dolhiénentérie.
Le malade a de la fièvre, il se plaint de céphalalgie et il accuse mie douleur au côté gauche de Tabdomen au niveau de l'hypochondre.
Chez lui nous avons à noter, à côté de phénomènes
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généraux, des phénomènes locaux. A quoi pouvons-nous attribuer tout cela?
Je l'avais ausculté avec le plus grand soin à plusieurs reprises et pourtant je n'avais jamais rien trouvé de particulier jusqu'à aujourd'hui,
La toux m'avait fait songer à l'existence possible d'une inflammation pulmonaire ou pleurale, en présence surtout delà température, qui de 38°, 8 est montée à 40° et s'est maintenue pendant deux jours à 39", 8.
On aurait pu penser qu'il y avait là une pneumonie ou une pleurésie gauche et diaphragmatique en raison de la douleur existant à l'hypochondre, mais rien De nous autorisait à porter sûrement un semblable diagnostic.
Au point de vue de la dothiénentérie, mon opinion était un peu ébranlée, et par la marche de la température et par ce fait "que le malade vient d'en avoir une dans le service pour laquelle nous l'avons soigné au mois de novembre dernier.
Or, on n'a pas ordinairement deux fièvres typhoïdes à un aussi court intervalle.
Hier, au cours d'un interrogatoire minutieux, j'ai fait dire à cet enfant qu'il avait eu les fièvres intermittentes [?), chez lui, àYias (Héraultj. 11 n'a pas pu nous en préciser l'époque.
Dans tous les cas, ces fièvres, à supposer qu'elles eussent à jouer un rôle quelconque dans l'état actuel, n'ont pas revêtu, actuellement du moins, cette forme. Il fallait doue songer très probablement à quelqu'autre état morbide.
On aurait pu penser à l'existence possible d'une lésion du cœur, en présence du point de côté gauche, de la fièvre, du foie et de la rate cardiaques. On pouvait présu-
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mer en effet l'existence d'une péricardile ou même d'une endocardite rhumatismale, infectieuse, etc.
L'endocardite est très difficile à reconnaître parfois. Ici, l'-aurait-on reconnue, qu'il eût bien été difficile d'en déterminer la nature.
Chez les rhumatisants, la chose est relativement aisée. Il suffit le plus souvent d'y penser et d'ausculter. Dans notre cas, c'était bien autrement délicat.
Il peut y avoir d'ailleurs endocardite, même rhumatismale, sans que rien la signale à l'auscultation.
Quelquefois en effet l'inflammation, respectant les orifices et les valvules du cœur, est exclusivement limitée à la partie de l'endocarde qui tapisse la face interne des oreillettes et des ventricules. Elle ne fixe pas alors l'attention du médecin, même le plus prévenu.
Si elle progresse ensuite et si elle s'étend aux valvules et aux orifices auriculo-ventriculaires ou artériels, il peut en résulter desrétrécissementset des insuffisancesqui, sew/^, deviennent manifestes à l'auscultation.
Dans notre cas, il était bien permis de songer à la possibilité d'une endocardite infectieuse. Le pouls était, hier soir, à 136 pulsations par minute ; les battements du cœur très précipités. Il me sembla même ({u'il y avait quelque chose de plus particulièrement anormal de ce côté.
Je vous signalai, en effet, l'existence d'un frôlement péTicardique. On aurait dit que le péricarde viscéral, qui glisse d'ordinaire silencieusement sur le péricarde pariétal, avait perdu de son poli habituel et était devenu légèrement rugueux, d'où le faible bruit perçu à l'auscultation.
Mais, en admettant qu'il y eût là une endopéricardite, quelle pourrait bien en être la cause ?
Tout nous porte évidemment à penser que nous sommes
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en présence d'une maladie infectieuse. Reste à savoir laquelle.
Hier, en auscultant les poumons, j'avais constaté l'existence de râles fins el sous-crépitants aux deux bases, mais ces râles étaient si ténus que je ne crus pas devoir vous les signaler, de peur que votre oreille, encore peu exercée, ne pût parvenir à les percevoir, ce qui aurait pu être pour vous un motif de découragement.
Ce matin, les choses ont brusquement changé d'aspect. Les râles sont beaucoup plus gros et beaucoup plus humides, à droite surtout, où ils sont disséminés un peu partout, en arrière principalement.
Ce .sont des râles de décubitus, ils sont produits par hypostase et paraissent liés à une innervation vasomotrice défectueuse, à une atonie spéciale du système vasculaire de l'appareil respiratoire.
Ils s'atténuent singulièrement en effet lorsque le malade reste un moment assis sur son lit, sans disparaître complètement toutefois.
Il y a là une raison de plus pour nous faire songer à l'existence d'une maladie générale.
Aujourd'hui même, au point de vue du diagnostic, il faut élargir encore plus le cadre nosologique dans lequel nous sommes restés jusqu'à présent.
Déjà, hier, avec une douleur vive dans l'hypochondre gauche, il existait une augmentation de volume du foie et de la rate qui m'avait fait penser, je vous l'ai déjà dit, à un état cardiaque de ces organes.
On n'a pas encore examiné les urines, au point de vue de l'albumine ; or, il est important de savoir si le rein ne
•faiblit pas à son tour (feiii cardiaque) et si nous ne sommes pas menacés d'éclampsie urémique'.
Le soufQe. assez intense, que je vous ai signalé ce matin dans la fosse sus- épineuse gauche et qu'on retrouve plus faible à droite, n'existait pas hier. Les râles de la base, qui étaient très fins, sont aujourd'hui beaucoup plus gros.
.lene vous cacherai [)asenfinque, en présence de la courbe thermique, on était en droit de se demander si nous n'étions pas en présence d'une granulie plutôt que d'une dothiénentérie.
Cette localisation pulmonaire intense et presque exclusive semblait devoir corroborer la première de ces opinions.
Les symptômes locaux les plus marqués étant ceux de la bronchite et de la broncho-pneumonie, il pouvait bien se faire que nous fussions en présence d'une tuberculose pulmonaire aiguë.
Lorsqu'il y a trois ans je fus chargé, pendant les vacances, du service de la Clinique médicale en remplacement du regretté professeur Castan, sur plus de 200 typhoidiques que j'eus à soigner à ce moment-là plusieurs présentèrent, il est vrai, au cours de leur maladie, des bronchites aiguës qu'ils avaient contractées dans les salles, soit au moment où on les aérait, soit en s'asseyant sur leur lit pour prendre leurs aliments, écrire à leur famille, etc.
Chez notre malade actuel il pourrait y avoir à la rigueur quelque chose d'analogue, vu qu'il se trouve placé à côté d'une porte. Je ne le crois pas toutefois.
Au moment où, pour divers motifs, je songeais à une tuberculose aiguë, la localisation pulmonaire intense, coïncidant avec une élévation de température assez marquée,
' L'examen des urines fait à ce moment-là ne révéla pas la moindre Iruce d'albumine dans ce liquide.
filUPHli:, DOTHIÉNlCNTÉRIli KT TLBtînCULOSE AlfiUE 135
venait, jusqu'à un cortain point, corroborer cette manière de voir.
Dans les ouvrages classiques, Messieurs, vous trouverez des courbes typiques pour la fièvre typhoïde. Vous ne devez point ignorer toutefois (|ue la moindre complication suffit pour en changer complètement l'aspect.
Qui pourrait atïîrmer en effet que, dans notre cas particulier, nous ne sommes pas en présence d'une fièvre typhoïde à courbe anomale, s'il ne savait que le malade a été récemment atteint de cette maladie ?
Ce matin, j'ai été frappé en outre, et vous l'avez été avec moi, de l'état cérébral de notre malade.
Il a du subdelirium. Il ne se rappelle plus la douleur de côté vive dont il se plaignait la veille et les jours précédents.
La sœur du service elle-même nous a dit qu'il avait été très agité tout le matin et qu'il cherchait sans cesse à se découvrir.
L'abdomen est fortement ballonné, et il existe un gar~ gouillement peu marqué dans la fosse iliaque droite.
Le malade n'a pas de diarrhée. Il rend une selle moulée tous les jours.
Ce ballonnement nous parait lié sans doute à l'état cardiaque du foie et de la rate ; mais comment expliquer le météorisme abdominal? La paralysie ou même la parésie de rinte.>tin consécutive aux altérations des plaques de Peyer nous en rendrait mieux compte, sans contredit.
Gomme il peut, dans les cas de fièvre typhoïde à météorisme abdominal intense, survenir facilement une perforation de l'intestin, l'intervention thérapeutique doit être d'autant plus prudente que ce météorisme est lui-même plus marqué.
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Dans ces cas surtout, on doit être très habile à choisir )es moyens les plus propres à remplir sans danger telle ou telle indication.
On a administré parfois du charbon végétal à titre d'absorbant; c'est là une pratique dangereuse, â notre avis.
Du moment où l'intestin est ulcéré, il faut bien se garder d'introduire dans sa cavité des substances solides, insolubles et susceptibles d'y jouer le rôle de corps étrangers.
Pour moi, je l'ai répété bien des fois, la fièvre typhoïde est une maladie locale avant de devenir générale, aussi a-t-on vu des malades, sans mander, avoir des rechutes pour s'être assis un moment sur leur lit : cela résulte de la réouverture ou de l'extension des ulcéraLions des plaques de Peyer par un mécanisme facile à comprendre ' .
Il en est ainsi toutes les fois qu'un corps solide quelconque (aliment ou médicament)vient irriter trop fortement l'intestin à ce niveau. Mais revenons au météorisme.
Bien des causes peuvent en expliquer la production dans notre cas, et, parmi elles, la tuberculose aussi bien sinon mieux que la dothiénentérie.
Je puis d'autant moins éliminer toute idée de tuberculose qu'au point de vue des ascendants je suis obligé de reconnaître que la mère de notre malade est morte d'une affection pulmonaire chronique (?).
Peut-on dire toutefois que ce soit là de l'hérédité?
Pour mon compte, je serais porté à attribuer, même dans ce cas, un rôle bien plus grand à la contagion.
Si l'hérédité ne se révèle pas bientôt après la naissance, il est peu probable qu'elle existe réellement.
Dans notre cas, Messieurs, cette idée de tuberculose me
' Voir plus haul ma leçon sur la fièvre typhoïde.
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préoccupe, et c'esL pourlant presque à regret que je m'arrête à ce diagnostic plutôt qu'à celui de dothiéneiitérie qui, cependant, me paraît irrationnel.
Je m'y crois autorisé toutefois parles états thoracique, cérébral et abdominal précédemment décrits.
L'induration du sommet gauche qui peut reconnaître, jo l'avoue, des causes multiples, pourrait bien être le résultat d'une lésion tuberculeuse.
Je ne suis point hésitant d'ordinaire. Je déclare pourtant que c'est le premier cas de ce genre par lequel je me trouve arrêté. En général, la tuberculose aiguë est plus facile à reconnaître.
Je crains fort toutefois, bien que la chose soit ici peu nette, d'être en présence d'un cas de cette nature.
Il est un point, fort important en effet, sur lequel l'un de vous a attiré mon attention ce matin, c'est l'existence chez cet enfant de cicatrices au cou, véritables écrouelles, traces indélébiles de suppurations ganglionnaires anciennes, scrofuleuses, peut-être même tuberculeuses.
Je ne veux point dire, Messieurs, que, cliniquement du moins, tuberculose et scrofule soient synonymes.
On sait toutefois combien la scrofule constitue un terrain favorable au développement de la tuberculose ; personne n'a eu cependant, que je sache, la prétention de confondre cliniquement ces deux états.
Qu'a eu notre malade au cou ? A quelle époque ? Combien de temps cela a-t-il duré ? Voilà tout autant de questions auxquelles je ne puis répondre d'une manière précise.
Dans tous les cas je considère cette circonstance comme capable d'aggraver singulièrement le pronostic.
Elle nous montre en effet que nous avons affaire à un lymphatique, à un scrofuleux même, issu peut-être de
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tuberculeux, et le microbe de la tuberculose, si répandu à profusion autour de nous, a pu l'être tellement autour de lui, de ce fait, qu'il n'y aurait rien d'impossible à ce que, ayant pénétré dans un terrain aussi admirablement préparé, il s'y fût développé à loisir. t
Ici, comme pour le carreau, il faut distinguer deux périodes.
Tout d'abord le microbe est introduit, soit par l'alimentation, soit de toute autre façon.
Il chemine dans l'organisme, en visite des points nombreux et variés.
S'il trouve sur son passage un ganglion enflammé qui l'arrête et qui lui permette de se développer à sun aise, soyez certains qu'il s'y fixera et que, s'y trouvant bien, il s'y développera.
Ainsi sera constituée la seconde période de l'adénite, qui sera alors véritablement tuberculeuse, la première pouvant n'être qu'inflammatoire.
A quel traitement devons-nous soumettre ce malade? Je lui ai prescrit du bouillon ou du lait toutes les trois heures, un looch simple en raison de la toux et du café au rhum à cause des râles d'hypostase constatés dans les deux côtés du thorax.
Nous ne connaissons pas encore, hélas ! le spécifique de la tuberculose.
Vous entendez depuis quelque temps parler d'un remède inventé et préconisé par le D*" Koch.
Ce remède devait fairo. merveille, mais les résullats obtenus jusqu'à ce jour de toutes parts, principalement chez les enfants, sont si peu favorables que je préférerais laisser mourir notre jeune malade plutôt que de recourir
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à un traitement qui pourrait hâter la terminaison fatale.
Ce n'est pas à dire que je méconnaisse le mérite, exclusivement scientifi(iuc jusqu'à ce jour, qui s'attache à la lymphe de Kocli.
On a obtenu toutefois sous son influence bien peu de résultats favorables et beaucoup d'insuccès ou d'aggravations chez l'adulte ; chez les enfants, le remède s'est montré plus redoutable encore, si c'est possible.
Nous avons donné à notre malade de la digitale pour tonifier le cœur, qui menaçait de faiblir à sa tâche.
Avec un peu d'attention, vous observerez dans bien des maladies aiguës ou chroniquesj pulmonaires en particu- Uer, une insuffisance du cœur par simple fatigue de l'organe, dégénérescence du myocarde ou innervation défectueuse, surtout si le malade souffrait déjà de ce côté en temps ordinaire.
D^ns la convalescence et dans le cours des maladies aiguës, la digitale est d'autant plus utile que le cœur est presque toujours lésé dans ces cas.
Je vous ai fait remarquer, chez notre malade, que le pouls était filiforme et contrastait singulièrement avec la grande fréquence des battements du cœur.
Gela vient de ce que, chez lui, le sang dans Tappareil circulatoire reste en amont du poumon. Celui-ci étant lésé, la circulation pulmonaire est gênée, d'où réplétion des cavités cardiaques droites, déplétion au contraire des cavités gauches et contraction plus fréquente de ces dernières lançant une ondée sanguine faible.
Un mot maintenant. Messieurs, sur l'encéphalopathie observée chez notre malade.
L'état cérébral dans lequel 30 trouve cet enfant prouve
que la circulaLion encéphalique est elle-même considérablement troublée.
Le cœur droit étant forcé, il en résulte une insuffisance; tricuspidienne fonctionnelle du pouls veineux cervical et un certain degré de stase veineuse encéphalique et générale.
Tous ces phénomènes, vous le voyez, sont d'ordre purement mécanique et seraient susceptibles de disparaître si Ton pouvait amender ou guérir la lésion pulmonaire, cause première de tous les accidents.
Voilà, Messieurs, ce que j'avais à vous dire relativement à ce cas embarrassant et difficile.
J'ai cru qu'il était de mon devoir, en présence de la gravité de cette maladie, de vous faire part de mes craintes et de mes hésitations.
Je continuerai à vous faire partager les unes et les autres au lit du malade, si j'en ai le temps encore.
Je crains en effet, étant donné son état, que nous ayons sous peu à dè[)lorer sa perte.
Laissez-moi, Messieurs, me consoler avec vous dans la pensée que : Errare humanum est.
Je désir.e ardemment, dans l'intérêt de notre malade, que ce proverbe me soit applicable dans l espèce'.
' Cet enfaiil est aujourd'hui entièrement guéri. Le diagnostic rétrospectif a été celui de grippe à forme anormale. Ce cas ayant été un des premiers de l'épidémie, c'est ce qui a rendu le diagnostic encore plus difficile.
BRONCHO-PNEUMONIE SIMPLE, MAL DE POTT ET TUBERCULOSE RÉNALE
Messieurs,
Le malade sur lequel je désire attirer aujourd'hui votre altenliou est cet enfant couché au n° 4 de la salle Saint- Vincent. Véritable musée pathologique depuis longtemps, il n'était pas encore, tant s'en faut, au terme de ses souffrances et de ses maux.
Il y a quelques jours à peine, en effet, nous avons dû porter toute notre attention du côté de l'appareil respiratoire, dont l'examen nous a révélé l'existence d'une bronchopneumonie.
Parmi les nombreuses affections qu'il présente réunies, ette dernière est celle que je me propose d'étudier particulièrement aujourd'hui avec vous.
Laissez-moi vous rappeler tout d'abord et en quelques 1 mots seulement l'histoire de notre petit malade.
Né d'une mère devenue depuis aliénée et d'un père mort 1 tuberculeux, Charles X... e.il âgé de 5 ans,
Malingre, rachitique au dernier degré, il est atteint de > mal de Pott et porteur d'une gibbosité double : l'une infé- ' i^ieure. au niveau des vertèbres lombaires, l'autre supérieure, au niveau des premières dorsales.
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De plus, il présente au pli inguinal gauche une plaie qui suppure abondamment et qui est fîstuleuse.
Enfin il a sur la tête, occupant le côté droit du cuir chevelu et parallèlement à la suture bipariétale, une plaie assez étendue produite par une brûlure que sa mère, inconsciente, lui a faite en versant sur lui, par mégarde, du liquide bouillant.
Encore comme antécédents héréditaires et du côté des collatéraux nous notons quelques autres décès dus à la tuberculose pulmonaire.
Telle était, en quelques mots, la situation de notre malade à son entrée dans les salles.
Mais, il y a quelques jours, notre attention fut attirée du côté de l'appareil respiratoire par une toux légère. Il existait en même temps une rougeur très prononcée dos pommettes, principalement de la gauche.
Actuellement, la percussion dénote de lasubmatité dans la partie moyenne et postérieure du poumon gauche et l'auscultation révèle l'existence, à ce niveau, d'un souffle très net et de nombreux râles soas-créi)itants fins.
La température s'élève au-dessus de 38", 5 et même de 39° le soir, pour redevenir à peu près normale le matin.
Et d'abord, les antécédents héréditaires, 1 état général du malade, la marche de la température (exacerbations vespérales et rémissions matinales), tout semblait militer en faveur d'une tuberculose pulmonaire. Telle ne fut pourtant pas mon opinion, dès l'origine, vous le savez très bien.
Pouvait-on songer aux accidents pulmonaires que l'on observe si communément chez l'enfant au cours de la dentition ?
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Évidemment non. Cet enfant avait alors 5 ans, et l'examen de son appareil dentaire montrait bien qu'il possédait toutes ses dents de première dentition (20).
Nous ne pouvions donc pas admettre que nous fussions en présence d'un accident pulmonaire de dentition.
Laissez-moi vous dire tout de suite, Messieurs, que nous sommes très certainement en présence d'une bronchopneumonie de nature grippale.
Les raisons qui me font porter ce diagnostic sont les suivantes ; tout d'abord le début brusque de l'affection pulmonaire chez ce sujet, depuis longtemps déjà très affaibli, l'état actuel du malade, les renseignements que nous fournissent l'auscultation et la percussion, enfin les nombreux cas de grippe que l'on a observés dans ces derniers temps et que l'on observe encore actuellement, en ville comme à l'hôpital.
C'est donc à une broncho-pneumonie grippale, chez un enfant de 5 ans, que nous avons afl'aire.
Mais, me direz-vous avec juste raison, comment les micro-organismes peuvent-ils, d'emblée, envahir le poumon et y déterminer des lésions inflammatoires si intenses, sans produire des altérations de même nature sur les diverses autres parties de l'appareil respiratoire (bronches) qu'ils sont obligés de traverser ?
Si les afi'ections au cours desquelles se développe facilement la broncho-pneumonie sont nombreuses, celle-ci, il faut le reconnaître, est presque toujours consécutive à la bronchite.
Les bronches constituent la première étap e parcourue par l'agent infectieux, grippal ou autre (pneumocoque, etc.). L'inflammation fuse ensuite le long des ramifications
bronchiques et gagne le parenchyme pulmonaire , plus facilement d'un côté que de l'autre pour des raisons multiples et variée? (pesanteur, continuité, etc.) ; c'est ainsi que la partie postéro-inférieure du poumon est plus frôquemmenl envahie que les autres.
Les rapports qui existent entre l'œsophage d'une part, la trachée et le poumon de l'autre, peuvent jouer un rôle important au point de vue de la localisation pneumonique, surtout quand celle-ci est due à l'ingestion de boissons froides .
La broncho-pneumonie est rarement primitive, je dirai même qu'elle est presq'ue toujours secondaire.
Vous savez tous, Messieurs, ce que c'est que la bronchopneumonie.
Je ne veux point ici vous en faire l'historique complet, quelque intéressant qu'il piit être, ni une étude anatomopathologique approfondie, malgré tout l'attrait qui peut s'y rattacher.
Je ne décrirai pas non plus, dans cette leçon, les formes et les variétés multiples que peut revêtir cette maladie.
Je tiens seulement à vous répéter ce que vous m'avez entendu dire bien souvent que, chez l'enfant, les lobules pulmonaires participent presque toujours à l'inflammation des petites bronches.
Dans la bronche pneumonie ce n'est pas un lobe du poumon qui est atteint dans sa totalité comme cela s'observe d'ordinaire chez l'adulte (pneumonie lobaire), ce ne sont pas non plus les ramifications bronchii|ues les plus fines qui sont seules envahies (bronchite capillaire), c'est le plus souvent un lobule dans son ensemble, c'est-à-dire que la lésion
porte à la fois sur les petites bronches et sur le tissu pulmonaire qui les environne et les termine.
Ce qui frappe en général, à l'autopsie, c'est la diversité et la dissémination des lésions
La broncho-pneumonie n'atteint pas, comme je vous le disais tout à l'heure, un lobe entier ; elle est surtout constituée par des îlots d'inflammation variables comme étendue, disséminés dans l'épaisseur et à la surface du parenchyme pulmonaire indemne par ailleurs de toute lésion inflammatoire..
Les lésions de la broncho-pneumonie ont aussi comme caractère principal, à côté de la diversité dépendant ehemème de leur dissémination plus ou moins grande, celle qui résulte de leur degré plus ou moins avancé dans les différents points atteints. Aussi les formes de cette affection sont-elles, de ce fait, extrêmement nombreuses.
Une maladie dont les lésions sont aussi variables doit présenter une symptomatologie également bien variée. C'est en effet ce qui a lieu.
Dans le cas qui nous est personnel, vous avez vu notre petit malade commençant par tousser légèrement.
Ensuite la fièvre s'est franchement allumée et la tempé- . rature, après cela, est allée toujours en augmentant.
C'est que la broncho-pneumonie a débuté ici comme presque toujours par la bronchite et lorsque l'inflammation, gagnant de proche en proche, a atteint le tissu pulmonaire lui-même, lorsque la broncho -pneumonie a été constituée en un mot, la fièvre est apparue violente et tout à coup.
Puis la poussée inflammatoire; sous l'influence de la médication et du caractère propre d'ailleurs à la maladie,
s'est un instant calmée. L;i fièvre est tombée à son tour pour réapparaître en môme temps qu'une poussée nouvelle de broncho-pneumonie dans une région du poumon jusque-la restée saine.
Dans d'autres cas, le début sera plus brusque, plus tragique et la scène s'ouvrira tout d'abord par des convulsions qui effrayent tant les familles, mais qui doivent laisser plus impassible l'esprit du médecin n'ignorant pas que souvent, au début d'une maladie aiguë, d'une pyrexie par exemple, les convulsions éclatent chez l'enfant comme premier symptôme sans aggraver en aucune façon le pronostic * .
Souvenez-vous toujours, dans ces casgraves en apparence, du précepte de Trousseau d'après lequel : les convulsions initiales sont généralement bénignes, tandis que celles qui surviennent à la fin des maladies sont le plus habituellement mortelles.
Après ce début, variable suivant les cas, comme vous le voyez, la maladie suit son cours : la température s'élève, assez haut parfois, jusqu'à 39° et au delà comme chez notre petit malade, le pouls devient fréquent et la dyspnée apparaît plus ou moins intense.
La percussion dénote de la submalité plutôt que de la matité proprement dite, aujourd'hui sur un point, demain sur un autre.
A l'auscultation, on perçoit un souffle plus ou moins intense que couvre une pluie de râles sous-crépitants. Ceux-ci sont autant la conséquence de la lésion inflammatoire que de la congestion et de l'œdème liés à une
' Voir plus loin ma leçon sur les Convvlstons.
circLiUition pulmonaire défeclueuse dont la gêne est souvent uccme par l'adénopalhie bronchique.
C'est celte marche particulière, caractérisée par des poussées successives dues à l'envahissement de divers départements lobulaires, c'est cette allure spéciale qui a fait comparer la broncho-pneumonie à un incendie mal éteint (d'Espine et Picot).
C'est aussi cette facilité, avec laquelle le processus inflammatoire se rjllume lorsqu'il paraissait éteint, qui aggrave le pronostic.
Celui-ci, sans être absolument sombre dans la plupart des cas, est cependant tenu, en général, à certaines réserves.
Du moment où l'on se trouve en présence d'un incendie mal éteint, on ne sait pas au juste jusqu'où ira le travail inflammatoire, s'il restera circonscrit ou s'il ne finira pas par envahir la presque totalité de la surface pulmonaire, s'il sera enfin suivi de résolution, de formation purulente, de sphacèle, etc., etc.
Il est aussi des cas dans lesquels la constitution du malade est une circonstance aggravante pour le pronostic et, dans le nôtre en particulier, l'anémie, le rachitisme et le mal de Pott sont des conditions de nature à favoriser une terminaison fâcheuse.
Chez les rachitiques, en effet, toute lésion de l'appareil respiratoire est de beaucoup aggravée par ce fait que l'ampleur des mouvements de la cage thoracique se trouve plus ou moins diminuée, d'oîi infériorité proportionnelle du taux de l'oxvoénation même à l'état normal.
Je ne voudrais pas, à la légère, prononcer une condamnation à mort et sans appel au sujet de notre malade, mais
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l'état dans lequel il se trouvait déjà, lorsqu'il fut atteint par la broncho-pneumonie, me laisse peu d'espoir pour son avenir.
Quant au diagnostic de cette dernière maladie d'avec celui de la pneumonie lobaire, il est, comme vous le savez, relativement facile.
Tout d'abord la pneumonie massive est rare chez l'enfant, la broncho-pneumonie y est au contraire très fréquente.
Dans la première la lésion est en général unilatérale, dans la seconde elle est assez souvent bilatérale et existe en avant comme en arrière, en haut comme en bas et sur les côtés, donnant lieu à des foyers circonscrits, multiples et successifs.
Le début lui-même diffère suivant l'une ou l'autre de ces maladies ; brusque dans la pneumonie, il est au contraire un peu plus insidieux dans la broncho-pneumonie.
Celle-ci se développe en effet petit à petit et pour ainsi dire progressivement, commençant toujours par une bronchite parfaitement évidente.
Le plus difficile dans notre cas était de savoir si, étant donné le mal de Pott dont le malade est porteur depuis longtemps, nous n'étions pas en présence d'une pneumonie tuberculeuse.
Le début assez rapide des accidents pulmonaires et l'allure franche de la tempéi-ature m'ont toujours fait écarter une semblable opinion.
Le traitement à instituer est assez simple en général et ■ je ne fais pas plus en ville, à ce sujet, que je n'ai fait ici, sous vos yeux, chez notre petit malade.
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Un premier point, très important à mon avis, consiste dans l'observation rigoureuse de l'iiygiène chez l'enfant au point de vue alimentaire.
On veille ensuite à ce que le malade soit placé autant que possible dans une salle, à l'abri des courants d'air, ayant une température modérée mais constante. On évite ainsi les refroidissements capables d'aggraver son état.
Mais avant tout on règle la nourriture.
El ici, je vous répéterai une fois de plus ce que je vous ai dit bien souvent et ce que vous m'entendrez répéter encore en raison de son extrême importance :
Lorsque l'enfant est au sein, tout jeune (de 1 à 3 mois), ou lorsqu'il ne boit le lait qità la cuillère, je prescris qu'on lui donne à boire toutes les heures et mieux toutes les deux heures.
Si au contraire l'enfant est plus âgé, s'il prend le lait, non plus par cuillerées, mais assez abondamment: au sein, à la fiole ou au bol, c'est toutes les trois heures seulement qu'on doit ainsi l'alimenter.
Comme nourriture je conseille alors du lait autant que possible et d'une façon à peu près exclusive, quelquefois cependant un peu de bouillon et du vin coupé de son volume d'eau.
Dans l'intervalle, si l'enfant est altéré, on donne quelques cuillerées de tisane de violette.
En réglant ainsi la nourriture du petit malade, on évite les troubles intestinaux qui, venant compliquer la bronchopneumonie, aggraveraient singulièrement le pronostic, et Ton affame le petit malade, qui finit par prendre le lait sinon avec plaisir, du moins avec résignation.
En prescrivant dos aliments liquides et de la tisane l'on
combat et l'on diminue la fièvre ; l'on favorise l'élimination par les urines et la peau des produits toxiques, de combustion normale ou pathologique, qui sans cela s'accumuleraient dans l'économie au plus grand détriment du malade ; l'on fait, en un mot, la lixiviation de l'organisme.
Au point de vue de l'expectoration et de la toux, vous m'avez vu prescrire un loocb simple. C'estune préparation souvent utile, que les enfants aiment beaucoup en général et qui, dans ces cas, rend d'excellents services.
Tout à fait au début, vous m'avez vu administrer un vomitif:
Sp. d'ipécacuauha 30 gram.
Poudre d'ipécacuanlia 15 centigr.
à donner en trois fois, tiède, à un quart d'heure d'intervalle.
Si pour une raison quelconque (hernie, etc.) vous ne pouviez pas administrer un vomitif, vous pourriez à la rigueur recourir à un laxatif (manne, etc.).
Abstenez-vous toutefois des antimoniaux, qui constituent (l'oxyde blanc d'antimoine lui-même, beaucoup trop employé en pédiatrie en raison de sa prétendue innocuité) des médicaments extrêmement dangereux et, cela, d'autant plus que leurs efï'ets paraissent plus faibles et sont par suite plus longtemps recherchés.
Enfin si le cœur faiblit, si vous reconnaissez le besoin de le tonifier, la meilleure préparation de digitale que je puisse vous conseiller pour l'enfant est le sirop à la dose de 20 à 30 gram. ou la teinture de 4 à 10 gouttes, à prendre en deux fois dans les vingt-quatre heures.
J'ai l'habitude de prescrire ce médicament pendant trois
jours consécutifs et d'en suspendre l'usage pendant deux, pour le reprendre après, de la même façon, le cesser de nouveau et ainsi de suite.
On peut même ajouter à la digitale, pour soutenir l'organisme défaillant, un peu d'alcool et de quinquina sous
la forme suivante :
Rhum vieux 5 à 15 gram.
Sirop de digitale 30 —
Sirop de polygala 30 —
Extrait mou de quinquina. 1 —
Eau 100 —
à prendre par cuillerée à bouche de deux en deux heures.
Maintenant, Messieurs, j'en arrive à la question du vésicatoire.
Vous serez journellement obsédés, dans la pratique, par des parents qui vous demanderont en grâce d'appliquer un ou plusieurs vésicatoires à leur enfant atteint de broncho-pneumonie.
C'est à vous, Messieurs, de savoir résister et de refuser énergiquement, si cela vous paraît nécessaire, jusqu'à ce que vous jugiez opportun le moment d'une pareille intervention utile, surtout lorsque la résolution tarde un peu trop
à se produire.
Abstenez- vous le plus souvent de prescrire un vésicatoire tant que l'inflammation existe à l'état suraigu.
Vous ne feriez dans ce cas qu'augmenter l'afflux sanguin, la fièvre, l'anurie par néphrite cantharidienne et vous obtiendriez précisément l'effet inverse de celui que vous désirez.
Le vésicatoire, dans la pneumonie comme dans la broncho-pneumonie, est un agent qui bien manié peut rendre les plus grands services, mais qui, entre des mains inha-
biles et inexpérimenlées, devient une arme redoutable et des plu? dangereuses.
Nel'appliquez, en général, que lorsque la période aiguë sera complètement terminée, lorsque la résolution s'effectuera trop lentement ou qu'oUe tardera à se produire.
Alors seulement le vésicatoire sera utile, alors aussi un seul suffira généralement. Parfois cependant plusieurs devront être successivement appliqués.
Ce que je vous ai dit sur le traitement de la bronchopneumonie peut se résumer ainsi :
r Audébut vomitif, ipéca de préféronco. A défaut, léger laxatif;
2" Nourriture réglée, régime lacté, tisane ;
3" Digitale et alcool pour soutenir le cœur et les forces;
4" Enfm, à la dernière période seulement et quand on ne peut pas faire différemment, les vésicatoires.
Voilà, Messieurs, ce que je tenais à vous dire au sujet de notre jeune malade. Je désire ardemment le voir sortir victorieux de la lutte.
Celle-ci me paraît toutefois bien inégale et les chances de guérison sont, à mon avis, bien peu nombreuses pour lui. Tout concourt en effet dans ce cas particulier (état général, rachitisme, mal de Pott) à aggraver singulièrement le pronostic' .
' Ce malade ayant succombé, l'autopsie nous révéla l'existence d'un mal de Pott très avancé, avec tuberculose rénale non soupçonnée de son vivant, et celle d'une broncho-pneumonie sans tubercules pulmonaires ainsi que ']e l'avais d'diUeurs supposé (Voir Soc. deMéd.et de Cliir. pratiques, in Nouv. Montp. mécl., 1892).
TREIZIÈME LEÇON LA PLEURÉSIE. - SES DIVERSES FORMES
Messieurs,
J'ai l'intention de vous parler aujourd'hui de trois malades que vous avez pu suivre dans nos salles ; ces enfants étaient tous trois atteints de pleurésie.
La pleurésie, vous le savez, n'est autre chose que l'inflammation de la plèvre. Cette inflammation peut être primitive ou secondaire; je crois qu'elle est secondaire le plus souvent. Quelques auteurs vont jusqu'à prétendre qu'elle l'est toujours; cette opinion me parait singuhèrement exagérée.
Vous avez probablement assisté, Messieurs, à des autopsies de pleurétiques. Vous connaissez les lésions que l'on rencontre le plus souvent du côté de la plèvre. Vous savez que la séreuse est dépolie, rugueuse, qu'entre ses deux feuillets (pariétal et viscéral) se fait une accumulation de liquide tantôt séreux, tantôt séro-fibrineux, parfois hémorrhagique, quelquefois même purulent.
La fibrine se dépose sur la surface pleurale ; ces dépôts s'organisent à la longue et se vascularisent. Les néo-membranes ainsi constituées peuvent, comme tous les tissus de l'économie, être envahies ultérieurement par les divers processus morbides : tubercule, cancer , etc.
Le plus souvent la pleurésie est accompagnée, mais surtout précédée, d'ujie bronchite plus ou moins intense.
Certains auteurs, considérant la pleurésie comme une inflammation toujours secondaire, ont fait jouer un rôle étiologique important aux micro-organismes et principalement au bacille tuberculeux. Pour eux la pleurésie serait toujours de nature tuberculeuse. Je n'insisterai pas sur cette théorie. Le rôle des micro organismes me parait toutefois y avoir été singulièrement exagéré.
Je n'ai pas l'intention de faire ici une élude approfondie des divers phénomènes stéthoscopiques ou autres que l'on observe à l'examen du thorax chez un pleurétique.
Ils vous sont parfaitement connus et vous savez que les principaux, variables suivant les cas, sont : la voussure, la diminution et quelquefois la disparition complète des vibrations thoraciques, la matité, l'absence du murmure vésiculaire, l'égophonie, la pectoriloquie aphone et, enfin, le souffle bronchique.
Je passe sur toute cette symptomatologie, ainsi d'ailleurs que sur le point de côté et sur la dyspnée qui peuvent exister ou faire défaut, pour vous décrire aussitôt ce que chacun de nos trois pleurétiques a présenté de particulier ou, si vous préférez, de spécial.
L'un de nos malades est ce jeune garçon de 16 ans, atteint d'une insuffisance mitrale très avancée, consécutive à la variole et qui tient sous sa dépendance, par un mécanisme sur lequel je n'ai pas besoin d'insister, une hémiplégie gauche, de cause embolique, survenue brusquement il y a trois ans.
Chez ce malade nous avons noté, en plus d'une congestion pulmonaire aux deux bases qu'explique très bien la lésion mitrale, une pleurésie occupant le tiers inférieur du thorax, en arrière et des deux côtés. Nous avons constaté
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chez lui Texisteiice d'un frôlement plutôt que celle d'un véritable frottement pleurétique. Jamais nous n'avons trouvé dans la cavité pleurale de liiiuide épanché en quantité notable du moins.
Le deuxième malade est une enfant de la Crèche, âgée de 2 ans. Chez elle nous n'avons pas observé l'existence de frottements, mais vous avez pu entendre, à l'auscultation de la poitrine, un souffle très intense occupant les deux tiers inférieurs de la gouttière costo-vertébrale droite avec égo- [ihonie et diminution des vibrations thoraciques. Je ne pense pas pourtant qu'il y ait eu dans ce cas une exsudation pleurale très abondante.
A ce propos, laissez-moi vous rappeler, ce que vous m'entendez dire bien souvent au lit de nos petits malades, que la plupart des afl'ections du jeune âge sont sous la dépendance de l'évolution dentaire.
Je ne crois pas que les phénomènes que nous avons constatés du côté de l'appareil respiratoire, chez cette enfant, fussent liés à une autre cause.
Vous comprenez quelle est, au point de vue du traitement, toute l'importance de cette donnée étiologique.
Le troisième de nos malades est un enfant de 8 ans, couché au n" 6 de la salle Saint-Joseph. Chez lui, le diagnostic fut des plus faciles à établir.
Nous observâmes d'emblée, dans ce cas, une matité absolue occupant toute la hauteur du poumon gauche et s'accompagnant d'une dyspnée intense, enfin tous les signes des épanchements pleurétiques aigus considérables.
La quantité de liquide épanché était énorme. Le cœur était fortement déjeté à droite, la pointe battait à 1 centim. environ en dehors du bord gauche du sternum. C'est surtout cette dernière considération, jointe à la
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dyspnée intense et au refoulement en bas non seulement i du diaphragme mais encore de la rate, ainsi que l'existence: du foie cardiaque aigu, qui me décidèrent à pratiquer tout; de suite la thoracentèse.
Le trocart de l'aspirateur Dieulafoy fut plongé dans le. thorax, au niveau du 6<^ espace intercostal, sur la ligne, axillaire, et enfoncé d'environ 2 centim.
Je crois inutile d'ajouter que nous l'avions, au préalable, , minutieusement aseptisé.
La ponction donna lieu à l'issue de 560 gram. d'uni liquide parfaitement citrin. Cette quantité est assez consi-dérable pour un enfant de 8 ans.
Un fait bien digne d'attirer l'attention et qui me frappai beaucoup à ce moment, c'est que le cœur, aussitôt revenu: en place, imprima à la canule du trocart des oscillations' rythmiques assez énergiques.
J'ignore si cette particularité a été signalée avant moi ; elle doit se produire toutefois assez fréquemment chez l'en- • fant, en raison des dimensions beaucoup plus faibles de • la cage thoraci(iue et des rapports plus intimes des organes ; avec la paroi costale. Pour mon compte, je n'ai jamais fait pareille remarque chez l'adulte.
L'améhoration fut immédiate et des plus notables.
La fièvre, nulle ou à peu près chez le premier de nos ; malades, oscilla pendant quatre jours entre 38° et 38°, 5 ■ chez le second. De 38", 2 le soir de l'opération, chez le ' troisième, elle ton^ba le lendemain à 37°, 8 le matin et: 37°, 9 le soir. Elle n'était plus le surlemlemain que de 37°, 4 i et de 37°, 5. |
Il est certain que dans tous les cas le diagnostic n'est t pas aussi facile qu'il l'a été dans le dernier exemple que je • viens de vous citer. Ce qui est surtout difficile alors, c'est l
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I lie déterminor l'inclicatioii précise et absolue de la Ihora- L entèse. Ici diagnostic rapide et intervention énergique s'imposaient.
Vous le voyez, Messieurs, la pleurésie peut revêtir les formes les plus variées.
Les symptômes et la marche de l'inflammation pleurale présentent des allures particulières dépendant de la prédisposition et des maladies antérieures ou actuelles de chaque sujet.
Il découle naturellement de tout cela que le traitement doit varier avec chaque forme de la maladie.
Le traitement employé chez nos trois malades a été bien différent pour chacun d'eux.
Chez le premier (cardiaque) la digitale et l'application successive de trois vésicatoires sur le thorax ont presque complètement réussi à le débarrasser de cette congestion pleuro -pulmonaire double et intense qu'il présentait.
Chez le deuxième (en évolution dentaire) les vomitifs répétés (sirop d'ipéca 20 gram., poudre d'ipéca 10 centigr.) nous ont rendu les plus grands services.
Je ne dirai rien du troisième, vous ayant déjà justifié ma conduite thérapeutique à son égard.
Lorsque l'épanchement devient purulent, lorsqu'on a affaire à un empyème, l'intervention doit être plus énergique encore; je vais vous la décrire en quelques mots:
Pour donner issue au pus contenu dans la cavité pleurale on pratique la pleuro tomie.
On fait généralement l'incision dans le 9" espace intercostal, en arrière de la ligne verticale passant par le bord postérieur de l'aisselle. La côte étant mise à nu, on enfonce le bistouri dans l'espace intercostal à une profondeur
d'environ 2 ceiilini. La cavité pleurale une fois vidée, on y introduit deux drains que l'on enfonce un peu moins à chaque nouveau pansement.
Avec M. le professeur Kiener', je pense que les lavages trop fréquents sont plutôt nuisibles qu'utiles. On en fait généralement un seul avec de l'eau boriquée à 4 "/„ et l'on enveloppe ensuite la poitrine avec un bon pansement antiseptique, qui doit être renouvelé le plus rarement possible, tous les quatre jours au plus à moins de raisons spéciales.
Sous l'influence de ce traitement, la suppuration devient de moins en moins abondante ; elle est presque complètement tarie après six semaines environ. |
Pour que ce résultat soit obtenu, il est absolument indispensable qu'aucun germe morbide venu du dehors ne s'introduise dans la plaie ou la cavité pleurale et n'apporte ainsi quelque complication septique.
Aussi l'asepsie la plus parfaite est-elle une des conditions les plus essentielles pour obtenir le résultat désiré. Faute de l'appliquer dans ses plus simples détails, la fièvre se déclare, la suppuration devient plus abondante, l'amaigrissement survient faisant de rapides progrès, l'état général est de plus en plus mauvais, et le plus souvent la morl vient terminer la maladie, que l'application sévère et scrupuleuse des saines règles de l'asepsie aurait sûrement menée à bien.
Nos trois malades peuvent être considérés actuellement comme guéris.
Cette guérison sera- 1- elle définitive ? La pleurésie ne laissera-t elle pas, chez eux, des traces de son passage? Je ne le pense pas, et cela m'amène tout naturellement à vous parler des complications tardives de la pleurésie.
1 Communication à l'Acad. des Se. etLet.t., in Mont-p. Méd.
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Et d'abord les adhérences oii néo-membranes apportent une gène plus ou moins grande au développement et à l'expansion du poumon. Engaîné par ces productions conjonctives, cet organe ne peut pas, comme à l'état normal, aller, de toutes parts, au contact de la paroi thoracique.
Vous savez, Messieurs, combien est grande la puissance rétractile du tissu inodulaire ; aussi observe-t-on très souvent, même longtemps après la pleurésie, comme conséquence de la rétraction pulmonaire et du vide pleural qui en résulte un aplatissement plus ou moins grand de la paroi costale du côté malade.
Les côtes, obéissant à la pression atmosphérique et tendant à combler le vide qui existe entre elles et le poumon retenu le plus souvent dans la gouttière costo -vertébrale, éprouvent un mouvement de retrait vers le thorax, se rapprochent les unes des autres et arrivent presque au contact. Les espaces intercostaux sont ainsi notablement rétrécis, quelques-uns même ont à peu près totalement disparu.
La déformation se traduit par un aplatissement partiel ou dans son ensemble du côté correspondant du thorax, véritable méplat plus ou moins considérable , enfin par une déviation consécutive du rachis.
La portion dorsale de la colonne vertébrale est atteinte d'une scoliose dont la convexité est tournée du côté sain.
La gêne pulmonaire qui en résulte produit d'abord de la dilatation, puis de l'hypertrophie du cœur droit, qui peut à son tour être cause de dyspnée.
L'action sur le cœur est même multiple dans ces cas. Elle est due en effet à la gêne circulatoire du poumon, à Temphysème dit compensateur du côté opposé, à la déviation du rachis enfin, dont l'influence sur le cœur a
été entrevue et signalée, pour la première fois à Montpellier, par l'illustre Delpech.
La gêne circulatoire se fait sentir, dans ces conditions, jusque dans le foie (foie cardiaque) et il n'est pas rare d'observer alors de l'ascite ou même de Talbuminurie (rein cardiaque).
Cela me remet en mémoire le fait fort curieux relatif à une malade de la Clinique médicale, couchée au n» f> de la salle Sainte-Marie (ancien Hôtel-Dieu Saint-Éloi). et que j'ai soignée en 1888, alors que j'avais l'honneur de suppléer dans ce service le regretté professeur Caslan.
Cette malade, en raison de son albuminurie et de son état cardiaque, nous faisait nous demander si nous étions en présence d'un rein cardiaque ou au contraire d'un cœur renai (Potain).
Au moment où j'allais l'ausculter, je constatai l'existence d'un méplat occupant, eu arrière, tout le côté gauche du thorax.
Interrogée sur ses maladies antérieures, cette femme, actuellement âgée de 50 ans, nous apprend qu'il y a trente ans environ elle a eu une pleurésie, elle ignore toutefois de quel côté. Il existe encore d'ailleurs, à gauche, de la diminution du murmure vésiculaire et de la submatité; de la sonorité exagérée, au contraire, dans tout le ) côté droit.
De là, le point de départ, à mon avis, de toutes les ; complications : foie cardiaque, ascite, albuminurie.
Cette personne, laitière, misérable, avait, dans ces der- • niers temps, vécu de privations et elle s'était aussi surmenée ; beaucoup.
Son cœur, déjà incommodé par les vestiges de la pleurésie ancienne et l'état consécutif du thorax qu'elle avait
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produit, mal nourri, fatigué outre mesure, avait fini par céder, était forcé en un mot. d'où l'asystolie.
Les toniques en général (quinquina, alcool), ceux du cœur en particulier (digitale, etc.) y compris la paracentèse abdominale qui venait diminuer les obstacles circulatoires à surmonter, nous permirent, dans ce cas très grave et en apparence incurable, d'oljtenir rapidement la guérison.
Le meilleur moyen d'éviter ces conséquences tardives de la pleurésie consiste à pratiquer de bonne heure la thoracentèse afin que le poumon na soit pas définitivement retenu dans la gouttière costo-vertébrale et à faire exécuter au malade de larges inspirations, l'ascension d'un escalier ou d'une montagne, un bâton derrière le dos à la hauteur des reins, où il est retenu par les deux bras fléchis sur ses extrémités.
Cette pratique, dont j'ai maintes fois observé les excellents résultats dans le service de mon excellent Maître M. le professeur Dupré, je l'ai conseillée pour les trois jeunes malades qui font l'objet de cette leçon
SANGUIN ET LYMPHATIQUE
QUATORZIÈME LEÇON DESCARDIOPATHIESCHRONIQUES
^ROLE SECONDAIRE DE LA GROISSANCEi
Messieurs,
Yous m'avez demandé à plusieurs reprises de vous entretenir des maladies du cœur chez l'enfant.
Je profite de la présence, dans nos salles, de deux malades atteintes d'affection cardiaque pour vous en parler aujourd'hui.
Et d'abord, disons rapidement quelques mots sur le cœur et sur son examen clinique, nous passerons ensuite àl'étiologie des maladies de cet organe en général et chez l'enfant en particulier, nous étudierons enfin leur traitement.
Pour l'examen clinique du cœur il existe plusieurs moyens d'exploration qui sont :
1° L'inspection. — Le thorax est-il soulevé en masse dans toute la région précordiale ou bien, au contraire, au niveau d'un ou de plusieurs espaces intercostaux
seulement? Ses mouvemenls coïncident-ils avec ceux du cœur ou de la respiration? Y a-t-il voussure ou non? Voilà tout autant de questions utiles à résoudre tout d'abord .
2" La palpation. — En appliquant l'extrémité des doigts dans le sixième espace intercostal gauche, au-dessous du mamelon, on sent à l'état normal le choc de la pointe du cœur. Ce choc est perçu plus haut ou plus bas si l'organe est remonté ou descendu, plus à gauche ou à droite s'il est déplacé latéralement. ^
On constate enfin, par la main mise à plat sur le thorax, s'il existe des palpitations du frémissement cataire (péricardite, anévrisme), etc., etc.
3° La percussion. — Elle sert à fixer les limites du cœur, dont la matité aS'ecte la forme d'un triangle à base dirigée en haut, sauf les cas : d'emphysème, où elle diminue ou même disparaît, et d'épanchement péricardique, où la forme de la maLité est triangulaire aussi, mais inverse de la précédente, c'est-à-dire la partie la plus large en bas.
4° h' auscultation. — Elle doit être faite en des points déterminés véritables foyers d'auscultation correspondant au siège maximum des bruits du cœur.
Il y a quatre de ces foyers : l'un au niveau de l'appendice xyphoïde, l'autre dans le sixième espace intercostal gauche un peu au-dessous et en dedans du mamelon correspondant. Les deux autres occupent la partie interne du deuxième espace intercostal, droit et gauche, dans le voisinage du sternum.
Les deux premiers sont à la pointe^ les deux autres à la base du cœur.
Au foyer xyphoïdien se trouve le maximum des bruits de l'orifice auriculo-ventriculaire droit ou tricuspidien, dans l'espace intercostal sous-mamelonnaire le maximum de
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ceux de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche ou mitral, à la base à droite ceux de l'aorte, à gauche ceux de l'artère pulmonaire.
Il y a là, dans l'examen clinique du coeur, une particularité facile à comprendre et due à la disposition anatomique des vaisseaux, c'est qu'il faut ausculter, à la base, à gauche l'artère pulmonaire qui naît du ventricule droit et à droite l'aorte qui naît du ventricule gauche.
Mais, me direz-vous avec juste raison , quels sont les bruits cardiaques normaux ?
Je vous rappellerai tout d'abord qu'en clinique bruit et temps sont à peu de chose près synonymes, ce qui n'a pas lieu tant s'en faut en physiologie.
J'emploierai préférablement le mot bruit.
On distingue un premier bruit constitué par le clsiquement simultané des valvules auriculo-ventriculaires, droite et gauche, et un second bruit dû au claquement isochrone des valvules sigmoides, aortiques et pulmonaires.
Supposez qu'il existe un souffle au premier bruit, à la pointe et à gauche. Premier bruit, pointe et gauche sont les trois éléments nécessaires pour déterminer le siège de la lésion et la nature de ses effets immédiats.
A l'état normal le premier bruit, à la pointe et à gauche, correspond à la fermeture brusque de la valvule mitrale.
S'il sfi produit un souffle à ce moment, c'est que l'occlusion de cette valvule est incomplète ; il en résulte , par suite, une insuffisance qui laisse passer le sang en arrière, c'est-à-.dire dans l'oreillette, do là le souffle.
Il y a donc, dans ce cas, insuffisance mitrale.
Considérons maintenant le second bruit produit par le claquement des valvules sigmoides. Si, à ce moment, il se
produit un souffle ayant son maximum à la pointe et à gauche, c'est qu'il y a rétrécissement mitral, c'est-à-dire difBculté pour le sang de passer de l'oreillette dans le ventricule.
Si nous envisageons les foyers d'auscultation de la base, un bruit de soufQe au premier temps indiquera pour les mêmes raisons \m rétrécissement artériel, aortique adroite, pulmonaire à gauche; un bruit de souffle au second temps, une insuffisance de même siège.
Vous voyez que c'est là précisément Vinverse de ce qui se passe aux orifices auriculo-ventriculaires droit et gauche [insuffisance au premier, rétrécissement au second).
Le même raisonnement s'applique de tous points au cœur droit et au cœur gauche. J'ai pourtant encore un mot à ajouter relativement à celui-ci.
Quand je vous ai parlé de l'orifice auri'culo-ventriculaire gauche, je vous ai dit qu'un souffle mitral au premier bruit dénoWùVie insuffisance, au second un rétrécissement.
Si nous considérons maintenant ces bruits par rapport à la systoïe ventriculaire, nous voyons que le souffle systolique sera précisément celui du premier bruit (insuffisance).
Au moment du second ou diastolique (rétrécissement) la systole est sur le point dé se produire. Ou observe alors un souffle pré-systolique correspondant au rétrécissement mitral.
Ilpeutexister toutefois un troisième souffle que l'on appelle post-systolique, c'est celui qui se produit, pendant la diastole, immédiatement après le premier bruit. Il indique, contrairement au précédent, un rétrécissement 7;iarg"îié qui n'a pas besoin, pour produire le souffle, d'attendre la contraction" de ro'reillétte.' Il suffit pour cela que le sang passe de l'oreillette dans le ventricule.
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Chez les anémiques on observe assez souvent un bruit de galop ou un bruit de rappel dû au dédoublement de l'un des bruits.
Le bruit de galop, comme vous le savez, est constitué par deux brèves et une longue, le bruit de rappel au contraire par une longue et deux brèves. L'un est dû au dédoublement du premier bruit le second restant normal, l'autre au dédoublement du second le premier n'étant point altéré. Mais comment expliquer ces dédoublements ?
On ne peut guère admettre que les deux ventricules se contractent isolément. Anatomiquement et physiologiquement du moins cela paraît assez impossible.
Chaque ventricule a bien des fibres propres, mais il a aussi des fibres communes, et il est démontré aujourd'hui (Marey) que les deux ventricules se contractent simultanément.
Je crois plutôt à une difî"érence de tension sanguine, iutra-artérielle ou intra-ventriculaire suivant le cas, et à un claquement non isochrone des valvules correspondantes.
Supposez, dans l'un des ventricules, une ondée sanguine plus forte que de coutume. Il en résultera d'abord une dilatation de cette cavité bientôt suivie d'hypertrophie de ses parois, puis une tension sanguine plus grande, c'est pourquoi le retour des valvules artérielles correspondantes et par suite leur claquement, s'eâ"ectuera avant celui des valvules du côté opposé, d'où le dédoublement du second bruit.
On pourrait en dire autant du premier relativement aux valvules auriculo-ventriculaires.
Il faut en outre déterminer la position du cœur, voir s'il n'est pas remonté (ascite, kyste de l'ovaire, hydatides du
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foie) ou descendu, soil en totalité (anévrisme aortique), soit en partie (hy[ieiirophie du ventricule gauche); s'il n'est pas dévié latéralement (épanchemenl pleurétique); s'il n'est pas tordu sur son pédicule. Il faut savoir enfin s'il est dilaté (globuleux) ou non.
L'appréciation des diverses qualités du pouls sera dans tous ces cas de la plus grande utilité.
J'ai déjà insisté à plusieurs reprises devant vous sur ce que j'ai appelé, après bien d'autres, le. cœur rénal.
Qu'il me suffise de vous rappeler aujourd'hui que le rein pathologique retentit facilement sur le cœur gauche produisant l'hypertrophie et un bruit de galop spécial par bruit surajouté (Potain). On doit, Messieurs , examiner attentivement le cœur toutes les fois que l'on se trouve en présence de reins malades. De même pour le cœur droit lorsqu'il y a gêne de la circulation pulmonaire (pneumonie, pleurésie, bronchite, emphysème, déviations vertébrales, etc.), dont les effets immédiats par insuffisance tricuspidienne sont : le foie cardiaque, le pouls veineux, l'œdème des membres inférieurs.
Vous le voyez. Messieurs, sur le cœur retentissent la plupart des lésions thoraciques et même abdominales.
Cet organe est susceptible de se déplacer ou de s'hypertrophier non seulement sous l'influence de certains élats pathologiques, mais encore dans certaines conditions physiologiques comme la grossesse, ainsi que l'a depuis longtemps démontré Larcher (1826).
Je vous rappellerai aussi que la plupart des maladies infectieuses peuvent atteindre le cœur, à tous les âges, et non seulement le myocarde- mais encore le péricarde et l'endocarde.
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Je VOUS signalerai enfin comme pouvant entraver ]ps fonctions du cœur : sa surcharge graisseuse, l'athéroiuo des vaisseaux, rarlério-sclérose, les vices de l'innervation et de la nutrition.
Il n'est pas jusqu'aux professions qui n'aient un rôle à jouer dans la pathogénie de certaines affections cardiaques. J'ai vu l'anévrisme du cœur survenu chez un marin au moment où il montait aux cordages de son navire à la force du poignet et chez un tonnelier par suite des efforts répétés qu'exige cette profession.
Mais s'agit-il, Messieurs, pour instituer une thérapeutique sérieuse, de savoir s'il existe un rétrécissement de tel ou tel orifice, une insuffisance de telle ou telle valvule? Evidemment non. On l'a reconnu depuis longtemps.
Le nœud de la question consiste à apprécier si le myocarde est en hon état, si la lésion est compensée ou non, ainsi que nous le verrons dans un instant.
J'arrive tout de suite, Messieurs, au point de la pathologie cardiaque plus spécialement propre à l'enfant.
Les conditions que je viens de vous signaler comme susceptibles de retentir sur le myocarde à l'âge adulte sont, à peu de chose prés, les mêmes chez l'enfant.
J'attire toutefois votre attention d'une manière toute spéciale sur certaines maladies infectieuses très communes dans l'enfance (variole, scarlatine, rougeole, rhumatisme, etc.) et qui peuvent toucher le cœur sans se révéler d'une façon quelconque, soit pendant le cours ou la convalescence de ces états morbides, soit môme peu de temps après. Ceci est extrêmement important à noter.
Il nous faut en effet examine r tous les jours, avec leplus grand soin, le cœur des malades atleints de ces diverses
affections, car souvent rien ne nous révèle l'existence de ces lésions jusqu'à ce qu'un temps plus ou moins long se soit écoulé depuis le moment de leur production.
Nous savons que certaines maladies cardiaques congénitales ne se manifestent qu'à une période parfois éloignée de la naissance.
Nous n'ignorons pas que beaucoup de femmes, atteintes de rétrécissement de l'artère pulmonaire, n'accusent des symptômes d'affection cardiaque qu'à l'occasion d'une première grossesse.
Méfiez-vous, Messieurs, des atteintes silencieuses portées au cœur par des états morbides infectieux antérieurs et qui, comme l'atrésie congénitale de l'artère pulmonaire compensée aussi longtemps que la femme n'est pas grosse, n'attendent qu'une occasion pour manifester leur existence. Cette occasion peut être la croissance.
Toutes les maladies qui peuvent atteindre le cœur chez l'adulte l'atteignent également chez l'enfant. Beaucoup d'entre elles même sont plus fréquentes dans l'enfance.
La bronchite chronique, de causes si variées à cet âge (dentition, conYalescence de rougeole, de coqueluche), la broncho-pneumonie, la coqueluche elle-même, l'adénopathie bronchique, l'emphysème pulmonaire, les déviations du rachis, sont autant de maladies qui retentissent facilement sur le cœur droit.
Il ne faut pas être étonné, dans ces conditions, de voir les enfants bouffis, anémiés. Cette anémie asystohque doit être l'objet des plus sérieuses préoccupations du médecin. Elle fournit à elle seule de précieuses et fort utiles indications. 'J|
Vous trouverez souvent, dans ces cas, le foie cardiaque associé au foie gras des anémiques.
Ces malades soulfrent lorsqu'on percute môme légèrement leur foie, ils souffrent aussi spoulanément après les repas, ce qu'explique suffisamment la simple compression hépatique par l'estomac distendu et ce qui fait croire à tort bien souvent que celui-ci est directement intéressé.
Je dois ajouter enfin que, d'une manière générale, lorsqu'il y a lésion du cœur, rétrécissement ou insuffisance, il en résulte pour la cavité immédiatement située en amont de celte lésion une dilatation d'abord, une hypertrophie ensuite.
Dans ma Thèse d'agrégration, sur les Lésions non congénitales du cœur droii(Paris, 1883), vous trouverez formulé cet axiome : Toutes les fois que le cœur est normal au moment où survient la lésion, à la dilatation succède nécessairement l'hypertrophie, qui peut faire défaut si le cœur était déjà malade ou mal nourri antérieurement.
Si nous sommes en effet en présence d'un cœur gras, à circulation compromise, ou plus ou moins dégénéré, il est évident qu'il ne pourra pas réagir et par suite s'hypertrophier comme s'il se trouvait dans les conditions normales.
Le point principal sur lequel je désire attirer aujourd'hui votre attention est celui qui a trait à l'hypertrophie cardiaque dite de croissance et, d'une manière plus générale encore, aux maladies du cœur survenant dans cette période de l'évolution,
A mon avis, Messieurs, cette question a besoin d'être entièrement revisée ; car elle n'est pas encore, tant s'en faut, parfaitement établie.
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J'ai trouvé bien souvent, chez l'enfant, des lésions susceptibles d'une interprétation toute différente de celle que l'on donne à bon nombre de maladies du cœur exclusivement attribuées à la croissance.
Je ne veux point dire, Messieurs, que la croissance ne crée pas des conditions particulières de circulation qui puissent influer sur le travail et la nutrition du cœur, mais lorsque j'ai rencontré des palpitations , des souffles au moment de la croissance, j'ai toujours trouvé en cherchant bien, chez le sujet qui en était porteur, une tare cardiaque antérieure.
Pour vous en donner la preuve, je prendrai seulement les deux malades que nous avons actuellement dans le service et j'étudierai devant vous les points importants qui ont plus particulièrement attiré notre attention à cet égard.
Première observation. — Jeanne Ch..., 8 ans, entre à la Clinique le 25 décembre 1891. Elle est couchée au n" 2 de la salle Sainte- Julie.
26 décembre. — Auscullalion pulmonaire : ronchus dans touLe l'étendue à gauche, congestion pulmonaire à la base droite en arrière.
Auscultation cardiaque ; Souffle au premier temps à l'aorte. Irrégularité et intermittence des contractions cardiaques.
Prescription : Sirop de digitale 10 gram. matin et soir.
16 janvier. — Grande obscurité de la respiration et adénopathie bronchique du côté droit, emphysème pulmonaire à gauche. Submatité dans la gouttière vertébrale droite à sa partie supérieure, expiration prolongée dans la fosse sus-épineuse correspondante. Obscurité respiratoire dans
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tout le thorax droit; respiration exagérée et puérile à gauche.
Nous apprenons ce jour-là que la malade a eu, il y a trois mois environ, la coqueluche.
Je suspends la digitale et je donne du sirop d iodure de fer (20 gram. matin et soir).
Le ralentissement et les intermittences des contractions cardiaques s'expliquent, à mon avis, dans ce cas, par l'action sur le cœur du pneumogastrique comprimé et excité par les ganglions bronchiques tuméfiés.
Le 21, la malade se plaint du côté droit. Foie cardiaque.
26 janvier : Souffle au premier bruit surtout marqué à la Iricuspide et à la mitrale. Souffle au premier bruit, mais moins intense à l'artère pulmonaire et à l'aorte.
Exagération de la respiration en arrière et à gauche. Obscurité à droite, où l'on perçoit, au bile, un souffle bronchique assez étendu. On entend à gauche l'inspiration forte, à droite l'inspiration et l'expiration soufflantes, cette dernière même prolongée. Il existe une anémie assez intense ' .
Deuxième observation. — Irma G..., 8 ans, entre à la Clinique le 20 octobre 1891 et occupe le n° 3 de la salle Sainte-Julie.
On nous apprend qu'elle a eu la variole à l'âge de 3 mois et qu'elle tousse depuis.
' Cette malade est aujourd'hui considérablement améliorée et pour ainsi dire guérie. Elle a pris peudaat un certain temps de l'iodure de sodium à la dose de 1 gramme par jour. Elle n'a plus d'intermittences ni au pouls ni au cœur. Quant à la digitale, elle a été donnée, à la dose indiquée dans l'observation, pendant trois jours consécutifs, puis interrompue deux jours et ainsi de suite.
Les pommettes de celte malade sont fortement colorées, contrairement à ce qui a lieu pour celles de la précédente.
Pouls intermittent, palpitations de cœur, fréquence très grande des contractions cardiaques (tachycardie), claquement très fort des deux bruits à tous les orifices.
Cette malade tousse beaucoup. Comme la précédente elle a de l'adénopathie bronchique à droite, où l'on perçoit, en iiaut, en arrière et en dedans, de l'expiration prolongée.
Il existe en outre de la respiration supplémentaire à gauche, de l'obscurité respiratoire à droite, des râles bronchiques et muqueux généralisés (râles beaucoup plus marqués du côté gauche que du côté droit), enfin de la conjonctivite datant comme la toux de l'époque de la variole.
Traitement : Sirop de digitale 10 gram. matin et soir ; iodure de potassium 1 gram. par jour dans sirop d'écorco d'oranges amères 60 gram. à prendre en deux fois dans la journée; phosphate de chaux O^^SO par jour dans du bouillon au repas.
7 décembre. Constipation. Huile de ricin, i 2 gram.
Je prescris, contre la bronchite toujours intense
Terpinol )
^ , , 5 aa 20 centigr.
Benzoate de soude )
Sucre • Q. S.
en quatre pilules à prendre une toutes les six heures ; enfin décoction de quinquina 20 gram. matin et soir dans une tasse de lait sucré.
23 . Nous notons un méplat à la face postérieure du thorax en bas et à droite, une voussure, au contraire, à la partie postérieure et gauche dans toute son étendue. Sonorité exagérée de ce côté ; submatité de l'autre.
Prescriptions : Sirop de digitale et iodure de potassium.
24. Arséniate de soude O^'.OB dans eau 300. A prendre une cuillerée à café matin et soir.
26. Râles ronflants à l'inspiration, râles plaintifs à l'expiration surtout à gauche. Hypertrophie cardiaque très nette.
Nous donnons, ce jour-là, l'émulsion Scott :
Huile de foie de morue 15 gram.
Glycérine, gomme et essences 14e'',55
Hypophosphite de chaux O^^SO
— de soude 0s^l5
à raison de 20 gram. par jour.
16 janvier. Conjonctivite et blépharite ciliaire plus intenses.
20 . Bruits cardiaques fortement claqués aux deux temps. Matité, obscurité respiratoire toujours à droite '.
Vous voyez, Messieurs, que l'une de ces malades, la seconde, a été atteinte de variole à l'âge de 3 mois.
Elle a une hypertrophie du cœur qui date de cette époque, ainsi que les palpitations et la bronchite qu'on observe chez elle.
Nous avons noté aussi, dans ce cas, de Virrégularité et de V intermittence des contractions cardiaques, de la sonorité pulmonaire exagérée à gauche, de l'adénopathie bronchique à droite.
A droite encore on entend moins la respiration et, en haut, on perçoit un souffle d'inspiration et d'expiration,
' Cette malade est aujourd'hui très améliorée. Elle n'a plus d'intermittences. Sa^bronchite est atténuée au point qu'on peut la considérer comme guérie. La zone de matité thoracique postérieure et droite est infiniment moindre. Lo souffle très affaibli.
remplacé du côté opposé, où existe l'emphysème, par de ; la respiration supplémentaire ou puérile. i
Nous trouvons aussi, au cœur de notre première malade, , un souffle dû à l'anémie et que l'on entend partout (aux i 4 orifices); c'est un bruit de souffle doux, Uquidien. Il est • pourtant plus marqué à la valvule tricuspide qui est devenue insuffisante ronctionnellement , c'est-à-dire sans lésion^ , et par le fait de la gêne circulatoire pulmonaire résultant : de l'adénopathie bronchique et de l'atélectasie pulmonaire • droites ainsi que de l'emphysème du poumon gauche.
Les anciens cherchaient et signalaient les souffles d"ané- ■ mie à la base du cœur, principalement à l'aorte Ces souffles > se propageaient, suivant eux, dans les vaisseaux du cou i et en particulier dans les carotides.
M. Constantin Paul, en 1878, signala l'existence de ce ^ souffle à l'artère pulmonaire '.
M. Parrot, à son tour, l'a trouvé à la pointe du cœur. III l'a décrit et interprété à sa façon. Pour lui il y aurait, dans^ ces cas, une insuffisance tricuspidienne fonctionnelle
Le myocarde n'étant pas bien nourri, le ventricule droit se laisserait distendre parle sang, deviendrait globuleux, et les muscles papillaires ainsi écartés les uns des autres ne pourraient pas ramener dans une direction verticale les divers segments delà valvule auriculo ventriculaire, d'où l'inocclusion et l'insuffisance de celle-ci.
La première de nos malades présente surtout à noter des intermittences et de la lenteur des contractions cardiaques, ce qu'explique suffisamment l'excitation du pneumogastrique par les masses ganglionnaires résultant de l'adénopathie.
' Constantin Paul ; Le bruit de souffle anémo-spasmodique de l'artère pulmonaire, 1878.
Pai-i'Ot, cilé par Potaln ; art. Cœur, in Dict. encycl. des Se. méd.
L'hypertrophie cardiaque et les palpitations observées chez la seconde sont très certainement liées aux altérations de l'endomyocardile variolique et à l'excitation intracardiaque des filets nerveux du sympathique.
Dans le traitement des maladies du cœur, chez l'enfant comme chez l'adulte, il faut s'occuper sans doute de l'état de nutrition du myocarde, mais il ne faut pas perdre de vue les véritables causes patho^éniques, primordiales ou secondaires, sous l'influence desquelles ces maladies se sont développées.
Il faut évidemment traiter la bronchite lorsqu'elle existe et dans le but d'alléger d'autant le cœur, ainsi que vous me l'avez vu faire à l'aide du benzoate de soude et du terpinol qui nous ont donné d'excellents résultats chez notre seconde malade.
Dans la pneumonie et même la broncho-pneumonie on devra faciliter l'expectoration et décongestionner le poumon.
L'ipéca, en infusion dans le premier cas, à dose vomitive dans le second, vous sera très utile à ce double point de vue, à la condition toutefois d'associer à l'infusion la digitale ainsi que je le fais toujours, m'étant trouvé d'accord sur ce point avec Pécholier lui-même, qui, dans les derniers temps de sa vie, ne manquait jamais de recourir à cette association.
Nous avons donné à nos deux malades de l'iodure dé potassium et de la digitale
Cette dernière, prise en sirop à la dose de 10 gram., matin et soir pendant trois jours consécutifs, était ensuite suspendue pendant 48 heures, puis reprise de la même façon.
Elle nous a servi à modifier l'irrégularité et la fréquence
des contractions cardiaques observées chez l'une de nos malades, ainsi qyicles intermittences communes aux deux.
Cliez l'une comme cliez l'autre, l'iodure a agi comme résolutif à l'égardMe l'adénopathie bronchique.
Enfin, pour combattre l'anémie et continuer cette action résolutive, nous avons eu recours au sirop d'iodure de fer.
A quoi sont dues, Messieurs, \cs palpitations observées chez notre seconde malade?
Elles sont liées très certainement, comme je vous le disais tout à l'heure, aux excitations du sympathique dans sa partie intra-cardiaque. Cette excitation précipite les contractions du cœur et explique suffisamment leur fréquence.
De là, même, l'hypertrophie cardiaque et consécutivement les claquements valvulaires plus intenses des deux bruits.
Ces excitations du sympathique tiennent probablement aux lésions endomyocarditiques laissées par la variole.
Quant Rux intermittences, l'explication en est plus difficile à donner.
Ici il y a manque de contraction à proprement parler, c'est-à-dire qu'à un moment donné le cœur s'arrête pour continuer ensuite sa fonction momentanément interrompue.
On a attribué les intermittences aux ganglions automoteurs du cœur et, d'une manière plus générale encore, à l'innervation cardiaque, voici comment :
Le rôle de ces ganglions consisterait à accumuler l'influx nerveux, qui arrive des centres d'une façon sinon continue du moins constante, et à régulariser sa distribution pour produire les contractions cardiaques normales et rythmées,
Ces ganglions accumuleraient donc l'influx et le distribueraient au fur et à mesure des besoins du cœur.
Or supposez que, par suite de lésions nerveuses quelconques centrales ou périphériques, ces ganglions ne reçoivent plus la quantité normale d'influx nerveux ou qu'ils la distribuent irrégulièrement et aussitôt il se produira des intermittences.
S'ils dépensent à un moment donné follement, passezmoi le mot, tout l'influx dont ils disposent, ils n'en auront pas pour les contractions suivantes et il faudra attendre un nouvel envoi de la part des centres nerveux pour que le cœur se remette à fonctionner. De là Y intermittence.
Quant à la lenteur des contractions observée chez notre première malade, elle me paraît due, ainsi que je vous l'ai dit, aux excitations du pneumogastrique par les ganglions bronchiques hypertrophiés consécutivement à la bronchite (adénopathie) .
Enfin les lésions du plexus cardiaque et celles des centres nerveux peuvent, elles aussi, agir sur le cœur et modifier, de la même façon que précédemment ou de toute autre manière, le rythme de ses contractions.
De cette leçon, Messieurs, retenez surtout ceci :
1° Dans les maladies du cœur il faut sans doute tenir compte de l'état des valvules et des orifices, de celui du péricarde, du myocarde et de l'endocarde, mais aussi des troubles vasculaires, nutritifs et nerveux d'origine centrale ou périphérique .
2" Le cœur subit le contre-coup de bien des états physiologiques (grossesse, croissance) comme de la plupart des maladies locales (thoraciques, abdominales, nerveuses) ou générales (pyrexies, maladies infectieuses, rhumatisme, etc.).
3° Chez les enfants, l'hypertrophie dite de croissance existe le plus souvent comme cardiopathie secondaire
parce que le cœur, si l'on y regarde de bien près, était déjà, sinon malade, du moins lésé ou, si vous préférez, touché antérieurement.
4° L'hypertrophie de croissance vraie et indépendante de toute lésion antérieure me paraît devoir être exceptionnelle ou bien rare. Pour mon compte, je la cherche encore sans avoir jamais pu la rencontrer.
5° Le traitement des cardiopathies chroniques, chez l'enfant comme chez l'adulte, comprend des indications locales, cardiaques et à distance (bronchite par exemple), ainsi que des indications générales (nutrition, anémie, etc.).
QUINZIÈME LEÇON LA FIÈVRE INTERMITTENTE
Messieurs,
La fièvre intermittente, vous le savez, est due à un hématozoaire particulier qui provient surtout des marais et qui a été découvert et décrit par M. Laveran.
Elle se manifeste d'ordinaire, chez l'adulte, par des accès comprenant trois périodes distinctes : 1° frisson; 2° chaleur ; 3° sueur.
Généralement irrégulière d'emblée, elle se règle par la suite donnant lieu aux types dits : quotidien., tierce, quarte, double tierce, tierce dotcblée, etc.
Je n'ai nullement l'intention d'insister aujourd'hui sur ces caractères pourtant très importants et en quelque sorte primordiaux. J'en arrive tout de suite à la fièvre intermittente chez l'enfant.
Nous en avons actuellement 3 cas dans le service: Le premier, au n» 6 de la salle Saint-Joseph, chez un garçon de 13 ans et demi.
Le deuxième, au no 10 de la même salle, chez un
enfant de 12 ans.
Le troisième, au n" 11, chez un autre de 7 ans, frère
du précédent.
Si nous considérons les courbes thermiques relatives à
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ces trois malades, nous n'y trouvons point la régularité pour ainsi dire mathématique que l'on observe habituellement dans cette maladie chez l'adulte, c'e?t-à dirc : un intervalle toujours égal d'apyrexie et la réapparition jo^nodique des accès.
Je commence par vous dire, ce qui doit en somme résulter de celte leçon, que : la caractéristique de la fièvre intermittente chez l'enfant est, en effet, Y irrégularité.
Non seulement la fièvre ne se produit pas chez lui suivant un type classique parfaitement déterminé; car, tantôt continue^ tantôt quotidienne, elle peut alternativement faire défaut et reparaître pendant plusieurs jours consécutifs ; mais elle est encore le plus souvent anomale, en ce sens qu'elle se traduit simplement par une décoloratioa tègumentaire momentanée, un refroidissement transitoire des extrémités , ou même des î;o?7^me??^eî^^5: symptômes fugaces, bien capables de ne pas attirer suffisamment l'attention ou de la détourner de la véritable nature du mal.
Cette irrégularité entraîne nécessairement, comme j'aurai à vous le montrer tout à l'heure, quelques modifications dans la thérapeutique ordinaire de la fièvre intermittente.
Jusqu'ici j'avais été fort systématique dans le traitement de cette affection chez l'adulte.
On conçoit d'ailleurs assez facilement qu'une maladie régulière nécessite un traitement régulier et pour ainsi dire presque mathématique.
Je donnais, ainsi que je l'avais vu pratiquer avec succès par mon maître M. le professeur Dupré à la Clinique médicale, le sulfate de quinine deux jours de suite, en trois fois et à demi-heure d'intcrvaUe, à la dose de 1 gram.
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pour l'adulte et de façon à (;e que la dernière dose fût administrée six heures avant l'accès.
J'avais habituellement recours à la solution suivante:
Ce traitement peut être considéré comme généralement efficace.
Dès le premier jour l'accès est supprimé ou tout au moins atténué dans de singulières proportions.
Dans le premier cas on donne la quinine deux jours de suite seulement. Dans le second on y revient une troisième fois.
Quand on arrive ainsi à passer deux jours sans fièvre, on s'arrête en ayant soin toutefois de noter le jour où la quinine a été administrée pour la dernière fois, puis, les trois semaines suivantes et le même jour, on la donne de nouveau de la même façon. Cela fait que la quinine a été administrée en tout cinq fois, deux au début du traitement et trois, par la suite, à huit jours d'intervalle.
Avec cette m.éthode, qui est celle de l'observation des semaines paroxystiques, on est généralement sûr d'enrayer la fièvre chez l'adulte. Chez l'enfant ce n'est pas aussi simple, même en faisant varier les doses avec l'âge, ainsi que nous allons le voir.
Dans les trois cas dont j'ai à vous parler aujourd'hui j'ai été fort surpris de la marche irrégtoliàre et anomale de la maladie et j'ai dû, ainsi que je vous le disais tout à l'heure, modifier profondément ma thérapeutique, en conservant toutefois l'idée fondamentale qui conduit à formuler ce traitement chez l'adulte. .
Sulfate de quinine Acide tarlrique. . .
Eau
1 gram.
Q. s 60 gram.
Je vais, pour plus de clarté, vous donner un compte rendu rapide de ces trois observations.
Vous serez frappés comme moi de l'irrégularité et de l'anomalie de cette affection chez l'enfant, irrégularité et anomalie que signalent d'ailleurs tous ceux qui ont eu à s'occuper de cette question ' .
Vous jugerez vous-mêmes de la difficulté qu'il peut y avoir, à un moment donné, à établir un diagnostic différentiel.
Le premier de ces enfants, couché au n° 6 de la salle Saint-Joseph, habitait Frontignan lorsqu'il contracta les fièvres intermittentes, qui se traduisaient chez lui, au début, par un froid intense que le malade éprouvait principalement la nuit. Il entra à l'hôpital le 30 octobre 1891.
Sa mère, sa grand'mère eL l'une de ses tantes sont mortes tubercioleuses.
Fait important à noter : cet enfant n'a jamais pris de quinine et cependant il a eu des vomissements, ce qui est, somme toute, assez rare chez l'adulte simplement atteint de fièvres intermittentes.
Il accusait aussi, au moment de son entrée à la Clinique, un peu de diarrhée et des douleurs abdominales assez vives, principalement à gauche.
En raison de ses antécédents héréditaires, de la fièvre continue et surtout vespérale, des douleurs abdominales, des vomissements et de la diarrhée, on était en droit de se demander s'il n'y avait pas là des lésions intestinales de nature tuberculeuse ?
Je me le demandai, un instant, je l'avoue; mais, parla
' Jules Simon ; Coii férences thérapeutiques et cliniques sur les ma- Ludies des enfants. Paris, loin. I, 1889.
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suite, je ne tardai pas à m'arrôter au diagnostic : fièvre intermittente.
C'étaientlà, à mon avis, de simples accès d'impaludisme accompagnés de vomissements.
L'intoxication, du reste, n'a pas été bien forte chez ce malade, que je considère actuellement comme guéri.
Les douleurs abdominales gauches, que l'on pouvait tout naturellement rapporter à la rate (hypertrophie, splénomégalie, splénalgie, péri-splénite), se révélèrent bientôt à nous sous un autre caractère.
Je remarquai en effet que ces douleurs se propageaient suivant la direction des nerfs lombo-abdominaux et mon attention, attirée do ce fait du côté du scrotum, me fit constater l'existence, à gauche, d'un testicule petit et douloureux siégeant très haut dans le canal inguinal et incapable, même en le tiraillant un peu, de descendre dans les bourses. Chaque tentative de ce genre était des plus pénibles pour le jeune patient.
Les vomissements et la diarrhée avaient, dans ces derniers temps, disparu lorsque la réapparition d'accès francs mais irréguliers nous obligea à donner à ce malade un peu de sulfate de quinine (30 centigr. en 6 granules) pendant plusieurs jours.
La prostration, le coma et l'hypothermie qui succédèrent à son administration nous frappèrent, en raison de l'âge de l'enfant (13 ans 1/2) et de la dose relativement faible du médicament administré, au point que nous crûmes devoir faire l'analyse des urines.
Celle-ci nous fit constater, pendant le traitement quinique comme durant ses intervalles, la présence de l'albumine dans ce liquide à raison de 1 à 2 gram. par vingtquatre heures.
De là, à mon avis, l'indication précise et formelle de recourir à un pareil examen non seulement chez tout paludéen très sensible à l'emploi de la quinine; mais encore chez tout fébricitant avant de recourir à n'importe quel médicament antithermique .
Ainsi se trouvent expliquées, par élimination rénale incomplète, certaines idiosyncrasies jusque-là diflBciles à comprendre et par suite à interpréter.
Notre second malade, âgé de 12 ans et couché au n" 10 de la même salle, est entré le 8 août 1891.
Originaire de Namur, il aurait déjà eu à Gand (Belgique) des fièvres intermittentes.
Dès son entrée il avait des vomissements.
Les accès avaient débuté cette fois, nous disait-on, le 8 août à une heure de l'après-midi, et l'enfant avait vomi.
Nous lui donnâmes aussitôt de la quinine.
Vous remarquerez dans ce cas, Messieurs, une coïncidence frappante entre l'administration de la quinine et les vomissements.
C'est ainsi que les 18 et 19 octobre on donne 0«^50 de quinine ; le malade vomit. Le 18 novembre, il la prend encore, en lavement; il vomit, etc.
Nécessairement ici une question se posait. Était-ce la quinine qui provoquait les vomissements ou bien ceux-ci étaient-ils, comme précédemment, la conséquence de la fièvre ?
Il n'est pas prouvé, en effet, que la quinine les ait déterminés par elle-même, vaque, antérieurement comme dans notre premier cas, l'enfant vomissait sans prendre ce médicament.
Il semblerait au contraire que la fièvre ait pu les produire, à elle seule, dans les deux cas.
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Ce malade vomissant, la quinine inlroduilo dans l'estomac n'était point absorbée et, naturellement, la fièvre pei sistait. Alors nous vint l'idée de recourir aux lavements lie quinine que le malade gardait d'ailleurs difficilement.
M. Jules Simon conseille, pour ce motif, de donner du remède en lavement le double de la dose que l'on administrerait par la bouche* .
Je ne suis pas absolument de cet avis; car on ignore ce qu'absorbera la muqueuse intestinale. Or, si le lavement L-st toléré et s'il est tout absorbé, qu'adviendra-t-il ?
Dans un cas, chez un enfant de 6 ans, je voulus, conformément à l'opinion formulée par M. Simon, donner un lavement de 40 centigr., au lieu de 20 que j'aurais prescrits par la bouche. Ce malade resta dans le coma pendant trois jours. Il présenta même une hypothermie excessive, ce qui m'a rendu depuis très circonspect.
La fièvre persista un certain temps chez notre second malade, avec tendance même à la chronicité, ce qui, avec son gros ventre et son intolérance pour les lavements de quinine (qu'il rendait presque aussitôt après les avoir reçus) , pouvait donner l'idée d'une tuberculose intestinale.
En raison de cette résistance particulière de la maladie je songeai tout d'abord à diminuer la dose du médicament, pensant qu'il serait ainsi plus facilement toléré (30 centigr. au lieu de 75 et de 50 doses primitives), ensuite à le présenter à l'enfant sous la forme la plus commode, c'est-àdire en granules, 6 de 5 centigr. chacun, suivant en cela le conseil de M. Jules Simon* lui-même. Ces granules étaient pris en trois fois, à demi-heure d'intervalle, et les deu.x derniers six heures avant l'accès.
' Jules Simon ; loc. cit., tom. I, pag. 161. ' Id,, eodem loco.
Nous parvînmes ainsi à voir non seulement la quinine tolérée mais encore la fièvre jugulée.
Nous venions d'observer le 29 octobre, après neuf jours d'apyrexie, la première semaine paroxystique lorsque le 5 novembre la fièvre reparut.
Le même fait se reproduisit dans la suite, à peu de chose près.
Il me vint dès lors à l'idée la méthode que j'avais vu employer par un autre de mes maîtres dans le traitement des fièvres intermittentes, méthode qui consiste à administrer la quinine longtemps et d'une manière continue, en diminuant les doses au besoin, mais de façon à saturer pour ainsi dire l'organisme. Je tins alors notre malade pendant un certain temps, du 24 octobre au 2 novembre, sous l'influence constante de ce moyen, progressivement diminué de 60 à 25 cenLigr. par jour. La fièvre tomba et nous cessâmes la quinine le 2 novembre 1891.
Le malade parut guéri d'abord, puis il eut à plusieurs reprises, à long intervalle toutefois, le 21 novembre et le 3 décembre, des accès isolés. La quinine n'avait été administrée, avant le premier de ces accès, qu'une fois, le 7 novembre, à raison de 50 centigr., puis elle le fut les 21, 22, 23 et 24 du même mois à la dose de 30 centigr. Enfin elle avait été omise avant l'accès du 3 décembre.
J'en conclus alors qu'au lieu de nous en tenir à deux jours d'apyrexie, comme chez l'adulte, nous devions, chez l'enfant, administrer d'abord la quinine pendant quatre ou cinq jours de suite ; puis, raccourcir les semaines paroxyS' tiques, c'est-à-dire qu'au lieu d'attendre sept jours francs nous devions revenir à la médication au bout de cinq seulement et pendant trois jours consécutifs au lieu d'un seul.
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Grâce à ce moyen nous avons débarrassé notre jeune patient de ses fièvres intermittentes depuis déjà plus d'un mois.
Le troisième de nos malades, couché au n" 11 de la salle Saint- Joseph et frère du précédent, est âgé de 7 ans.
Il nous a fourni le cas le plus intéressant que je connaisse.
C'est ici que la maladie a été des plus irrégulières et le diagnostic des plus difficiles.
Nous avons observé à un moment donné chez ce malade, qui entra le môme jour que son frère, non seulement des vomissements , mais encore de la diarrhée et des épis taxis avec de la fièvre continue.
On aurait pu croire, au début surtout, à l'existence d'une fièvre typhoïde et, cela, avec d'autant plus de raison que, d'après sa courbe, les jours où, contrairement à nos prescriptions, il mangeait, la température s'élevait.
Certain jour (2 novembre) on lui donna, à notre insu, du pain : il en résulta une élévation thermique considérable (39°, 8). Une autre fois (18 octobre), il mangea une grenade, il eut aussitôt 39°, 3.
Il semblait que, comme dans la fièvre typhoïde, un écart de régime provoquait chez lui une rechute avec élévation thermique.
Cet enfant n'avait pas eu les fièvres jusque-là. Mais il est le frère du précédent. Il venait comme lui d'un pays marécageux, la Belgique, et je songeai malgré tout à la nature paludéenne des accidents.
Je le laissai, ainsi que son frère, pendant un certain temps (du 15 au 31 octobre) sous l'influence du sulfate de quinine, à raison de 50 centigr. par jour, après avoir essayé sanssuccès, chez lui encore, d'observer les semaines
paroxystiques ainsi que j'avais l'habiludc de lu faire chez l'adulte.
Le 2 novembre, la température étant, le matin, de 38'',4, le pouls à 134 pulsations, je prescris illico, à la visite : sulfate de quinine 60 centigr, en trois fois.
Le soir, la température était de 38%6.
Le lendemain matin (3), ï. 39"; P. 100, irrégulier. Le malade présente ce jour-là des symptômes graves : céphalalgie intense, vomissements, constipation, coma., troubles pupillair es {mydriase unilatérale gauche, ati-ésieùvoiie) qui se continuent le 4.
Le 3, en mon absence, un de mes collègues est apjpelé et il pense que nous pouvons bien être en présence d'une méningite, probablement tuberculeuse.
A ma visite, faite une heure après environ ce même jour, je m'efforçai d'arriver à un diagnostic précis et, tout en reconnaissant la possibilité qu'il y avait encore à admettre et à défendre le diagnostic porté par mon collègue dans la visite unique qu'il avait faite à mon. malade, dont il ne connaissait point d'ailleurs les antécédents {mère movle probabler)ient tuberculeuse et traitement quinique actuel), j'écartai, à la grande surprise des élèves du service, toute idée non seulement de méningite tuberculeuse, mais même de méningite.
Il y avait, en effet, chez cet enfant, des antécédents héréditaires suspects, mais nous n'avions pas observé chez lui les signes précurseurs de la méningite spécifique.
iSeul le ventre, très volumineux., aurait pu faire croire, en dehors de l'hypertrophie splénique, plus grande encore chez ce malade que chez les deux autres plus âgés, à une tuberculose abdominale.
Je m'arrêtai toujours, uniquement et malgré tout, au
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dulgiioslic lièvre intermillente, atli-ibuantles troubles cérébraux observés cbez lui à la ([uiiiine et à elle seule.
J'en supprimai immédiatement l'usage et je prescrivis, eu raison de la constipation, des vomissements et des phénomènes cérébraux présentés par le malade : 0^'',12 de calomel à prendre en six fois dans les vingt-quatre heures, à quatre heures d'intervalle par conséquent.
Ce moyen, antiphlogistique et résolutif sans doute mais aussi purgatif, est d'ailleurs conseillé dans la méningite même tuberculeuse.
11 en est ainsi de Viodure de potassium , que je fis prendre au malade à la dose de 0^',75 dans les vingtquatre heures. .
Ce moyen, résolutif à son tour, favorise en outre l'élimination de bien des substances chimiques qui peuvent, àun moment donné, s'accumuler dans l'organisme (plomb, mercure, quinine, etc.).
Au bout de (^uarante-huit heures tout rentrait dans l'ordre et le petit malade, qui le 3 avait eu sous l'influence du calomel d'abondantes évacuations, n'avait plus le 5 comme température que 37" le matin et 37°, 3 le soir. Tous les symptômes graves de l'avant- veille avaient totalement disparu et le jeune patient n'accusait plus non seulement la moindre douleur mais même le moindre malaise.
L'iodure fut continué ces jours-là, le 5 inclus.
Le 8 novembre, survint un accès franc (40°, 2) qui me confirma dans mon diagnostic : fièvre intermittente.
Comme nous avions suspendu pendant tout ce temps-là la quinine, que j'avais rendue responsable des accidents cérébraux, nous dûmes la reprendre, avec prudence cette fois (50 cenligr.), mais résolument en sa qualité de spécifique .
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Le 15, lo malude eut un aulro accè.s (30°).
Je n'étais pas encore arrivé à la précision thérapeutique que je vous ai indiquée, il y a un instant, au sujet de notre second malade.
Depuis que nous avons administré au troisième la quinine comme à son frère, c'est-à-dire pendant plusieurs jours consécutifs, trois au moins, après cinq jours d'apyrexie constituant la semaine paroxystique, et cela plusieurs fois de suite, il va beaucoup mieux et, actuellement apyrétique, il mange potage et côtelette matin et .soir.
Il n'a eu, depuis lors, qu'une fois 38°, le 16 décembre, et une fois 39'',7, le 28 du même mois. Encore le malade avait-il vomi sa quinine le matin de ce jour après la visite, et l'on n'avait pas songé à l'administrer par une autre voie.
Yoilà, Messieurs, succinctement résumée l'observation de ces trois petits malades.
Je désire encore ajouter quelques mots à leur sujet.
J'ai noté cliniquement devant vous, surtout chez le n° 6, l'existence d'une péritonite subaiguë principalement marquée au niveau et dans le voisinage de la rate, autrement dit de la péri-splénite, qui se traduisait par une submatité plus ou moins intense et irrégulièrement distribuée, s' étendant par places bien au delà de la zone de matité splénique.
Ce fait m'a remis en mémoire certaines autopsies que j'ai faites d'adultes paludéens, chez lesquels j'ai observé assez communément des rates de dimensions variables présentant les unes de simples taches laiteuses, les autres de véritables néo-membranes à leur surface qui les enveloppaient et les enserraient plus ou moins fortement.
C'est surtout dans la gastro-entérite aiguë et la fièvre
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typhoïde que l'on observe, chez l'enfant, cette forme de péritonite subaiguë, symptomatique, curable etdansbien des cas fort utile en ce sens qu'elle peut opposer une barrière à la rupture viscérale.
L'appareil lymphatique, Messieurs, joue un rôle considérable chez l'enfant au point de vue physiologique comme au point de vue pathologique.
Nous savons, en effet, depuis les remarquables expériences de MM. Hayem et Cadet, que, chez le nouveauné, on trouve par millimètre cube de sang, non pas 6,400 globules blancs comme chez l'adulte, mais bien 19,400 c'est-à-dire 1 pour 300 globules rouges au lieu de 1 pour 800'.
Cette prédominance lymphatique doit nécessairement s'atténuer progressivement avec l'âge du sujet.
C'est ainsi que l'on peut très probablement expliquer l'intoxication plus intense chez notre enfant le plus jeune, ainsi que l'hypertrophie de la rate plus considérable et l'imprégnation de l'économie par le miasme paludéen plus grande à cette période de la vie.
La rate est un organe lymphoïde en effet. Ainsi s'explique facilement sa tuméfaction parfois énorme dans la fièvre intermittente chez l'enfant, tuméfaction qui entraîne à sa suite la pèrisplénite d'abord , la péritonite plus ou moins généralisée ensuite.
En résumé, Messieurs, je désire que vous reteniez de cette leçon principalement ceci que : dans la fièvre inter-
' Hayem et Cadet, cités par Tarnier, Ghantreuil et Budin ; Allaitement et hygiène des enfants nouveau-nés. — Couveuse et gavage, 2' édit. Paris, 1888.
mittente, Venînni s intoxique plus fortement que l'adulte; que, s'il est plus sensible à Tinfluence palhogénique de l'hématozoaire de Laveran, il est aussi, pour les mêmes raisons,p^w5 résistant àTacLion thérapeutique de la quinine.
Gela suffit largement pour nous expliquer l'irrégularité plus grande de cette fièvre dans l'enfance et la nécessité où l'on se trouve d'instituer dans ces conditions un traitement plus long et relativement plus énergique, ainsi que je crois vous l'avoir suffisamment démontré.
SEIZIÈME LEÇON SCLÉRÈME
Messieurs ,
Je désire vous parler aujourd'hui du cas de sclérème que nous avons observé tout récemnient chez un enfant de la crèche âgé de 2 mois.
Gel enfant, né le 20 décembre 1891, est entré à la Clinique le l" février 1892.
Jumeau^ né avant terme, il nous arrivait du service obstétrical, où on l'avait tenu dans la couveuse depuis sa naissance.
Lorsqu'il entra dans nos salles, il était atteint de muguet. Ses selles étaient littéralement vertes.
J'instituai aussitôt le traitement du muguet tel que vous le connaissez et que vous me le voyez formuler journellement, c'est-à-dire potion avec :
Eau de chaux ) a /s m
( aa 60 gram.
Eau de laitue )
Sirop simple 30 gram.
Teinture de musc IV gouttes.
à prendre par cuillerée à bouche une heure après chaque
telée, l'enfant prenant le sein toutes les deux heures,
et collutoire avec :
Borate de soude ) ââ 10 gram.
Miel rosat ;
dont on devait, avec un pinceau, nettoyer sa bouche 3 fois par jour.
Jusque-là cet enfant n'offrait rien de bien extraordinaire.
Les accidents plus graves qu'il a présentés et dont je veux maintenant vous entretenir datent du 20 février.
Ce jour-là, comme d'habitude, j'avais vu l'enfant à la visite, le matin, et sa nourrice ne nous avait rien signalé de particulier lorsque, à 8 heures du soir, M. Houël interne du service fut appelé en toute hâte auprès de ce nourrisson .
Le ventre était considérablement ballonné, les membres inférieurs tump/iés et le peiit malade, disait-on, n'avait pas uriné depuis 24 hernies au moins. |
M. Houël essaya de le sonder mais ne put y parvenir. Vous savez, du reste, que cette opération est assez délicate chez le nouveau-né. Il me lit alors appeler.
A mon arrivée, je fus frappé du volume énorme du ventre et surpris de \' œdème des membres inférieurs.
De plus, je constatai l'existence d'une sonorité abdominale considérable. Les selles étaient encore vertes.
Je songeai tout d'abord à l'existence possible d'une entérite aiguë avec météorisme abdominal.
Je n'essayai pas, à mon tour, de sonder le petit malade pour le faire uriner.
Je demeure convaincu, en effet, que la rétention d'urine chez l'enfant est bien moins grave qu'on ne se le figure généralement. Elle est en outre assez rare et pour ainsi dire exceptionnelle, liée presque toujours, à cet âge, au défaut d'alimentation et surtout d'ingestion de liquides.
En dehors de cette cause, je n'en connais pour ma part aucun exemple authentique.
Ainsi donc je ne tentai pas le cathétérisme, ne croyant pas -à la rétention urinaire.
Je me contentai de faire appliquer sur l'abdomen des
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cataplasmes de farine de lin bien chauds, renouvelés toutes les quatre heures et précédés de fomentations à l'huile de camomille camphrée aussi chaude que possible. J'insistai en même temps sur l'utilité des boissons alimentaires (lait) ou autres (tisanes).
Le lendemain, le ventre avait diminué de volume.
Je constatai alors du côté des membres inférieurs, principalement à gaîiche et au mollet, de V induration des tissus sous-cutanés avec coloratio7i particulière et rouge vioieuse de la peau.
Cette induration et la douleur qu'elle occasionnait, principalement au toucher, occupaient toute la longueur du membre jusqu'au cou-de-pied. Le pied lui-même, un peu tuméfié, était aussi légèrement douloureux.
Je portai, aussitôt et sans la moindre hésitation, le diamostic: sclérème.
Le sclérème, Messieurs, est une maladie du nouveau-né que l'on observe généralement quelques jours après la ■naissance. Valleix déclare n'en avoir jamais vu après le troisième jour.
Dans le cas actuel l'enfant avait deux mois. Ce premier fait est déjà fort intéressant.
On signale pourtant, à titre d'exception, un cas d'Isambert, à l'âge de 13 mois, et un autre de Barlow, à 3 ans et 1/2
Les points d'élection du sclérème sont : le mollet et le cou-de-pied. Notre cas, à ce point de vue, ne faisait pas exception à la règle.
' Isambert ^Ga.-. hebcL, 1863. pag. 8/.0) et Barlow (Obstetric. Journ. of Great. Britain., 1876, pag. 451) cités par d'Espine et Picot, loc. cit., pag. 911.
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Il peut être toutefois généralisé et occuper le tronc, les membres et la face. Le plus souvent il est, au début du moins, circonscrit et localisé, dans le mollet le plus habituellement.
En quoi consiste le sclérème et quelle est sa symptomatologie ?
Le sclérème s'observe surtout chez les enfants malingres, chétifs, mal 7oourris, nés avant terme^ de préférence chez les garçons et dans la saison froide.
Il est constitué par de V œdème dur que l'on trouve dans les endroits sus-indiqués et qui affecte pourtant une certaine prédilection pour les extrémités : membres et face.
A l'autopsie d'un enfant mort de sclérème, si l'on incise la peau, on trouve dans le tissu cellulaire sous-cutané de la graisse figée et une infiltration aqueuse plus ou moins abondante.
Léon Dumas, de Montpellier, a essayé de démontrer que ce sclérème ou œdème des nouveau-nés, comme on l'appelle encore, est en tout semblable à la plilegmatia alba dolens des femmes en couches.
Il a trouvé en effet, comme dans cette maladie, de la thrombose des deux veines fémorales'.
Cela est très important à noter, car on a dès lors le droit de se demander si œdème des nouveau-nés et sclérème sont une seule et même maladie.
A l'heure actuelle on ne peut guère, croyons-nous, répondre d'une manière catégorique à une pareille question. Notre cas semblerait pourtant favorable à cette manière de voir.
' Léoa Dumas; De l'identité j)robable de l'œdème des nouveau-nés avec la plilegmatia alba dolens. Annales de Gynécologie, déc. 1887 et jaav. 1888.
Dans le sclérème on observe une coloration initiale cutanée d'un rouge vineux plus ou moins intense, à laquelle succède bientôt une teinte d'un jaune cire de plus en plus marquée.
Si l'on presse avec l'extrémité des doigts sur les parties indurées on provoque une certaine douleur qui arrache des cris à l'enfant, et la peau ne conserve pas la moindre ompreinte.
La température, dans cette maladie, est intéressante à étudier.
Notre malade n'a présenté à cet égard rien de bien particulier, il a eu 36° au commencement, puis 37", 5. Mais certains auteurs ont vu la température descendre jusqu'à 3't et 33°. Parrot cite même un cas où il aurait noté 21" comme température rectale.
Ces variations prouvent suffisamment par elles-mêmes qu'il y a des degrés dans l'intensité du scléréme et vous concevez très bien que dans les cas de réfrigération excessive, comme celui de Parrot par exemple, les enfants sont voués à une mort certaine ' .
Le sclérème est d'ailleurs presque toujours très grave.
Le cas qui nous est personnel a failli figurer parmi les cas heureux, mais la guérison doit être considérée comme rare dans cette maladie.
Avec cet abaissement de la température, je dois vous
' L'hypothermie, même dans l'alcoolisme aigu chez l'adulte et dans bien d'autres maladies d'ailleurs (choléra, etc.), peut être fatale par ellemême, en ce sens que la température normale ou la fièvre peuvent bien se montrer au moment de la réaclioti, mais sans que la guérison en résulte nécessairement. J'ai vu bien souvent, dans ces cas, des caillots intra-vasculaires, formés pendant la première période par gêne circulatoire et hypothermie, veineux et même artériels, ne pas se résoudre pendant la seconde et entraîner la mort.
mentionner Viinmobililé, relative ou absolue, des parties atteintes,
Vous avez souvent entendu la nourrice de notre petit malade nous dire qu'il ne pouvait pas remuer la jambe gaucbe et, à un moment donné, elle prétendait même que le bras gauche était immobile.
Il est un fait grave et important à noter, c'est que, chez le nourrisson, l'intensité grande et la généralisation rapide du sclérème à la face entraînent aussitôt l'immobilisation des lèvres et des joues.
L'enfant ne peut plus teter parce que la succion devient alors de moins en moins possible et ces accidents peuvent fort bien entraîner par eux-mêmes la mort par inanition. La difficulté de teter a été très accusée dans notre cas.
D'ailleurs cette immobilisation peut s'étendre aux organes profonds, l'œdème peut en effet se propager jusqu'aux viscères (foie, poumon, etc.).
Il en résulte fatalement une gène assez grande de la respiration : l'ampliation pulmonaire est incomplète, l'hématose se fait mal, d'où la réfrigération de l'enfant et cet abaissement parfois considérable de la température que les auteurs nous signalent, d'oii enfin la mort.
Voilà, Messieurs, la symptomatologie et l'évolution ordinaires du sclérème.
Je vous ai dit un mot de son pronostic en vous affirmant que c'était une maladie toujours très grave. Mais revenons à notre cas ,
A un moment donné tout allait bien ; le sclérème avait disparu ; l'enfant urinait parfaitement et j'avais tout lieu, à ma grande surprise, d'être satisfait et de compter sur la guérison. 11 ne restait plus que la diarrhée verte qui
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semblait devoir disparaître bienlôL, àsontour, comme nous le voyons d'ordinaire, sous l'influence du traitement dirigé contre le muguet et qui lui est si parfaitement approprié.
Malheureusement des accidents broncho-pneumoniques survinrent alors, délerminés très probablement par le froid, qui entraînèrent la mort de Tenfant. Il avait alors exactement 3 mois.
Voici les résultats de l'autopsie tels que les a recueillis mon interne, M, HouëL
Marf..., Henri, 3 mois. Broncho-pneumonie double — Sclérème — Phlébite de la veine fémorale gauche. Caillot organisé.
Autopsie faite vingt-cinq heures après la mort.
Aspect. — Enfant de coloration générale jaune clair, avec cependant quelques points violacés principalement aux extrémités inférieures et à la main droite.
Peau épaisse, adhérente, impossibilité absolue de la faire glisser sur les tissus sous-jacents. Sensation de dureté marmoréenne, surtout au membre inférieur gauche et à la face.
Poumons. — Le poumon droit est normal dans le lobe supérieur. Les lobes moyen et inférieur sont hépatisés. A la surface, on constate quelques points blanc jaunâtre qui laissent, quand on les ouvre, apercevoir un foyer contenant du pus concret.
La partie antérieure de ces deux lobes est moins hépatisée et, par elle, l'enfant pouvait encore respirer.
Ces lobes étant sectionnés, la coupe présente une coloration rouge vineuse assez intense, et les a lv( olcs pulmo naires, ainsi que les ramifications bronchiques, laissent échapper du pus en assez grande quantité.
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Le poumon gauche est normal dans toute sa partie antérieure. La partie postérieure des deux lobes est, elle aussi, hépatisée. Le pus, à l'on ver turc de ce poumon, est en moins grande quantité que du côté opposé. Quelques foyers contiennent du pus concret, comme dans le poumon droit.
Plongés dans l'eau, divers morceaux des portions hépatisées de ces organes plongent au fond, tandis que ceux des parties antérieures, perméables à l'air, surnagent aisément.
Péricarde. — A l'ouverture du péricarde, on remarque une faible quantité de liquide jaune citrin dans sa cavité. Pas d'adbérences.
Cœur normal. Rien de particulier à l'intérieur ; pas de végétations.
A l'ouverture de la cavité abdomJnale pas de liquide dans le péritoine.
Foie volumineux, débordant de beaucoup les fausses côtes, jaunâtre, onctueux au toucher, légèrement graisseux à la coupe. Pas de gommes spécifiques.
Reins normaux en apparence, légèrement pâles cependant, surtout dans leur substance corticale, et un peu indurés.
Rate volumineuse.
Intestins normaux, pâles, sans trace d'ecchymose ni d'inflammation.
Veines. — La veine cave inférieure ne présente rien d'anormal.
Dans la veine iliaque primitive gauche, au niveau de l'articulation sacro-lombaire, on constate la présence d'un caillot organisé, dto volume et de la forme d'un gros grain de blé; il est blanc, dur, et oie s écrase pas à la pression.
Plus bas, au-dessus du genou et au miUeu environ de
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la distance qui sépare l'arcade crurale de celui-ci, on con-
slate que Iq. veine fémorale gauche est for te^nent épaissie, de roideur blanc jaunâtre, indurée, et ([u'elle donne au toucher la sensation il'un cordon nerveuci ou artériel ([)hlébite).
Cette induration (I) a son maximum I au-dessus du confluent de la fémorale (D) et de la saphène interne (E).
Les veines du côté droit ne présen- ,tentrien d'anormal à l'examen ma- :croscopique' .
Les artères sont absolument nor- : maies.
Ce qui frappe tout particulièrement ( dans le cas qui nous est personnel, i c'est le début subit du sclérème I par l'œdème des membres inférieurs 1 beaucoup plus marqué du côté gauche et coïncidant sans ( doute avec la formation du caillot veineux, dont l'autopsie 1 nous a révélé l'existence, dans l'iliaque primitive corres- I pondante.
Que conclure de tout cela au point de vue du sclérème?
Y a-t-il eu entre la phlébite et lui une simple coïncidence ?
Devons-nous y voir au contraire une relation de cause à I effet et, dans ce cas, quel a été le premier en date? Faut-il
voir dans les deux actes morbides une origine commune ! infectieuse, microbienne, ou bien l'état général et cachec-
I ' Cette pièce a aussitôt été mise dans de l'alcool dilué et envoyée au laboratoire d'histologie de la Faculté. Nous ne connaissons pas encore le résultat de l'examen microscopique.
Fig. 1. — A. Veine cave inférieure. — B. Veine iliaque primitive gauclie (ouverte). — C. Caillot librineux. — D. Veine fémorale gauche. — E. Saphène interne gauche. — /.Inllammalion(phlébile) .
L'autre partie de la figure
représente les vaisseaux
analogues et sains du côté
droit.
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tique qui engendre l'un esl-ilde nature à pouvoir produire l'autre ?
Je ne serais pas éloigné, pour mon comple, de souscrire à cette dernière opinion que la clinique autorise, en raison de ce qu'on observe tous les jours dans la plupart des cachexies microbiennes ou non (tubercules, cancer, anémie), et en attendant que le microscope et l'expérimentation soient venus éclairer davantage la clinique à cet égard.
Qu'avons-nous fait au point de vue thérapeutique et que doit-on faire dans ces cas ?
1° Il faut d'abord réchauffer l'enfant. Pour cela les moyens ne manquent pas.
Vous m'avez vu faire mettre, à cet effet, des bouillottes dans le berceau de notre petit malade.
On peut aussi le placer dans la couveuse quand on en possède une, car c'est là un des meilleurs moyens de calorifîcation ' .
On peut enfin l'entourer d'ouate et le bien couvrir ; mais il faut prendre garde de ne pas gêner sa respiration en serrant trop ses langes ou en l'écrasant sous le poids des couvertures.
2o II faut ensuite stimuler les fonctions vitales du petit malade, le tonifier et surtout l'alimenter convenablement.
Contre l'œdème dur et à titre de résolutif externe, on a conseillé le massage.
Ce moyen ne me paraît pas tout à fait inoffensif. Vous savez en effet combien, dans les phlébites, on recommande
' La clinique des enfants, jusqu'à présent dépourvue de couveusé, va désormais, sur ma demande, en posséder une automatique.
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au malade l'immobililé absolue, de peur de voiries caillots veineux (thrombose) se détacher et migrer, exposant ainsi le malade à tous les dangers de l'embolie.
Si par conséquent dans le sclérème il peut y avoir thrombose veineuse, ainsi que l'a dit Léon Dumas et comme le confirme le fait qui nous est personnel, vous reconnaîtrez avec moi, Messieurs, que le massage est absolument contreindiqué dans cette maladie et qu'il pourrait avoir les conséquences les plus funestes .
Je lui préférerais de beaucoup, à titre de tonique externe, les frictions cutanées, excitantes en général et alcooliques en particulier, que l'on devrait même pratiquer avec une certaine modération.
Les toniques et les stimulants internes sont, eux aussi, parfaitement indiqués.
Dans le cas actuel vous m'avez vu prescrire la potion suivante :
I ââ 3 gram ,
Rhum vieux
Acétate d'ammoniaque..
Sp. de polygala 30 gram.
Eau de fleurs d'oranger 20 —
Eau de laitue 50 —
à [)rendre par cuillerée à bouche une heure après la tetée, on alternant toutefois avec celle du muguet.
Nous soumettions en effet cet enfant au traitement du muguet ainsi que je vous l'ai dit précédemment.
Il est probable que sans les complications pulmonaires, survenues a frigore et que je vous ai signalées, nous aurions eu un cas rare de succès à enregistrer.
APPAREIL NERVEUX
Messieurs,
Depuis que je suis chargé de la Clinique des enfants, je n'avais pas pu vous montrer un seul cas de convulsions chez nos petits malades.
L'occasion nous ayant été fournie tout récemment d'en observer deux cas, je vais aujourd'hui vous en parler.
Ce sont: Joseph F..., âgé de 18 mois, et Eugène X..., âgé de 9 mois, tous deux couchés à la crèche.
Ils ont, à quelques jours d'intervalle, présenté l'un et l'autre des phénomènes convulsifs assez intenses.
Le premier de ces petits malades, Joseph F..., est l'enfant d'une hystérique, dont M. le professeur Grasset a publié il n'y a pas longtemps l'observation si intéressante ' .
Depuis qu'il est entré à l'hôpital il a eu de Veczéma de la face et du cuir chevelu, maladie que je rattache, vous le savez, à la dentition ^ Cet eczéma a, du reste, à peu près complètement disparu.
' Grasset ; Le roman d'une hystérique. Sem. méd., 19 lévrier 1890. ' Baumel; Histoire d'une première dentition. Ecséma de la face et du cuir chevelu chez l'enfant. Montp. méd., 1889 (v. plus loin).
En outre, J... a contracté la coqueluche, qui a été importée dans le service par un enfant venu du dehors.
Enfin, sa nourrice l'ayant quitté subitement, nous nous sommes vus obligés, en raison de son âge, de le sevrer tout à coup et prématurément.
Nous avons été d'autant plus heureux de profiter de l'hiver pour pratiquer le sevrage que nous désirions éviter, si possible, pour notre malade la gastro-entérite et la diarrhée qui, en été, sont la conséquence aussi fréquente de l'alimentation défectueuse et du sevrage que de la dentition et de la chaleur, ce qui contribue pour une large part à accroître singulièrement la mortalité des enfants en bas âge à cette époque de l'année.
En résumé. Messieurs, cet enfant se trouvait dans les conditions suivantes : coqueluche en voie de guérison, changement brusque d'alimentation par le sevrage non progressif et évolution dentaire.
Je dois enfin ajouter que, malgré ses 18 mois, cet enfant était très en retard pour la dentition.
Tout marchait cependant assez bien lorsque, dans la nuit du 4 au 5 mai, il fut subitement pris de convulsions.
L'interne du service, appelé en toute hâte, constata facilement leur existence et il prescrivit au.?sitôt une potion antispasmodique et calmante au bromure de potassium et à la teinture de musc. I
L'enfant avait mangé un œuf la veille, au repas du soir.
Dans la journée du 5, nouvelles convulsions qui cessèrent bientôt et le lendemain, à ma visite, J... ne présentait plus rien d'anormal. Il était gai comme à l'ordinaire.
Depuis, grâce à un régime sévère et composé presque exclusivement de lait, les convulsions ont totalement disparu.
Quant au second malade, Eugène X..., il est ûgé de 9 mois seulement.
Gomme antécédents héréditaires on peut noter que sa mère est morte phtisique et qu'un de ses frères, qui a été comme lui dans le service, était doué d'un tempérament très nerveux.
Cet enfant, malgré son âge, est sa7is nourrice parce que, allaité au hiberon avant son admission à l'hôpital, il a refusé obstinément toutes celles que nous lui avons présentées.
Il a, en outre, comme le précédent, la coqueluche.
De plus, il est en pleine évolution dentaire et vous le voyez constamment les doigts dans la bouche. 11 salive aussi très abondamment.
C'est dans là matinée du 7 mai que, pri.3 d'une violente quinte de toux, il devint tout à coup cyanose, la face vultueuse, la bouche pleine d'écume, les membres con- Iracturés.
Heureusement cet état ne dura pas longtemps, et bientôt il cessa avec la quinte elle-même.
Dans la nuit suivante, nouvelle alerte du même genre, plus courte cette fois. Depuis il n'a plus rien eu K
Ici, Messieurs, le tableau est bien différent de celui qui précède.
Tandis que chez notre premier malade l'état général, sans être absolument irréprochable, ne pouvait pourtant pas être déclaré mauvais ; tandis que chez lui tout allait pour ainsi dire à merveille, ici, au contraire, la nutrition était à proprement parler déplorable et des plus défectueuses.
' Depuis que celte leçon a été faite, l'enfant a été repris de convulsions, les U et 1.5 mai, principalement la nuit. Il est mort le 17, après en avoir eu, pendant deux jours, de beaucoup plus fortes et de très fréquentes.
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Cet enfant était en effet allaité artificiellement, ainsi que je vous l'ai dit tout k l'heure, ce qui constitue toujours une condition fâcheuse dans la plupart des maladies, aiguOs ou chroniques, de l'enfance.
Il se trouvait, en outre, atteint de coqueluche grave au moment de l'évolution dentaire.
Ici encore, cependant un régime sévère, consistant a donner h l'enfant du lait d'une manière à peu près exclusive et toutes les trois heures, fit, mom.;;i!anément du moins, disparaître ces accidents.
Ayant constaté chez lui l'existence du muguet, je prescrivis , contre cette nouvelle manifestation morhide, la potion avec :
Eau de chaux \ m _
\ âa 60 gram.
— laitue
Sirop simple 30 gram .
Teinture de musc VIII gouttes
à prendre une cuillerée à bouche dans Finlervalle des tetées (au biberon) et le collutoire avec :
Borate de soude ) ,
Miel rosat ■'
en badigeonnages buccaux trois fois par jour.
L'histoire de ces deux malades nous montre. Messieurs, que la question aUmentaire a joué, dans les deux cas, le rôle le plus important au point de vue de la production des phénomènes convulsifs.
Il n'est pas nécessaire, en effet, que l'enfant soit malade antérieurement pour que les convulsions puissent survenir à un moment donné. |
Elles peuvent se produire subitement, tout à coup, et
surprciuli'c l'enfant pour ainsi dire on pleine santé, comme chez notre premier malade.
C'est bien là ce qui efiraye tant les familles et ce qui peut même décontenancer le médecin peu expérimenté lorsqu'il est appelé, dans ces conditions, auprès d'un petit malade.
Si pareille chose vous arrive, Messieurs, cherchez attentivement au milieu de quelles cii'constances la convulsion est survenue et vous ne tarderez pas, le plus souvent, à vous apercevoir que c'est à la suite d'un repas copieux, trop rapproché du précédent ou composé d'aliments indigestes (gâteaux, fruits, etc.) que l'enfant est devenu malade tout à coup.
Si en effet les heures des repas ne sont pas bien réglées, si l'enfant mange irrégulièrement et à tout instant, les aliments, qu'ils soient indigestes ou non, ne seront pas complètement élaborés.
Il y aura indigestion à proprement parler par enchevêtrement des digestions entre elles, et les convulsions se produiront aussitôt.
Pour mon compte, Messieurs, je ne crois pas que l'indigestion soit suffisante à elle seule pour les déterminer, et West lui-même admet que dans les convulsions de dentUioji il faut autre chose de plus que l'évolution dentaire pour les produire et en particulier un terrain approprié.
Or, le terrain peut être préparé de bien des façons différentes.
C'est ainsi que l'action nerveuse et réflexe, accordée par le médecin anglais au trijumeau au moment de la dentition, est également applicable au pneumogastrique au cas d'indigestion considérée comme cause de convulsions.
Mais l'influence du pneumogastrique peut, à son tour, ne
pas suffire à elle seule. A côlé de l'excitation pathologique de ce nerf il faut en effet, le plus souvent, un autre agent de provocation convulsive.
Cet agent, je vous en ai déjà parlé à plusieurs reprises, peut consister en un état général aigu (pneumonie) ou chronique (dystrophie, athrepsie).
Dans le premier cas les convulsions, survenant chez l'enfant comme phénomène morbide initial et remplaçant alors le frisson observé chez l'adulte à l'occasion du début d'une fièvre éruptive par exemple ou d'une pyrexie quelconque, s'expliquent aisément soit par la fièvre liée à la maladie générale, infectieuse le plus souvent, et déterminée parla présence dans le sang d'un parasite spécial; soit par l'action convulsivante des produits de sécrétion de celui-ci ; soit enfin par les détritus organiques, normaux ou anormaux, que le rein doit journellement éliminer, et qu'il n'élimine pas bien souvent dans ces cas à cause de l'anurie plus ou moins intense qui résulte de la fièvre elle-même, de la maladie infectieuse et de la néphrite qui l'accompagne ou encore simplement do l'ingestion insuffisante de liquides.
La constipation peut agir soit par accumulation de produits normaux ou anormaux dans l'économie, soit par excitation anormale des nerfs spinaux.
La convulsion traduit donc un état général doublé d'une influence locale et, comme je viens de vous le dire, la simple excitation du trijumeau, du pneumogastrique ou des spinaux, ne suffit pas en général, à elle seule, pour la déterminer.
Tandis que l'excitation du trijumeau correspond aux phénomènes de dentition, celle du pneumogastrique aux
cowui.sio.Ns 213 états palhologiquas de l'estomac, des poumons etducœui-, celle des nerfs spinaux est en j^i-ande partie tributaire des maladies de l'intestin.
Cet organe en effet peut, à la suite de diverses excitations et indépendamment même, en apparence du moins, de toute prédisposition, faire naître les convulsions.
Je vous citerai comme preuve à l'appui l'expérience de rioltz qui, en frappant avec le doigt sur le ventre de la grenouille, déterminait de cette façon des convulsions chez celle-ci.
Mais ces causes diverses d'excitation nerveuse (trijumeau , pneumogastrique, spinaux) peuvent quelquefois être associées et déterminer des convulsions à origine multiple.
C'est ainsi que dans la relation d'un cas de coqueluche grave, que j'ai faite il y a quelque temps déjà, j'ai pu signaler des excitations provenant de la dentition (l'enfant, âgée d'un an, mettait en effet sa septième dent le 13 février) , des excitations du pneumogastrique (la coqueluche. ayant débuté chez elle le -4 du même mois), enfin des excitations des nerfs spinaux, car à la date des deux syncopes dont elle fut frappée, le 27 février et le 2 mars, il existait chaque fois une constipation très opiniâtre qui durait depuis quarante-huit heures environ ' .
Comme vous le voyez, Messieurs, les causes de convulsion chez l'enfant sont aussi fréquentes que nombreuses.
Ayez-les toujours présentes à l'esprit, car de la connaissance de ces causes découleront, nécessairement et toujours, les indications thérapeutiques relatives à chaque cas particulier,
' L. Baumel; Coqueluche grave ches une enfant d'un an {Convulsions, syncopes, r/ucriso,i), in Rcv. mens, des Maladies de lexfanvc clUas!. hebd. de Montpellier, 1890.
Ce n'est pas seulement en pleine santé que l'enfant peut être atteint de convulsions ; elles peuvent encore survenir au débM, dans le cours ou à la fin d'une maladie.
Ne les voit-on pas en effet survenir au début de la rougeole, de la variole, de la scarlatine? Toutes les fois en un mot que, chez Tadulte, on pourra rencontrer le frisson, on aura de grandes chances de le voir remplacé, chez l'enfant, par les convulsions.
Les convulsions que l'on observe au début d'une maladie aiguë ne sont pas les seules qui méritent la ([ualificalion de symptomatiques.
On peut en rencontrer en effet dans son cours ou à la fin (comme dans la méningite, la pseudo-méningite, la gastroentérite, etc.), qui méritent tout aussi bien une semblable qualification.
Souvenez-vous toutefois, Messieurs, du précepte essentiellement pratique, formulé par Trousseau, d'après lequel : les convulsions du deôwi sont généralement bénignes, tandis que celles qui surviennent à la fin d'une maladie sont le plus souvent graves et presque fatalement mortelles.
Une question se pose encore, avant d'aborder l'étude du traitement de la convulsion, c'est celle qui est relative à la physiologie pathologique ou, si vous préférez, à la pathogénie de ces accidents.
Comment agissent en effet les excitations provenant des diverses sources que je vous ai indiquées il n'y a qu'un instant? Où aboutissent-elles? Dans quelle partie des centres nerveux sont-elles répercutées?
Il y a là, Messieurs, un point de pathologie nerveuse encore fort obscur et des plus difficiles à résoudre. Permettez-moi toutefois d'essayer devant vous l'interprétation physiologico-pathologique des convulsions.
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Nous savons, à peu de chose près, quel est le siège du (Hintre convulsif général. Il se trouve compris dans l'espace ipii sépare les tubercules quadrijumeaux postérieurs, d'une part, et le bec du calamus scriptorius, d'autre part. Nothnagel, en l'excitant chez les animaux, a toujours déterminé des convulsions dans tous les muscles du corps.
Mais, connaître les centres secondaires de convulsion et les fibres conductrices des diverses excitations convulsives est chose bien plus délicate.
La protubérance, au dire des auteurs, constituerait ces centres secondaires, et ce serait dans le feutrage inextricable do ses libres longitudinales* et transversales que se trouvei'aiiint les cellules nerveuses, siège de la dissémination (les diverses excitations périphériques et de la généralisation à tous les muscles, déterminant les convulsions.
Le trijumeau, le pneumogastrique, les spinaux même, grâce à la moelle allongée, ont leurs cellules d'origine en communication avec ce centre convulsif; dès lors, rien d'étonnant à ce que des excitations venant -de ces nerfs déterminent des convulsions généralisées.
Ce point de physiologie pathologique une fois aborde, (lassons au pronostic et au traitement de ces mômes accidents convulsifs.
Le pronostic de la convulsion, comme vous pouvez bien vous le llgurer, Messieurs, varie suivant sa nature et sa cause.
Je vous l'ai suffisamment démontré, je crois, au cours de cette leçon ; je n'y insisterai donc pas davantage en ce moment.
Quant au traitement, si les médicaments sédatifs destinés à calmer le système nerveux nè nous manquent pas,
je ne les crois pas toutefois, sauf le cliloral, extrêmement efficaces et, pour mon compte, je considère l'observation rigoureuse de l'hygiène alimentaire et la lixiviation de l'organisme, mais surtout la reprise du sein au moment du sevrage, comme suffisantes à elles seules dans l'immense majorité des cas.
C'est pour cela que chez nos deux malades, chez qui la cause déterminante des convulsions m'a paru être surtout de nature alimentaire, je me suis efforcé de la combattre en prescrivant le régime lacté exclusif soigneusement réglé.
Sous son influence les convulsions ont cessé dans les deux cas.
La thérapeutique de ce genre de convulsions n'est donc pas difficile à instituer, vous le voyez sans peine.
Mais si vous êtes en présence d'accidents convulsifs survenant dans le cours ou à la fin d'une maladie vous pourrez prescrire des potions calmantes, antispasmodiques, soporifiques même, au bromure, à la teinture de musc, au cliloral'.
Un des grands avantages de ce dernier moyen, que l'on doit employer aussitôt que les convulsions semblent devoir se reproduire, consiste en ce que non seulement la dose peut, en varier suivant l'âge du sujet (0,10 à 2 gram. dans une potion par exemple), mais encore en ce qu'il peut être administré fracta dosl, une ou plusieurs cuillerées à café toutes les heures ou toutes les demi-heures par exemple jusqu'à effet produit.
Si la convulsion apparaît au cours d'une méningite ou à la fin d'une maladie aiguë ou chronique quelconque, vous aurez beau employer tous ces moyens, ce sera le plus
' Baumel ; loc. cit. (voir l'observaliou).
souvent inutile ou du moins sans grandes clumcos de succès.
En terminant, Messieurs, je dois vous engager à faire autant que possible, ainsi que le conseille d'ailleurs M. le professeur Bouchard, de la thérapeutique pathogénique ' .
Quand vous vous trouverez en présence de convulsions, cherchez toujours quelle en est l'origine et ne soyez satisfaits que lorsque vous serez parvenus à la découvrir.
Alors seulement, vous connaitrez le traitement à diriger contre elles avec le plus de chances de succès.
' ch. Bouchard ; in Nothnagel et Rossbach ; Nouveaux éléments de matière médicale et de thérapeutique. Préface. Paris, 1889.
DlX-HUlTlÈME LEÇON LA CHORÉE ACCIDENT DE DENTITION
Messieurs ,
Je vais vous parler aujourd'hui d'une maladie extrème.meut commune dans renfuncc et dont l'étioloj^ne et la pathogénie sont cependant des plus obscures: la chorée.
Ce sont des réflexions et mon opinion personnelle sur cette maladie que je tiens surtout à vous exposer.
Si dans les salles du service n(;us n'avons en ce moment aucun cas de chorée, à la consultation vous avez vu récemment une choréique dont l'histoire est des plus intéressantes.
L'observation de cette malade concorde d'ailleurs parfaitement avec celle de deux autres enfants que j'ai observés dans ma clientèle, en ville.
L'année dernière, nous avons reçu à la Clinique un cas de chorée qui, par erreur, ne figure pas dans la statistique. Cette enfant, âgée de 10 ans, partit de Montpellier à l'époque des vendanges pour se rendre avec ses parents en Camargue et elle fut atteinte de chorée à son retour.
Deux de ses sœurs et elle-même en avaient rapporté des fièvres in termi t ten tes .
Au même moment j'appris que l'une d'elles entrait à l'hôpital Suburbain pour une chorée développée consécutivement à' celles-ci.
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Laissez-moi vous dire tout d"abord, Messieurs, que pns uuil de maladies aii'uës et particulièrement les lièvi'es (éruptives, intermittentes, etc.) sont, d'après les auteurs, ■issez souvent suivies de cliorée.
J'observe actuellement dans ma clientèle deux cas de fcttc maladie. Je vais vous en rapporter l'histoire Nous la rapprocherons ensuite de celle de la jeune choréiquequi se présente depuis quelque temps à notre consultation.
Le premier est relatif à un garçon de 13 ans, habitant l'aris, qui présente depuis près de deux ans des mouvements horéiques. Il eut, en mars 1889, larougeole. La chorée semblerait avoir été consécutive à celle-ci. En juillet de la même année, l'enfant présenta des mouvements qui commencèrent et se localisèrent à la tète. On consulta un spécialiste. Celui-ci ne vit, tant les mouvements de la face et du cou étaient peu marqués, qu'mie tendance à la polysarcie, et il conseilla une saison à Brideslos-Bains.
Au mois d'août, exacerbation des mouvements.
Nous sommes toujours, vous le voyez, dans l'année de la rougeole.
En été, le malade fut soumis au bromure.
En octobre, il fut envoyé à Salies.
11 rentra à Paris en novembre, où la famille consulta certaines sommités médicales.
Yers la fm novembre 1889 l'enfant prétend avoir rendu des vers tout petits en allant à la garde-robe.
La mère a eu la patience, pendant près de six mois, de regarder attentivement tous les jours les selles du malade pour voir si elle pouvait y déceler l'existence de quelque chose de semblable.
En décembre 1889 et janvier 1890 on le traite par lelectricité, qui amène l'arrêt à pou près complet des mouvements.
En juillet, des grimaces faibles se reproduisent et durent tout l'été de 1890.
Août et septembre: régime, hygiène, hydrothérapie et massage .
C'est alors que je le vis pour la première fois.
Il n'a subi, malgré mes conseils, aucun traitement pendant l'hiver de 1890.
Au i"'' mars 1891, les mouvements de la face et des veux persistaient.
En septembre 1890, lors de mon premier examen, l'état de la dentition était le suivant : les deux secondes grosses molaires inférieures (dents dites de 9 ans) étaient complètement sorties; les supérieures, incomplètement.
Le malade était, aussi, fortement constipé.
Cet enfant était donc en pleine évolution dentaire et l'on peut se demander si le calme, survenu après l'usage de l'électricité, n'avait pas simplement comcidé avec la sortie complète des deux secondes grosses molaires inférieures, si la rechute enfin n'avait pas pour cause la sortie des dents supérieures correspondantes.
En résumé : rougeole, chorée. Mon attention était sérieusement attirée de ce côté-là. Je me demandai toutefois si l'évolution dentaire et les ■yers n'étaient pour rien dans la pathogénie de la névrose chorôique chez ce malade.
Dans les selles, je trouvai, à l'examen microscopique, des œufs de trichocéphale et quelques-uns, assez rares ^dQ lombric.
A côté de CCS œufs j'en rencontrai d'autres beaucoup plus nombreux, 5 ou 6 dans chaque préparation, de dimensions
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énormes el qui avaient tout l'aspect des œufs de bothriocéphale .
Ceux-ci, dans plusieurs examens successifs faits à plusieurs mois d'intervalle, présentèrent toujours les mêmes caractères : coque mince, légèrement brunâtre, grosses granulations à l'intérieur et quelques granulations jaunâtres autour de la coque rendant le contour un peu irrégulier à Textérieur .
On ne distinguait pas nettement, dans ces œufs, l'opercule que, suivant le conseil de Laboulbéne, nous avions cherché à rendre plus évident avec des solutions de potasse caustique .
Les précautions prises par les différents auteurs pour uietlre eu lumière le trait correspondant à la soudure do cet opercule, à l'un des pôles de l'œuf du bolbriocéphale, indiquent suffisamment la difficulté qu'il doit y avoir, dans certains cas, à l'apercevoir.
Il nous suffisait de plonger une aiguille dans les matières fécales de cet enfant et de déposer les parcelles ainsi en- I rainées sur une lamelle porte- objet pour trouver toujours un certain nombre de ces œufs dans le champ du microscope.
Vous savez. Messieurs, que le botriocéphale est transmis ;i l'homme par l'intermédiaire de certains poissons (truite, saumon, féra, etc.") et qu'il est très commun dans certains pays (Suisse, Norvège, etc., etc.).
Ce qu'il y a de certain, c'est que ce ver, qui à l'inverse (les taenias pond ses œufs dans l'intestin de l'homme, s'élimine sous forme de fragments entièrement flétris, souvent à moitié digérés et presque toujours méconnaissables dans les évacuations alvines.
Nous trouvons donc dans ce cas de choréc, à côté de l'évolution dentaire, l'existence de parasites intestinaux.
000 DIX- HUlTIHVIIi I.ICr.OX.
Jocoiis(!illai (l'abord lasanlonine, àniisoii de 10 ceuLigf. . par jour, [lOiulant trois jours, suivis le troisième d'un t purgatif, puis le tannale de pelletiérine Tanret.
La farnilk!, uu peu effrayée des effets attribués au tan- • nate, ne l'a pas encore administré.
Mais je suis convaincu que, le jour où l'on en viendra là et où les pai-asites seront chassés de l'intestin, ces acci- • dents choréiques disparaîtront, aujourd'hui surtout qu'ils . sont très atténués par la cessation à peu près complète de l'évolution dentaire' .
Avant d'arriver à la malade que vous avez vue à notre consultation, je tiens à vous parler de l'autre cas que j ai observé, il y a peu de temps, dans ma chentèle.
C'est une jeune fille de 11 ans 1/2 qui fut atteinte de chorée au mois d'août 1890.
Elle avait eu déjà auparavant une première atteinte de cette maladie.
L'état de la dentition, à ma première visite (1'' février 1891], était le suivant : l'2 dents à la mâchoire supérieure moins la canine gauche.
Cette dent t^c remplacement aovlall , le 26 mars 1891, à la place de celle de lait qui l'avait précédée et qui, ébranlée, avait été arrachée il y a un mois environ.
En bas, au lieu de 12 dents, 14 dont les2 dernières sortent
1 Cet enfant est aujourd'hui entièrement guéri. Les selles ne contiennent plus un seul œuf de parasite. Les vers intoslinaux n'auraient-ils pas agi dans ce cas en préparant, par le nervosisme et l'anémie qui les accompagnent d'ordinaire, le terrain à l'éclosion de la choréed, élerminée toujours, h mon avis, par l'évolution dentaire?
Les statistiques fournies par les auteurs, et celles de West en particulier, indiquent en effet que le maximum, pour la chorée, correspond précisément aux époques (Voir la note de la pag. 22.1) que je vous ai indiquées comme étant, ei. gén h-al, celles de l'évolution des groupes i denUiires postérieurs.
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incomplètement, c'est-à-dire que, de chaque côté de la ligne médiane, à la mâchoire inférieure, il y a : 2 incisives, 1 canine, 2 petites molaires et 2 ,a;wses mo^oim (par conséquent la dent dite de 4 ans et celle dite de 9) tandis qu'en haut cette dernière est encore enfermée dans le maxillaire ' .
Cette jeune fille a déjà présenté une première atteinte de chorée ainsi que je vous le disais il y a un instant, à l'âge de 6 ou 7 ans.
Je vous ferai remarquer que la sortie des dents chez cette enfant a été très tardive, puisque la première incisive n apparut qu'à l'âge de 2 ans, par conséquent la dent dite de 4 ans pouvait encore évoluer à 6 ou 7, comme cela s'ohserve d'ailleurs même chez les enfants à première dentition précoce.
Elle avait eu la rougeole à l'âge de 5 ans et elle avait été, à la même époque, effrayée par deux chiens qui s'étaient rués sur elle.
Si la première atteinte de chorée, chez cette malade, pouvait à la rigueur être attribuée à la rougeole ou à la frayeur, la deuxième ne me paraît justiciable ni d'une pareille origine ni d'une semblable interprétation.
Cette dernière fois la chorée a présenté la forme molle.
Des mouvements existaient d'abord dans tout le côté gauche et dans le bras droit.
Au mois dedécembre 1890, cette enfant se plaignit d'une douleur intense à la main gauche ; puis tout à coup'û s'opéra un transfert de la chorée molle à droite.
' La denl dito de A ans sort gônéralemciit enlre 6 el. 7. Colle dite de OfiflRcluo d'ordinaire son éruption à l'2 ou 13 ans en moyenne, exceptionnellement h 16 comme je l'ai vu dans un cas. L'évolution complète des groupes supérieur et inférieur de chacune, réunis, poat exiger une année entière. Chaque nouvelle atteinte dure plusieurs mois.
Alors se produisirent des mouvements dans lo bras et la jambe do ce côté, tandis que jusque-Jà le bras seul en avait été le siège.
M"" X . . a un pied bot congénital droit.
Elle avait, il y a quatre mois, présenté de l'urticaire (?) comme elle en avait eu d'ailleurs à l'âge de 6 ans.
Je la soigne depuis le 1" février. Elle a été soumise au bromure, au quinquina, au fer et au phosphate de chaux.
Le 26 mars, près de deux mois après, elle est entièrement et définitivement guérie.
J'en arrive, Messieurs, au cas que vous avez actuellement sous les yeux et dont voici, en quelques mots, l'observation :
Le 16 mars 1891, on nous amène, à la consultation, une jeune fille de 10 ans qui nous frappe, dès qu'elle se présente à nous, par l'excentricité de ses gestes et de ses grimaces.
La mère, interrogée, nous apprend qu'il y a un mois, le 10 janvier, ayant fait arracher à sa fille une dent, la deuxième petite molaire supérieure gauche, cette enfant a présenté dès le lendemain de ce jour des phénomènes chorôiques.
La dent en question était cariée et faisait souffrir l'enfant depuis quelque temps. Elle avait été pourtant bien arrachée et sans la moindre difficulté.
Jusqu'alors cette jeune fille n'avait présenté aucun phénomène nerveux.
Le lendemain de l'extirpation de la dent, la mère remarqua que son enfant avait l'air un peu hébété et qu'elle se remuait à tout instant et sans motif.
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Peu à peu les mouvements devinrent plus intenses et, au bout de quelques jours, la jeune iilleles présentait aussi marqués que nous les voyons aujourd'hui.
Actuellement elle rejette brusquement et assez souvent SSL tèlQ à. gauohe (côté de la dent arrachée).
Son bras gauche est également projeté violemment et par secousses en arrière.
Lorsqu'elle marche, elle se tord et tourne toujours sa tète comme pour regarder ce qui se passe derrière elle.
Depuis le commencement de la maladie, elle ne dort pas et elle pousse des cris perçants toute la nuit.
En outre, elle se plaint de douleurs clans les doigts, ainsi que dans le poignet et la cheville gauches.
Les mouvements sont, depuis, devenus généraux. La tête, le tronc et les membres remuent constamment.
La malade présente à noter une tourniole à l'index droit.
Il y a quinze jours, on lui a mis un vésicatoire sur l'épaule gauche.
Elle parle très diffioileme7it, par moments même elle ne peut pas parler du tout.
Je lui ai prescrit du phosphate de chaux (50 centigr. par 24 heures), le sirop de quinquina (2 cuillerées à bouche par jour), et du fer réduit par l'hydrogène (5 centigr. matin et soir au repas) pour combattre l'anémie très prononcée dont elle était atteinte ; enfin comme sédatif du système nerveux, le sirop suivant:
Bromure de potassium 5 gram.
Sirop d'écorcc d'oranges amères 100 —
à prendre une cuillerée à bouche matin et soir.
Le 20 mars, la malade revient légèrement améliorée. Le 23 mars amélioration encore plus sensible. Notre
choréique dort. Elle remue moins et la parole est bien moins difficile. Elle ne projette que très rarement le bras gauche en arrière.
Le 27, la mère nous apprend que sa fille a eu la rougeole il y a un an, en mars 1890.
L'état de la dentition est le suivant: la canine inférieure gauche est tombée le 23 mars et, le 27, la canine inférieure droite de remplacement sort, repoussant en arrière la canine primitive correspondante.
Ce même jour, la canine inférieure gauche de remplacement sort aussi.
La première petite molaire inférieure gauche est cariée et la deuxième petite molaire supérieure du même côté sort à peine de quelques millimètres.
Les douleurs articulaires ont disparu. La langue est toujours un peu embarrassée. Ses mouvements sont pourtant plus faciles.
Je vous ferai remarquer, Messieurs, que les douleurs articulaires, présentées par cette malade pendant sa chorée, je ne les rattache nullement au rhumatisme ainsi qu'on serait porté à le faire conformément à l'opinion anciennement formulée par MM. G. Sée et Roger.
Je les considère bien plutôt comme des arthropathies survenant au cours de la chorée et reconnaissant une origine exclusivement nerveuse, ainsi que celles d'ailleurs que l'on voit survenir chez les ataxiques et dans beaucoup d'autres maladies du système nerveux.
Invoquera-t-on comme étiologie, pour ce dernier cas, la peur du dentiste ou de l'opération, l'existence de la rougeole en mai 1890 ?
cHonÉE. 227 Nous ferons remarquer que, si la frayeur a existé ici comme avant la première atteinte de chorée chez notre seconde malade; si la rougeole est ici, comme dans notre première observation, comme dans la première atteinte de notre seconde malade, antérieure à la chorée ; si notre premier malade enfin a présenté en outre de nombreux parasites intestinaux, une seule condition est commune à ces trois malades et à leurs atteintes choréiques, uniques ou multiples, c'est l'évolution dentaire, cause occasionnelle ou déterminante si l'on veut, toutes les autres causes (rougeole, parasites, frayeur, impaludisme, etc. ) ne jouant que le rôle de causes prédisposantes.
Le seul point commun que nous trouvions, en effet, dans ces trois observations, c'est révolution dentaire et l'évolution des grosses molaires.
Les grosses molaires ont donc quelque chose de particulier dans leur évolution et que l'on ne retrouve pas dans celle des autres dents.
Je crois que la chorée est avant tout, comme le disent MM. Bouchard et Joffroy, une maladie ô' évolution dans laquelle il faut, à mon avis, tenir le plus grand compte de l'évolution dentaire.
Des réserves doivent évidemment être faites pour les chorées symptomatique, post-hémiplégique, etc.
Celles-ci pourront servir, toutefois, à nous éclairer un jour (en raison des lésions anatomiques dentelles s'accompagnent) sur la physiologie pathologique de la chorée primitive, elle-même secondaire en réalité.
J'admets, je vous l'ai dit, l'existence du causes prédisposantes dans la pathogénie de cette maladie ; mais il faut aussi nécessairement une cause déterminante. Cette détermination a lieu, sous l'influence de l'anémie
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cause prédisposante par exemple, par révolution dentaire cause occasionnelle.
Dans l'évolution dentaire c'est surtout le développement des molaires postérieures et définitives qui y donnent lieu.
On voit même des récidives multiples (4 dans un cas qui nous est personnel), d'une durée de plusieurs mois d'ordinaire (3 à 6), survenir au moment de l'évolution de chacun de ces groupes dentaires et ?ivec\in intervalle d'une ou plusieurs années.
On a signalé l'existence de lésions nerveuses dans la chorée.
Je ne vous parlerai point de l'embolie cérébrale mentionnée par quelques auteurs et attribuée par eux à l'endocardite rhumatismale.
Je ne crois pas, en effet, qu'elle joue un bien grand rôle dans la pathogénie de cette maladie.
La chorée ainsi déterminée pourrait en effet disparaître, mais l'embohe persisterait avec toutes ses conséquences, ce qui n'a pas lieu.
On a signalé aussi et surtout la lésion des parties de la moelle avoisinant les cornes postérieures de la substance grise (d'Espine et Picot).
Cette lésion, qui ne serait point constante, n'est nullement contradictoire ni de notre manière de voir, ni de notre opinion pathogénique.
Il peut se faire aussi qu'il existe des troubles nerveux purement fonctionnels et principalement réflexes.
Dans ce cas on pourrait faire entrer en ligne de compte et comme origine étiologique l'irritation du trijumeau retentissant par l'intermédiaire du bulbe et de la moelle sur les nerfs moteurs de l'économie.
CHOnÉE. 229 Nous observons quelque chose d'analogue dans la production de l'eczénaa', avec toutefois une différence dans le point d'aboutissement de l'excitation nerveuse, qui porte ici sur les glandes de la peau, là sur les muscles de la volonté.
Comme traitement il faut : activer l'évolution dentaire, (phosphate de chaux), surveiller l'état des gencives (sirop de mûres, miel rosat, chlorate de potasse, ablation des chicots et des dents cariées) ; combattre l'anémie de croissance ou de convalescence par les toniques et les reconstituants (fer, quinquina) ; employer des calmants, des sédatifs du système nerveux (bromure, etc.); enfin s'il existe des parasites intestinaux, les expulser (santonine, taenifuges, etc.).
' Voir plus loin ma leçon sur l'eczéma.
DIX-NEUYIÈME LEÇON D EUX CAS D'ÉPILEPSTE. GUÉRISON
Messieurs,
Je désire vous entretenir aujourd'hui des deux épileptiques couchés l'un au 7 l'autre au n° 10 de notre salle Saint-Joseph.
Et d'abord, voici l'observation du premier de ces malades telle que l'a recueillie mon aide de clinique M. J. Giral.
Le 1" octobre 1890, est entré au service le nommé H. G..., âgé de 14 ans, qui se trouve à l'hôpital, comme orphelin, depuis déjà quatre ans.
Il s'amusait avec ses camarades, il y a cinq ans environ, lorsqu'il reçut un coup de pioche sur la tête. 11 en résulta une blessure longitudinale, à direction antéro-postérieure, située tout près de la suture bipariêtale, un peu en avant et à droite toutefois.
On peut encore en apercevoir la cicatrice à ce niveau.
Cette blessure donna lieu sur-le-champ à une hémorrhagie assez considérable, la suppuration dura ensuite quatre mois et la cicatrisation fut très difficile à obtenir.
La plaie resta longtemps couverte de croûtes qui tombaient et se renouvelaient incessamment.
C'est alors qu'apparurent brusquement les attaques d'épilepsie pour disparaître aussitôt.
DEox CAS d'kpilepsie. 231 Certain jour, étant sorti do l'hôpital chez son oncle, le malade eut sa première attaque, dont il ne peut pas bien rendre compte. Gela le prit subitement au dîner, le soir, et il resta agité (furieux^i toute la nuit. C'était en 1889.
Il monta le lendemain à l'infirmerie, où il fut soigné par M. le D"" Battle, qui lui prescrivit du bromure de potassium.
Il resta ensuite trois ans sans en avoir d'autres.
Au mois de septembre 1890, le malade prétend avoir eu peur et, à cette époque, ses attaques ont recommencé. Elles étaient très fortes.
H. G... tombait tout d'un coup, sans comiaissance.
Une fois à terre, il se raidissait d'abord; puis se tordait de mille façons, enfin il s'agitait violemment et, au bout de quelques minutes, tout mouvement cessait.
On le couchait alors et il ne tardait pas à se réveiller, mais il avait l'air tout hébété.
A cette époque, ses attaques ont atteint le chiffre de 7 par jour. C'est alors qu'il présenta aussi de la tendance au suicide.
Il a essayé plusieurs fois de se jeter par la croisée. Il voulait qu'on lui donnât un couteau pour se tuer. Il se heurtait la téte contre le mur ou contre les barreaux de son lit. Pendant ses attaques, il se frappait avec violence sur la poitrine.
En mon absence à ce moment-là, M. Magnol, interne du service, prescrivit au malade du borate de soude à la dose de 1 gram. par jour.
Ce moyen produisit de bons effets, les attaques diminuèrent, elles furent même supprimées pendant un ou deux jours.
Le borate de soude fut alors remplacé par le bromure de potassium.
Lorsque je repris le service (octobre 1890), ayant remarqué l'existence de cicatrices au pourtour de l'anus et s ongeant à la possibilité d 'une lésion spécifique, je prescrivis de l'iodure de potassium et, en raison de l'anémie, du fer réduit par l'bydrogène (Ob', 03 au repas), enfin du vin de quinquina (20 gram. matin et soir) et du phosphate de chaux (O^^ôO par jour).
Les attaques turent encore assez nombreuses. On en prit note régulièrement. Malheureusement ces renseignements nous manquent aujourd'hui pour cette époque. L'iodure fut à son tour remplacé par le bromure.
Le 6 janvier 1891, nouvelle attaque. — On suspend le bromure de potassium que l'on remplace par 1 gram. d'iodure.
Le 7 au soir, une autre attaque. Le malade a pleuré, disant qu'il voyait quelqu'un qui lui faisait peur. ' Le 8 au soir, céphalalgie.
Le 10. En auscultant le malade je trouve de l'hypertrophie cardiaque. La rate n'est pas augmentée de volume.
Le 12 au matin, G. . . souffre de la tète.
Le 13. \]ne attaque. — lodure de potassium l*', 50.
Le 17. Une autre attaque. — lodure de potassium 2 gram.
Il a eu de la céphalalgie avant l'attaque. Cette douleur de tête est locahsée à droite et en arrière. Le 22 . Nouvelle attaque.
Le 27. Autre attaque.
Le 3 février. Encore une attaque. — Le vin de quinquina est remplacé par la décoction de la même substance (20 gram. matin et soir dans une tasse de lait sucré).
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Le 16. Nouvelle «itoçwc. Leur intervalle s'accroît déplus en plus.
Le 3 mars. Autre attaque. Ce fut la dernière.
Voilà, Messieurs, jusqu'à ce jour l'observaLion de ce malade telle que l'a recueillie mon aide de clinique.
Voici maintenant quelques détails qui m'ont été fournis par sa mère.
Elle a donné le sein à son enfant pendant qu'elle était enceinte de nouveau, et cela jusqu'au troisième mois de la nouvelle grossesse.
H. G... a été sevré à 8 mois.
A 4 ans, il eut la rougeole.^ en Afrique.
A 8 ans, avant de recevoir le coup de pioche, il avait eu du mal à la tète.
Était-ce de la teigne ? C'est bien probable . Il était soigné à cette époque dans un couvent, à Béziers, oîi se trouvaient de nombreux enfants atteints de la même maladie.
C'est à 8 ans et demi qu'il a reçu le coup de pioche sur la tête. A 10 ans, il eut so. première attaque.
Après avoir dîné chez son oncle, il sentit que le manger lui pesait et il eut tout à coup du vertige.
On lui fit boire un peu de rhum pour le remettre, mais, le vertige étant devenu plus fort, G. . . tomba et perdit connaissance.
11 fut transporté à l'hôpital dans cet état. La nuit fut très mauvaise et très agitée. C'est alors que M. Battle prescrivit du bromure de potassium.
Cette prétendue attaque demeura isolée et le malade n'a plus rien eu jusqu'à fin septembre 1890, c'est-à-dire pendant trois ans.
Il eut, à cette époque et en quelques jours, six attaques.
C'est alors qu'il entra au service, où il en eut jusqu'à sept par jour.
Il y a deux ans, il eut la fièvre (?), ce qui nécessita son séjour à l'infirmerie.
A 8 ans et demi, il avait présenté de Y incontinence d'urine (à Béziers) avant de recevoir le coup de pioche.
Vous savez, Messieurs, que l'épilepsie débute parfois par l'incontinence nocturne (Trousseau) due probablement, dans ces cas, à des attaques qui peuvent passer inaperçues..
Lorsque j'ai repris le service, à la rentrée des vacances, j'ai remarqué chez ce malade des cicatrices au pourtour de l'anus. J'ai cru qu'il y avait là des traces de syphilis, mais la mère m'a affirmé qu'il n'y avait rien de pareil, à sa connaissance du moins.
Yoici, en outre, quelques détails qu'elle m'a fournis sur ses grossesses successives .
Première. Accouchement laborieux qui nécessita l'emploi du forceps. L'enfant, mort-né, était à terme. La mère eut, cette fois, des attaques d'éclampsie.
Deuxième. Garçon, né à terme, hienportant. Il a aujourd'hui 15 ans et demi.
Troisième. Garçon né à terme. C'est notre malade actuel.
Quatrième, Fille, née à terme, morte de convulsions à l'âge de 5 jours.
Cinquième. Fille, née à terme, morte de convulsions à l'âge de 10 mois.
Sixième. Fille, née à tm-me, morte de la variole à l'âge de 5 ans.
La mère n'a yawaw eu de fausse couche.Or, si elle avait éto syphilitique, elle aurait eu très probablement quelque avortement.Elle a actuellement 38 ans et jouitd'uneboniie santé.
Le père de G... est mort à l'âge de 32 ans, au Brésil, emporté par la fièvre jaune. Il n'était pas alcoolique, il
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fumait beaucoup et n'avait jamais été malade auparavant.
Vous voyez, Messieurs, qu'il y a eu dans ce cas quelques circonstances particulières qui méritent bien d'être notées.
Je me demande si cet enfant ne serait pas un alcoolique et surtout un nerveux Aerdc^itow-e (attaques d'éclampsie de la mère à sa première grossesse).
Sous l'influence du bromure et de l'iodure de potassium alternés, les attaques ont totalement disparu et ne se montrent plus désormais
A côté de cet enfant nous en avons un autre, couché au n° 10 de la même salle, qui présente des phénomènes analogues; mais, chez celui-ci, les attaques se rapprochent peut-être un peu plus de l'hystérie que de l'épilepsie. Voici d'ailleurs son observation:
Le 24 août 1890, est entré à la Clinique des enfants le nommé P. G..., âgé de 13 ans.
Cet enfant, envoyé par l'hôpital de Nimes, vient au service comme épileptique. Ses attaques remontent au mois d'avril 1890. Il a eu la premièrele 26, jour de la mort de sa mère.
D'après lui, cette mort aurait été la cause unique des attaques. Le jour des obsèques, il en eut six. Auparavant, il n'avait rien présenté de semblable.
Allaité par sa mère, il ne l'avait jamais quittée.
A 10 ans, il a souffert de douleurs rhumatismales (?) dans la jambe droite.
Du 26 avril au 24 août il a eu des attaques presque chaque jour et même jusqu'à «i'a; par jour. Une fois entré à l'Hôpital Général, il est resté un mois sans en avoir.
' Cet enfant est sorti du service guéri depuis plusieurs mois, et aujourd'hui encore, c'est-à-dire plus d'un an et demi après, sa guérison ne s'est pas un seul instant démentie.
Certain jour, la vue d'un enterrement lui ayant rappelé la mort de sa mère, il eut plusieurs attaques dans la journée.
On le fit monter à la Clinique, c'était à la fin d'août 1890.
Antécédents héréditaires. — La mère avait parfois des faiblesses, mais le malade ne peut nous fournir sur cellesci aucun détail.
Elle est morte d'une liémorriiagie, dont il n'a pas pu davantage nous préciser le siège.
Le père est mort, il y a quatre ans, d'une attaque d'apoplexie. Il avait à peine 39 ans.
Un frère, plus jeune que notre malade, est mort de la variole. Deux sœurs, plus jeunes aussi, sont mortes du choléra.
Dès son entrée dans le service, cet enfant a une attaque par jour environ.
Ces attaques durent assez longtemps, le malade les sent venir. Il éprouve tout d'abord une pesanteur de tête et même de la céphalalgie, puis les jambes faiblissent, et il perd connaissance.
Lorsque l'attaque est terminée, il est fatigué et un peu hébété.
L'examen microscopique des matières fécales (décembre 1890) fait découvrir dans celles-ci la présence d'oeufs de trichocéphale .
Au bout d'un mois, les attaques s'arrêtent. Elles ne reparaissent qu'un mois plus tard ; mais elles ont la même intensité et la même fréquence qu'auparavant. Cet enfant est très amaigri et profondément anémique.
Son appareil dentaire est des plus défectueux.
Il existe un petit abcès au niveau de la troisième molaire supérieure gauche.
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Les deux secondes grosses molaires supérieures sont sur le point de sortir.
Je lui prescris du fer réduit par l'hydrogène, de la décoction de quinquina, du phosphate de chaux, et l'on alterne une potion au bromure de potassium avec une autre à l'extrait de belladone (une semaine chacune).
Sous l'influence de ce traitement, les attaques ont sensiblement diminué et à l'heure actuelle, 8 juin 1891, il n'en a pas eu depuis le 1 1 mai.
Voici la date des dernières attaques : 24 janvier, 3 mars, 15 avril, 1 1 mai ' .
Voilà, Messieurs, les renseignements que je puis vous fournir sur ce malade.
Nous pouvons en conclure que l'état nerveux s'est développé ici sur un terrain admirablement préparé.
La mère, en effet, avait de temps à autre, d'après le malade lui-même, des faiblesses. Reste à savoir si elles étaient simplement hystériques ou au contraire épileptiques.
Cet enfant est en outre très anémié, ce qu'explique suffisamment d'ailleurs le mauvais état de sa dentition (dyspepsie par mastication incomplète).
Le jour de la mort de sa mère, sa sentimentalité habituelle a été exaltée au plus haut point et il a eu, ce jour-là, plusieurs attaques.
Indépendamment de cet état nervewv et anémique, il est porteur de parasites intestinaux.
■ Les auteurs de pathologie infantile prétendent qu'il ne
' Ce malade, que j'ai i-evu eu aoùl 1892, n'a pas eu depuis ceUe époque de nouvelle aUaque. Nous avons donc le droit de le considérer comme délinitivement guéri.
faut pas accorder une grande importance à la présence du trichocépliale dans l'intestin.
C'est pourtant un parasite qui se montre très fréquemment et auquel on a peut-être tort de dénier tout rôle pathogénique quand on l'accorde au tasnia, aux lombrics, aux oxyures, etc., etc.
Chaque fois que mon aide de clinique a. sur ma demande, fait l'examen microscopique des matières fécales, il a trouvé des œufs de trichocépliale.
La présence de parasites intestinaux, indépendamment de l'anémie, suffirait donc pour expliquer les phénomènes nerveux observés chez ce malade.
De plus, cet enfant a des dents cariées et des dents en évolution. Cela seul pourrait, à la rigueur, rendre compte de la production des attaques en dehors de l'influence exercée dans ce cas par l'émotivité.
Je ne veux point dire par là que l'évolution dentaire puisse produire de toutes pièces l'épilepsie ; mais elle peut, il faut le reconnaître, en favoriser singulièrement l'apparition.
J'ai tenu, Messieurs, à vous montrer par ces deux observations que vous ne devez jamais vous considérer comme désarmés, même en présence de cette maladie redoutable qu'on appelle l'épilepsie.
Elle n'est pas facile à guérir tant s'en faut. Mais une thérapeutique bien dirigée peut amener dans certains cas, vous le voyez, d'excellents résultats.
Sanguis moderator nervorum est un vieil adage médical qui restera toujours plein de vérité. C'est pourquoi chez les anémiques, atteints de névrose, il nous faut recourir aux préparations de fer et de quinquina. C'est ce que nous avons fait, avec succès, chez nos deux malades.
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Du reste, n'obtiendrait-on qu'un répit de plusieurs années que ce serait déjà énorme dans une maladie réputée incurable comme l'épilepsie.
Je ne sais pas jusqu'où nous pourrons aller dans la cure de ces deux malades.
Je suis persuadé toutefois qu'en continuant le traitement institué nous parviendrons, chez l'un comme chez l'autre, à enrayer le mal au moins pour une période plus ou moins longue, si nous ne parvenons pas à le guérir radicalement et pour jamais, ce qui n'est pourtant pas absolument impossible, à mon avis'.
' Avec ce même traitement (fer, bromure, quinquina) associé ou non à l'hydrothérapie, il m'a été permis de guérir certains cas très graves d'hystérie qui avaient jusque-là résisté à tous les moyens thérapeutiques dirigés contre eux.
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Messieurs,
Vous avez dû vous apercevoir que les maladies du système nerveux tiennent, en ce moment, une place importante dans la clinique des enfants.
Elles y sont représentées, en effet, paf une hystérique, plusieurs épileptiques, deux idiots, une paralysie infantile, une sclérose en plaques et, enfin, par un cas de maladie de Friedreich, que j'ai choisi intentionnellement aujouid'hui comme sujet de ma leçon, car il nous foumit l'occasion favorable, à mon avis, de voir ensemble et de comparer entre elles certaines maladies du système nerveux, dont vous voyez chaque jour des exemples dans nos salles.
Je ne croyais pas, au moment où j'ai pris le service, en trouver un aussi grand nombre dans une clinique infantile, mais, en y réfléchissant tant soit peu, la chose n'a rien de bien étonnant par elle-même.
Le système nerveux, à cet âge, est très facilement atteint. Il manifeste ses impressions morbides avant la plupart des autres organes. C'est ainsi que la convulsion, chez l'enfant, remplace le frisson initial que l'on observe, dans bien des maladies fébriles, chez l'adulte.
Ne soyons donc pas surpris que, dans certains étals pathologiques, aigus ou chroniques, le retentissement sur le
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système nerveux de l'enfant soit tel, qu'il en garde toute la vie durant une empreinte définitive.
C'est un cas de ce genre que nous observons chez le malade, âgé de 1 1 ans, dont je désire vous entretenir aujourd'hui et qui est couché au n° 9 de la salle Saint- Joseph. Voici en quelques mots son histoire clinique :
A l'âge de 6 mois, il fut atteint d'une coqueluche, au cours de laquelle survinrent des convulsions et, à leur suite, il s'est trouvé dans l'éLat d'impotence fonctionnelle où vous le voyez actuellement.
Y a-t-il un rapport de cause à effet à établir entre ces convulsions, survenant au cours d'une coqueluche, et la maladie dont il est atteint? C'est ce que nous essayerons d'élucider ; mais cette question, je ne vou^ le cache pas, soulève de bien grandes difficultés.
Je ne vous ai rien dit des antécédents personnels de notre malade, antérieurs à la coqueluche. Ils n'offrent rien de bien important à noter. Je n'ai rien à ajouter non plus au sujet de ses antécédents héréditaires, si ce n'est que le père nous a déclaré avoir eu, il y a longtemps de cela, une ulcération au prépuce sur la nature de laquelle, du reste, il n'a pu nous donner aucun renseignement précis.
Était-elle syphilitique? c'est possible. En tout cas, nous devons en tenir compte : car, nous pourrions peut-être y trouver l'explication des manifestations pathologiques actuellement observées chez cet enfant.
Je vais essayer tout d'abord de vous faire, de son état, une description aussi exacte que possible, bien que l'aspect seul du malade, lorsqu'il exécute un mouvement volontaire, soit beaucoup plus significatif et beaucoup plus éloquent que tout ce que je pourrai vous dire à son sujet.
2^-7 VINGTIÈME I-EÇON.
Vous avez tous pu voir que cet enfant e^iiimpotent dune manière absolue : membres inférieurs, membres supérieurs, langue, muscles de la face, tout chez lui exprime l'impotence fonctionnelle.
Aux membres inférieurs elle se traduit, ou plutôt elle se traduisait au moment où il me fut confié, par une impossibilité absolue de marcher ou même de se tenir debout et par une absence totale du réflexe rotulien.
Actuellement encore (1 an après), il est obligé de rester couché ou assis une bonne partie de la journée.
Si on essaye de le faire marcher en le soutenant audessous des bras, il jette ses jambes à droite et à gauche, il exécute les mouvements les plus désordonnés, il frappe violemment le sol de son talon sans que ces efforts servent le moins du monde à la locomotion ou à la sustentation.
Son aspect, en un mot, rappeUe celui de l'ataxique adulte avec son incoordination spéciale qui, chez lui, se constate même du côté des membres supérieurs ; mais ce qui frappe le plus, c'est l'effondrement qui aurait fatalement lieu si le malade n'était soutenu.
S'il veut saisir un objet, sa main, loin d'aller droit au but, oscille quelques instants autour de celui-ci, plane pour ainsi dire un moment au-dessus et s'abat sur lui tout à coup, violemment, grande ouverte ; puis les doigts se crispent, dans une attitude forcée, pour saisir cet objet qu'ils ne soulèvent qu'avec peine, s'il est tant soit peu lourd ou volumineux. Yeut-il porter la main au front, il n'y arrive que difficilement après avoir oscillé adroite, à gauche ou même s'être frappé violemment le visage.
On pourrait ainsi multiplier le nombre des exercices, sans obtenir de meilleur résultat.
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' L'impotence de ce malade s'étend jusqu'à la langue et : aux lèvres. Il ne peut articuler nettement aucun mot : les voyelles seules sont quelque peu distinctes ; quant aux consonnes, elles n'existent plus pour lui.
S'il mange, les aliments ne sont ni retenus dans la bouche f par les lèvres, ni ramenés entre les arcades dentaires par la langue et les joues. La mastication est donc très difficile t et on en est réduit aie nourrir de substances demi-liquides :ou même liquides, qu'il ne déglutit encore qu'avec difficulté i et non sans en perdre une certaine quantité.
La salive s'écoule conslamment de sa bouche qu'il ne [peut tenir hermétiquement fermée.
Un dernier caractère que je considère comme très impor- Itant, c'est l'apparente impossibilité pour ce malade de I garder le repos complet, c'est-à-dire l'immobilité absolue.
Si on le prie de rester un instant sans remuer, il incline, l involontairement croirait-on, la téte de droite à gauche E et vice versa ; les pieds et les mains sont dans un état de : mouvement continu et les muscles de la face y prennent :part aussi, donnant à sa physionomie une mobihté des plus extraordinaires.
! Au milieu de cet ensemble de symptômes, les fonctions intellectuelles sont parfaitement conservées et même bien développées pour un enfant de cet âge.
Voilà, Messieurs, deux choses qui frappent tout d'abord et qui paraissent même contradictoires, ce sont: d'une part, l'ataxie ou incoordination des mouvements voulus; ' (le l'autre, Tathétose double ou une espèce de chorée chro- : nique, c'est-à-dire l'impossibilité, apparente ici, de garder l'immobilité absolue.
Je viens de prononcer le mol d'athétoso, à tort peut-
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èlre; j'aimerais mieux qualifier ces mouvements de cho- ■ réi formes.
Vous savez, d'ailleurs, que l'alhélose et la chorée sont I bien voisines l'une de l'autre. Dans la première comme = dans la seconde les mouvements peuvent être bilatéraux > ou seulement unilatéraux; mais ce qui distingue surtout ceux-ci, dans les deux cas, c'est leur dimension, leur ara- • plitude, certaines attitudes prises par les membres.
Dans l'atbétose, il semble que ces mouvements, lents, vermiformes, incessants, limités le plus souvent aux extrémités, s'accompagnent d'attitudes forcées et tout à fait anormales : dans la cborée, les mouvements, inconstants, paraissent normaux mais simplement exagérés.
Chez notre malade, nous observons surtout une exagé-' ration des mouvements normaux, mais il n'existe pas: d'attitudes vicieuses. Quant aux mouvements, en appa-^ rence involontaires, exécutés par cet enfant, de fait il n'eni existe point; c'est en effet le moindre moMYement voulu de* la tête ou des membres qui donne au malade l'apparence» de l'instabilité la plus parfaite et l'aspect grimaçant quii excite parfois, au moment de la visite, votre bilarité et celle de son entourage.
L'étude des symptômes propres à cette maladie nous met' en présence de bien des affections du système nerveux chez l'enfant.
Passons-les successivement en revue pour nous arrêter à celle qui nou s paraîtra répondre le mieux au véritable dia-i gnostic. Je commence par l'ataxie locomotrice, qui présente! de grandes analogies avec ce que je viens de vous décrire.!
Dans l'ataxie de l'adulte, il y a surtout de l'incoordinan tion motrice. Vous savez ce qu'est, au point de vue de sa
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lésion, cette maladie. Vous connaissez la constitution de la moelle et vous savez que c'est dans la zone radiculaire postérieure que se trouve l'altération de l'ataxie, qui n'est autre chose que la sclérose des cordons blancs postérieurs.
Mais cette lésion ne reste pas cantonnée là; elle s'étend peu à peu à la substance grise et envahit même parfois ses cornes antérieures, faisant ainsi des échappées, passez-moi l'expression, de distance en distance, mais, en gardant toujours le même siège comme lésion principale ou du moins prédominante.
Cet envahissement horizontal et cependant limité de la moelle s'observe bien plus rarement chez l'enfant : chez lui la lésion s'étend au contraire bien plutôt dans le sens vertical.
C'est précisément cette lésion qui caractérise, en pathologie et clinique infantiles, une maladie considérée le plus souvent comme héréditaire et désignée sous le nom de maladie de Friedreich.
Le rôle de l'hérédité n'est pourtant pas, dans sa pathogénie, aussi considérable qu'on veut bien le dire.
Les détails que je vais vous donner à ce sujet sont empruntés à la remarquable thèse de doctorat de mon excellent collègue et ami M. le D"" Brousse ^
Je tiens son appréciation en très haute estime. On ne saurait toutefois accepter, k mon avis, comme héréditaires, des cas qui paraissent fort douteux à cet égard.
D'après lui, en effet, les cas observés par Friedreich, l'ont été dans trois familles seulement.
Dans la première on compte : une mère hémiplégique et un père alcoolique. Cela ne constitue pas, me semble-t-il, une hérédité bien grande et il faudrait être bien complaisant pour l'admettre aussi facilement,
' Brousse; Ataxie héréditaire. Thèse de MouLpellier, 1882.
Que l'on tienne compte, au point de vue pathologique, , de tout ce qui se produit dans une même famille, rien de i mieux, mais il ne faudrait pas en conclure, par exemple, que : alcoolisme, hémiplégie et maladie de Friedreich sont, sinon chose identique, du moins susceptibles de se transformer, même héréditairement, les uns en les autres.
Dans la deuxième famille, la mère est bornée, le père ; déréglé. Friedreich en conclut que le père a dû engendrer ■ en état d'alcoolisme aigu ; il est mort, du reste, de phtisie • laryngée. Je ne vous cache point que, dans ce dernier cas, je ne vois pas encore très bien où est le rôle de l'hérédité.
Quant à l'alcoolisme, je ne sais pas si on peut lui attribuer une importance aussi considérable. Il me semble qu'alors les ataxiques héréditaires devraient être bien plus nombreux qu'ils ne le sont en réalité. Il resterait enfin à déterminer pourquoi, dans les mêmes conditions, se produiraient tantôt cette maladie., tantôt l'épilepsie, tantôt enfin l'idiotie, l'imbécillité ou toute autre forme d'aliénation mentale.
Nous sommes loin de pouvoir le dire actuellement et si l'on pouvait affirmer que l'alcoolisme fût responsable de tout cela, il serait toutefois impossible de le démontrer • d'une manière bien évidente.
Dans la troisième et dernière famille, il n y a pas d'antécédents héréditaires, mais trois frères ou sœurs morts en bas âge.
Le mot « hérédité » est bien gros de conséquences, vous ; l'avouerez sans peine. Messieurs ; elle a bien peu d'im- ■ portance toutefois chez les enfants d'ataxiques, rarement ; atteints de la maladie présentée par leurs ascendants. On a i cru pouvoir lui en accorder beaucoup plus quand on a vu,
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dans une même famille, plusiem-s enfants atteints de maladie de Friedreich.
Mais encore faut-il, dans ce cas, se méfier des affirmations et renseignements des malades eux-mêmes ou de leurs parents, trop enclins généralement à tout expliquer de cette manière.
Il faut voir autant que possible par soi-même ce qu'il y a de vrai dans les dires de chacun.
S'il existe des atrophies, par exemple, il ne faut pas se presser de conclure à l'hérédité, en tant du moins qu'ataxie.
En un mot, et pour résumer mon opinion à cet égard, ce n'est pas le plus souvent la maladie, acte morbide, mais le vice organique diathésique, état morbide, qui est héréditaire.
Ceci accepté en principe, nous avons à établir en quoi la maladie de Friedreich (que nous n'appellerons plus héréditaire) diffère de l'ataxie de l'adulte.
Dans l'ataxie proprement dite, les zones radiculaires postérieures sont prises ; ce sont elles aussi qui sont intéressées dans la maladie de Friedreich, malgré toutes les discussions soulevées dans ces derniers temps sur ce sujet et qui ont été tout récemment élucidées par les intéressants travaux de MM. Letulle et Déjerine * .
Les symptômes des deux maladies se confondent en grande partie: seules, les douleurs fulgurantes et les zones d'anesthésie et d'hypereslhésie, qui s'établissent chez l'adulte ataxique dès que la substance grise est atteinte, font défaut dans la maladie qui nous occupe chez l'enfant.
Voilà certes des diiîérences déjà assez marquées, nous allons en voir d'autres tout aussi importantes.
' Lelullo el, Déjorinc; Sur la nature de la sclérose des cordons postérieurs dans la maladie de Friedreich. Soc. de Biolog., 8 mars 1890.
L'occlusion des jMîipières, qui trouble si fortement la marche de l'alaxique adulte, est ici sans influence sur l'incoordination motrice. L'enfant a plus peur de tomber, mais le désordre n'augmente pas.
Enfm, comme je vous l'ai indiqué, les troubles de la parole sont très communs dans la maladie de Friedreich, alors qu'ils sont l'exception dans l'ataxie vulgaire.
Il semble donc, d'après ces données, que la maladie dont nous parlons se propage plus vite dans le sens vertical chez l'enfant, tandis que l'ataxie de l'adulte s'étend surtout dans le sens horizontal.
Mais, Messieurs, le diagnostic deviendra bien plus évident pour nous, si nous comparons cette maladie à certaines autres, analogues, du système nerveux.
Prenons, par exemple, la sclérose en plaques disséminées. Si nous y trouvons des troubles d'incoordination motrice et de l'embarras de la parole, nous y voyons aussi le nystagmus, souvent difficile à apprécier il est vrai, et si vous voulez rapprocher par la pensée de l'enfant dont je vous parle la malade couchée au n" 1 de notre salle de jeunes filles et qui est atteinte de cette dernière affection, vous saisirez facilement les différences qui séparent l'un de l'autre ces deux cas pathologiques.
Vous constaterez en effet, chez celle-ci : du nystagmus, de l'exagération des réflexes tendineux, de la trépidation épileptoïde, symptômes qui manquent absolument dans la maladie de Friedreich, enfin le tremblement spécial à la sclérose en plaques, qui n'a rien de commun avec les mouvements en apparence choréiformes de notre premier malade.
Pensez-vous, Messieurs, que nous ayons suffisamment
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établi le diagnostic différentiel de cette maladie du système nerveux chez l'enfant?
Évidemment non. J'en aurais bien d'autres àlui opposer encore, mais, pour vous montrer les principales difficultés avec lesquelles on peut être aux prises avant d'arriver à un diagnostic précis, je me contenterai de comparer, avec la maladie qui nous occupe, l'atrophie cérébrale et la paralysie infantile.
On entend, en général, par atrophie cérébrale l'atrophie d'un lobe du cerveau.
C'est là, le plus souvent, le résultat d'une encéphalite aiguë des premières années de l'existence.
Il se produit, au début, une sclérose névroglique, étouffantd'abord les cellules nerveuses et se continuant ensuite par la dégénérescence descendante du faisceau pyramidal correspondant.
Le cas que nous observons n'est pas aussi éloigné de cette maladie qu'il peut le paraître a priori.
On a remarqué, lorsque la lésion intéresse dans la capsule interne le voisinage du bord postérieur du faisceau pyramidal, une période d' excitation de ce faisceau ayant pour conséquence, du même côté du corps ou du côté opposé, des mouvements athétosiques ou choréiformes.
Il est intéressant de rapprocher ce fait des résultats que peut entraîner à sa suite une maladie aiguë des centres nerveux, mais je m'empresse de vous faire remarquer que, dans le cas d'atrophie d'un lobe cérébral, ces mouvements sont unilatéraux et non bilatéraux comme on les observe chez notre malade.
On pourrait admettre, il est vrai, pour les expliquer, l'existence d'une lésion cérébrale bilatérale.
Outre que le fait en lui-même doit être inlhiiment rare,
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on aurait de la difQculLé en pareil cas à comprendre qu'une i lésion aussi intense des régions motrices ne se soit éten- j due ni aux zones de sensibilité, ni à celles de l'idéation, absolument intactes chez l'enfant dont je vous parle.
Nous devons encore comparer la maladie, dont j'essaye de préciser devant vous le diagnostic, avec la paralysie infantile. Celle-ci est due, vous le savez, à une altération des cellules motrices des cornes antérieures delà moelle épinière. Elle se produit en quelques jours et entraîne souvent à sa suite la formation des pieds bots, certaines déviations du rachis, enfin l'impotence fonctionnelle des membres.
Consécutivement à cette atrophie on voit parfois se produire une sclérose secondaire des cordons de la moelle.
La chose pourrait être telle ici. Pourtant, si l'atrophie existe, il faudrait admettre que la dégénérescence a gagné toute la hauteur de la moelle, ce qui n'est pas le fait habituel de la paralysie infantile qui dissémine, mais surtout circonscrit^ ses foyers de sclérose.
Je vous en ai montré un cas au n» 5 de notre salle de garçons, où vous avez vu l'atrophie localisée au membre ; inférieur gauche exclusivement, ce qui permet de distiu- : guer bien vite l'un de l'autre ces deux états pathologiques.
Je crois donc que nous pouvons éliminer chez notre malade la paralysie infantile comme nous avons éliminé la sclérose cérébrale.
Maintenant, nous plaçant au point de vue du faisceau pyramidal, qui occupe les 2/3 antérieurs du segment postérieur de la capsule interne, on n'est pas surpris de voir sa lésion se produire , dans certaines conditions que je |
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VOUS ai indiquées, avec des mouvements légèrement athétosiques ou même choréiformes ; mais il faut, en général, que la lésion soit bilatérale pour qu'on les observe également intenses des deux côtés du corps.
Après vous avoir montré les raisons qui me font rapprocher notre malade de ceux de Friedreich, je tiens à vous exposer maintenant celles qui l'en éloignent.
Je m'explique. Je crois bien me trouver en présence de i'ataxie, mais je crois qu'elle demande à être séparée de la maladie de Friedreich en tant du moins que maladie héréditaire.
Tout d'abord nous n'avons pas vu débuter cette ataxie. Nous n'en voyons que la deuxième période et il est fort difficile d'établir la part qui revient à l'hérédité (à moins qu'il ne s'agisse, ce qui est à la rigueur possible, d'une hérédité syphilitique) ainsi que celle qui incombe aux convulsions survenues au cours de la coqueluche.
Il est un fait certain et qui mérite bien d'être noté, c'est que l'unique sœur de notre malade , actuellement âgée de 5 ans, est absolument indemne.
Je dois ajouter que la maladie de Friedreich ne se développe pas d'aussi bonne heure en général. C'est de 9 à 10 ans, ou même plus tard, qu'on la voit se manifester. Ce n'est que très exceptionnellement qu'on l'observe audessous de cet âge.
En résumé, voici comment je crois pouvoir formuler l'idée que je me fais de ce cas : nous sommes en présence d'une ataxie locomotrice, mais cette ataxie, tout en revêtant les caractères de la maladie de Friedreich, se distingue d'elle par l'âge auquel elle est survenue chez notre malade
et par l'absence de loute espèce d'hérédilé alaxique chez les ascendants de celui-ci.
Si le diagnostic est parfois difficile, le pronostic est toujours grave elle traitement curatif à peu près impuissant.
Le pronostic tire, en effet, sa gravité de la marche progressive de la maladie et de l'impossibilité où l'on est de l'enrayer par un traitement quelconque.
On a essayé en vain dé toutes les médications: rien n'a réussi jusqu'à ce jour contre cette redoutable maladie.
Que faire donc, dans le cas qui nous est personnel?
J'ai prescrit de la hqueur de van Swieten et de l'iodura de potassium, pensant ainsi avoir prise sur la syphilis qui pouvait avoir été transmise parle père, mais, somme toute, les lésions actuelles, fussent-elles de nature syphilitique, doivent avoir pris droit de domicile depuis longtemps et, s'il exisLe des dégénérescences, nous ne pouvons guère espérer les faire rétrocéder.
Désarmés donc sur ce terrain, il nous reste à peu près exclusivement le traitement symptomatique ou palliatif.
Cet enfant présente de l'impotence fonctionnelle et de l'atrophie musculaire. Il semble donc que la gymnastique constitue, dans les circonstances actuelles, le meilleur de tous les traitements.
Il faut savoir profiter en effet des moyens, quelque faibles qu'ils soient, dont on dispose.
J'ai fait construire dans ce but un chariot sur roulettes, de la taille de l'enfant.
Celui-ci est ainsi soutenu en station verticale; il s'appuie sans doute sur les bras, mais, ses pieds reposant sur le sol, on l'oblige à se livrer, dans ces conditions, à un exercice do marchebiquotidienetdeuncou deux heures chaque fois.
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Il semble que nous ayons déjà gagné quelque chose au point de vue de la slalion debout, possible contre le lit, contre un mur, à l'inverse de ce qui avait lion auparavant, et des mouvements des pieds, moins désordonnés que dans le principe.
Au début en efi'et, il lui était impossible de garder la station verticale. Maintenant, il se cramponne avec les mains à un objet quelconque, lit par exemple, et il peut ainsi se tenir debout pendant quelques instants.
En outre, les mouvements des pieds sont mieux coordonnés ou, plutôt, moins désordonnés.
Ce n'est pas en quelques jours, d'ailleurs, que nous pourrons rendre au malade ce qu'il a mis dix ans à perdre, je ne vous cacherai même point que je n'osais pas espérer un résultat relativement aussi heureux dans un espace de temps aussi court.
Mais, n'obtiendrions-nous, dans ce cas, qu'une amélioration ; supposez, par exemple, que ce malade pût parvenir simplement à se tenir debout et à marcher avec deux béquilles, ce serait beaucoup à mon avis et nous aurions eu le mérite de rendre à la vie commune un impotent.
Je résum^erai donc de la façon suivante la conduite à tenir dans ce cas au point de vue du traitement.
Continuer l'iodure de potassium et le bichlorure d'hydrargyre à titre de résolutifs généraux et, peut-être même, de spécifiques ; exercer sur les fonctions digestives une action tonique constante afin d'activer la nutrition générale, y ajouter au besoin l'usage des phosphates; peut-être même, à un moment donné, quelque préparation de strychnine à titre d'excitant spécial.
Mais surtout compter sur la gymnastique fonctionnelle,
qui nous a déjà donné de si bons résultats, et lui associer aussitôt l'électricité.
Se servir de ce dernier moyen comme excito-moteur, dans le but d'augmenter les effets des exercices musculaires, dont nous ne saurions trop nous louer dans ce cas, en raison des résultats favorables et presque inespérés que nous en avons obtenus jusqu'à ce jour.
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Messieurs,
J'ai l'intention de vous pnrler aujourd'hui de ces deux malades, que je fais sortir ordinairement de la salle de clinique, au moment de la visite, pour ne pas être dérangé par leur tapage, et qui me paraissent atteints: l'un d.Hdiotie, l'autre à'imbéciUité.
L'une et l'autre de ces formes d'aliénation mentale sont, vous le savez, la conséquence d'un arrêt de développement qui, congénital pour la 'première, serait, pour la seconde, plus ou moins postérieur à la naissa^ice.
Nous allons chercher à nous rendre compte, chez l'un et chez l'autre de ces malades, de la pathogénie de leur affection.
Vous n'êtes pas, Messieurs, sans avoir remarqué les différences qui les séparent.
Tandis que le premier, macrocéphale en apparence, est par moments gai, affable, caressant, causant beaucoup, à certains autres brutal et taciturne, présentant même des attaques épileptiformes ; le second est à demi sauvage , d'une timidité extrême, mais uniforme dans son hébétude, sans expansion comme sans abattement.
Le premier, doué d'une assez belle voix, retient très facilement les airs qu'il entend ; il répète assez habituelle-
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ment louL ce qu'on lui dil, mémo les questions qu'on lui pose, ce qui me fait qualifier son langage de : parole en éc/io.
Le second, au conLraire, ne prononce que quelques mois, toujours les mômes : cheval, lune, tambour, chemin de fer. Quelle que soit la question qu'on lui pose, il vous répond invariablement par l'un de ces quatre mots.
Un phénomène assez curieux, chez ce dernier, c'est que, comparable à l'aigle, il peut fixer le soleil sans cligner les yeux.
Voici, d'ailleurs, les renseignements que j'ai pu obtenir sur ces deux malades :
Jules B... (imbécile) naquit le 2ô mars 1881.
L'accouchement qui lui donna naissance fut très laborieux et Ton dut même appliquer le forceps.
L'enfant vint par les pieds.
Pendant près d'un quart d'heure, il resta noir (cyanosé) des pieds jusqu'à la ceinture.
Une fois expulsé, il respirait à peine. On le crut un instant mort-né.
11 fut placé en nourrice jusqu'à l'âge de 16 mois.
Pendant les huit premiers, il ne présenta rien de particulier à noter ; après quoi, certain jour, la nourrice l'apporta à sa mère, qui l'avait vu la veille bien portant, avec une tuméfaction molle, assez forte, siégeant à la partie antérosupérieure du crâne (fontanelle antérieure) et en proie à de violentes convulsions.
Les deux filles de sa nourrice, âgées l'une de 12 ans, l'autre de 7, l'avaient gardé la veille, toute la journée.
A la suite de ces convulsions ou attaques, quidurèrent huit mois, il lui est resté du strabisme divergent de l'œil droit.
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Pendant lo premier de ces mois, il eut de deux à trois convulsions ou attaques par jour.
Pendant les sept autres, il en eut seulement deux ou trois par semaine.
Il en a encore de temps en temps, tous les trois ou quatre mois environ, et elles sont de plus en plus faibles ; actuellement même il n'en a plus eu depuis près de cinq mois.
Il n'est pas sans intérêt de jeter un coup d'oeil rétrospectif sur les diverses grossesses de sa mère :
Mariée une première fois à l'âge de 16 ans, elle est devenue grosse sLx fois de cette première union.
Première grossesse. — Après deux mois et demi de gestation, chute dans l'escalier suivie, un mois après, d''avortement .
Deuxième grossesse. — A 17 ans 1/2, elle accouche ce terme d'une fille qui meurt de convulsions àVdge de 1 mois. Celle-ci était nourrie au biberon.
Troisième grossesse. — Un an après, à 18 ans 1/2, elle accouche, à sept mois de grossesse, d'une fille qui meurt de convulsions, en nourrice, à l'âge de 9 mois.
Quatrième grossesse. — Un an après, à 19 ans 1/2, elle accouche, à terme, d'un garçon qui meurt de convulsions à Vdge de 1 mois.
Cinquième grossesse.— A 21 ans 1/2, elle accouche, à terme, d'une fille qui, en ce moment, est âgée de 11 ans 1 /2 et qui n a jamais été malade.
Sixième grossesse. — Enfin, à 23 ans 1/2, elle a, dans les mêmes conditions, c'est-à-dire à terme, Jules, notre malade actuel.
Le père de celui-ci est mort, à 37 ans, d'une fluxion de poitrine, il y a six ans environ.
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Il élà]l alcoolique, buvaiL beaucoup d'absinthe et de rhum. Il fumait peu, mais chiquait beaucoup.
Homme de peine, il avait habité l'Afrique comme militaire pendant cinq ans.
Ainsi que son fils, il avait la tête très aplatie m arrière.
La mère n'a jamais été malade, soit avant, soit après son mariage. Elle a eu seulement un abcès au sein après sa première grossesse.
Elle s'est remariée le 11 octobre 1890. En ce moment, elle est enceinte (7" grossesse) de sept mois.
Elle a perdu son père, âgé de 34 ans, des suites d'un accident; sa mère, de 36, au cours d'une fièvre typhoïde.
Elle a deux sœurs et un frère bien portants.
Un de ses frères est mort à 5 mois, un mois après sa mère, et un autre, à 24 ans, d' m-\Q bronchite . Il était aZcoolique.
Un grand- oncle de notre petit malade, frère de son grandpère paternel, est mort à T Asile dQ$,aliénés, où il était interné depuis seize ans environ.
Un cousin germain du père était alcoolique et avait, lui aussi, la tête aplatie en arrière.
Voici l'observation de notre second malade :
J. R... (idiot) est né en 183 0.
A sa naissance, il avait du strabisme convergent de Vœil gauche et un pied bot varus équin du même côté..
Très amaigri, il resta dans cet état pendant près de quatre mois.
Sa peau était comme ridée et flétrie, ce qui, d'après Parrot, est ordinairement un signe à peu près certain de syphilis héréditaire.
Il faisait du bruit en tetant et vomissait ])eaucoup.
On lui fit prendre à cette époque de l'eau de Vichy.
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Il a gardé une hernie ombilicale jusqu'à l'âge de Ui ou 15 mois.
Il a pleuré pendant les neuf premiers mois de sa vie.
A neuf mois, il était très beau, mais il paraissait dépourvu de toute idée. Il ne gazouillait même pas ainsi que le font les enfants à cet âge.
A 14 mois, il eut de fortes convulsions qui durèrent à peu près quinze jours.
Son pied gauche se tourna de plus en plus, au point que l'enfant ne pouvait ni marcher, ni se tenir debout.
A 2 ans, il se laissa tomber et se mordit la langue, qui en porte encore aujourd'hui les traces (cicatrices).
Il eut, à 1, 2 et 3 fms, du mal à la tête, probablement de l'eczéma, avec engorgement ganglionnaire cervical.
A 4 ans, il contracta, à la suite d'un bain, une fluxion de poitrine; à 8 ans, la rougeole.
Yoici l'exposé des diverses grossesses de sa mère:
Première grossesse. — Fatisse couche cyprès 2 mois de gestation (en octobre 1879).
Deuxième grossesse. — Accouchement (le 1" juillet 1880) d'un enfant né à terme. C'est notre malade actuel.
Troisième grossesse. — Fausse couche (juillet 1884) après 2 mois de gestation.
Quatrième grossesse. — GarçonnéfUen?ie(3 mars 1887], encore vivant et bien portant.
La cause du premier avortement chez cette femme nous est complètement inconnue. Quant au second, elle l'attribue à une frayeur qu'elle aurait éprouvée, lorsque, lavant du linge à la rivière, celui-ci fut emporté, à un moment donné, par le courant.
Elle dit avoir eu la fièvre typhoïde à 21 ans. A part cela, elle n'a jamais été malade.
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Très nerveuse, elle éprouve souvent le besoin de pleur&v.
Elle a eu, à l'âge de 7 ans, une taie sur la cornée. Actuellement, âgée de 38, elle est à peine réglée.
Le père de R..., actuellement âgé de 50 ans, a eu la fièvre typhoïde à 23 ans. Il est cafetier et alcoolique
Notre jeune idiot est gâteux pour l'urine et les maliùres fécales.
Il n'a mis sa première dent que le 10 août 1882, c'cstà dire à Tâge de 25 mois, époque à laquelle les enfants ont, en général, leurs vingt dents de première dentition.
Son système dentaire présente actuellement encore , d'ailleurs, de nombreuses malformations. Ces anomalies se rencontrent assez communément chez les idiots.
Voilà, Messieurs, les renseignements qui m'ont élé donnés sur le compte de ces deux malades.
Comme détail complémentaire, je vous communiquerai les résultats fournis par la mensuration de leur tête que nous avons pratiquée tout récemment :
Tour de tête 0-,52 0'°,52
D'une oreille ' à l'autre, en passant sur la tête 0 33 0 30 D'une oreille à l'autre, en passant sur le front 0 31 0 29 D'une oreille â l'autre, en passant par l'occiput 0 23 0 26 La taille totale, pour l'un comme pour l'autre de ces malades, est de l'",36.
Yous voyez. Messieurs, d'après les mensurations précédentes, que les chiffres relatifs au premier de nos malades, c'est-à-dire à l'imbécile, sont supérieurs à ceux du second (idiot), excepté en ce qui concerne la dimension de la tête à sa partie postérieure.
' Quand je dis oreille, je veux dire conduit auditif externe.
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Cola tient à l'aplatissement assez marqué que présente J. B. . . à ce niveau.
A quoi pouvons-nous attribuer ces deux états pathologiques différents ? Comment interpréter leurs différences et leur ressemblance?
Je crois fermement que la syphilis héréditaire peut bien être incriminée chez l'un comme chez l'autre de ces malades.
En effet, les avortements successifs observés chez la mère de B. . . autorisent, jusqu'à un certain point, à soupçonner l'influence d'une semblable cause.
Je ne saurais toutefois méconnaître celle que peuvent avoir exercée, sur ce sujet, l'alcoolisme du i^ève elY hérédité mentale.
Peut-être même — ceci pourtant n'est qu'une simple hypothèse — l'intégrité absolue, jusqu'à présent du moins, de la sœur de ce malade, née avant lui, devrait-elle être attribuée à ce que l'état du père était normal au moment de la conception de celle-ci, contrairement à ce qui a pu avoir lieu, au même moment, pour le frère.
Lors de la première grossesse, l'avortement eut lieu à deux mois. On pourrait admettre, dans l'hypothèse d'une syphilis conceptionnelle, qu'à la troisième, l'utérus étant plus tolérant, l'expulsion précoce (accouchement prématuré cette fois) ne s'est effectuée, pour ce motif, qu'à sept mois; qu'enfin, par atténuation définitive du virus, les autres accouchements ont pu avoir lieu à terme ainsi que l'avait déjà fait, d'ailleurs, le second.
Toutefois, sur cinq enfants nés viables deux seulement ont survécu, les trois autres sont morts en bas âge et de convulsions.
On peut incriminer, je l'avoue, à ce dernier point de
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vue comme au sujcl de notre malade, la syphilis liérédilaire aussi facilcmenl que l'hérédité mentale et que l'alcoolisme paternel.
Chez la mère de notre second malade nous notons également cleiox avortements sur quatre grossesses.
C'est encore là une preuve probable de syphilis héréditaire, que semble venir confirmer l'état ù.' amaigrissement et à'athrepsie dans lequel est né, d'une manière précoce, J. R . . •
Il est vrai que le père de noJ;re second malade était alcoolique, comme celui du premier, et que cet état peut bien être pour quelque chose dans l'arrêt de développement observé chez lui.
Pour moi, je ne crois pas me tromper en disant que : très certainement à la tare héréditaire, syphilitique (?) et nervoso-alcoolique, sont venus s'ajouter, chez l'un comme chez l'autre, à l'occasion de l'évolution dentaire et à 8 mois chez l'un, à 14 mois chez l'autre, des accidents nerveux aigus (convulsions, attaques épileptiformes) de la plus haute gravité qui ont pu, par méningo-encéphahte, contribuer sérieusement à l'arrêt du développement cérébral, au moins chez l'un de ces enfants, J. B..., dont l'intelligence, jusque-là, avait paru normale.
Cet arrêt, beaucoup plus intense et d'origine congénitale chez le second (idiot), est aucontraire bien moins marqué, postérieur à la naissance et en apparence spontané chez le premier (imbécile)
' Il nous a été donné récemment d'observer, ù la consultation, une filleUe de 13 ans (idioLe, ayant des attaques épileptiformes et atteinte d'un double pied bot congénital), née d'une mère qui, ayant contracté la sypliilis avant son mariage, avait donné naissance à cette enfant après avoir eu deux grossesses suivies d'avortements. L'origine syphilitique de l'idiotie ne nous parait point contestable dans ce cas particulier.
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L'usiige, longlenips coiiUiiué, de l'iodurc de polassium îi la dose de 1 à 2 gram. par vingt-quaire heures nous a déjà rendu de grands services chez nos deux malades. Leur développemenl physique se fait assez bien, nous faisant espérer une amélioration encore plus notable dans leur état intellectuel, amélioration que favoriseront sans con • tredit non seulement les moyens thérapeutiques employés, mais encore l'évolution elle-même et une éducation bien dirigée.
APPAREIL LOCOMOTEUR
La leçon d'aujourd'hui aura pour objet d'étude le rachitisme.
Je n'ai pas l'intention de vous faire ici l'historique de cette maladie, je me bornerai simplement à l'envisager au point de vue clinique et pratique.
Le rachitisme se manifeste par des déformations osseuses.
La déformation osseuse peut se produire sans doute dans d'autres conditions, mais, chez les trois enfants que nous observons en ce moment elle est due au rachitisme.
Ces déformations intéressent : la tête, le bassin, le thorax, les membres, supérieurs et inférieurs, en un mot toutes les parties du squelette ; mais ce sont surtout le rachis et les membres inférieurs qui sont atteints, parce qu'ils supportent plus spécialement le poids du corps ; aussi, lorsqu'un enfant est rachitique, est-ce surtout aux jambes et à la colonne vertébrale que l'on rencontre les déformations osseuses.
Ces indications ne suffisent pas, tant s'en faut.
RACHITISME
Messieurs,
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Il serait, en effet, très intéressant de savoir, dans les cas que nous avons sous les yeux, pourquoi C... présente une saillie anguleuse forte, en avant et au milieu de chaque jambe, légèrement concave dehors principalement à ce niveau ; pourquoi T... présente une saillie analogue, bien plus inférieure toutefois, du tibia et du péroné avec une incurvation de ceux-ci en dedans] pourquoi enfin Laur... a les membres inférieurs en X, la partie moyenne de cette lettre étant représentée par les genoux fortement au contact.
Je ne me sens pas en mesure d'aborder une question aussi délicate. Je me contente de la poser et je la crois encore loin d'être résolue. On ne voit pas pourquoi en effet la déviation s'est faite en arrière dans les deux premiers cas, en dehors pour l'un, en dedans pour l'autre, tandis qu'elle s'est produite en dehors seulement dans le troisième. Il y a là évidemment des causes spéciales qui ont besoin d'être recherchées dans chaque cas particulier et qu'on n'est pas toujours sûr de pouvoir bien élucider.
Et d'abord, qu'est-ce que le rachitisme ?
Ici, Messieurs, ne vous attendez pas à ce que je vous décrive l'anatomie pathologique de cette maladie, en faisant passer sous vos yeux des pièces anatomiques résultant de nécropsies de rachitiques. Mon intention est tout simplement de vous exposer ce que l'on doit penser cliniquement et pratiquement de cette maladie.
Le rachitisme n'est après tout, à mon avis, que la déformation des os résultant de leur ramollissement.
L'os se compose d'une charpente molle et d'une substance incrustante calcaire. Or, supposez que, pour un motif quelconque, celle-ci diminue ou même fasse défaut
HACHITISME, 267
et l'os perdra aussitôt de sa solidité et de sa résistance ; il subira les diverses inflexions que lui imprimeront le poids lIu corps d'une part, les actions musculaires de l'autre, les constrictions de toute nature enfin.
Mais il ne nous suffit point de savoir si le phosphate de i chaux fait défaut ou s'il se trouve à un taux inférieur dans 1 les os des rachitiques ; il nous faut encore, si c'est possible, : savoir pourquoi il en est ainsi.
Serait-ce parce que le système osseux perdrait la propriété (de s'assimiler les phosphates? Cette idée a été soutenue. Or, si l'on prétend que l'os a perdu cette propriété, nous
• sommes bien en droit de nous demander quelle est la cause i qui la lui a fait perdre.
Il nous faut chercher aussitôt du côté du système ner- ' veux, d'abord, du sang et de la circulation, ensuite.
Je crois pourtant qu'il est possible, sans cela, d'arriver ; à une expHcation plausible du fait.
Ici deux questions se posent.
Du moment où il est reconnu que le rachitique a des ( os pauvres en phosphates calcaires, est-ce parce que ce I principe est éliminé en trop grande quantité par l'organisme i ou, au contraire, parce qu'il y est introduit en trop faible 1 proportion ?
On a prétendu que dans le rachitisme le phosphate de I chaux était éliminé en excès et qu'il y avait, dans la I circulation, chez ces malades, un excès d'acides (lactique : surtout) qui décomposeraient le phosphate osseux ou triba- : sique et en favoriseraient ainsi l'élimination.
Nous avons essayé, mon interne M. Magnol et moi, de
• vérifier cette assertion, en examinant les urines d'enfants 1 rachitiques.
L'urologie infantile se heurte toutefois à de bien grandes
difficultés ; les enfants urinent souvent sans rien dire et il est difficile ou impossible de recueillir les urines des vingtquatre heures, condition indispensable cependant pour assurer l'exactitude d'une semblable recherche.
Si je m' en rapporte, àce point devuejàmes observations ; personnelles, les phosphates feraient défaut plutôt par assi- ■ milation faible que par éhmination excessive, et la preuve î qu'il en est ainsi, c'est quelesrachitiques sont généralement : des enfants mal nourris.
A quel âge en effet survient d'ordinaire le rachitisme ?
Il peut se produire à la naissance, ce qui est extrême- • ment rare, parait-il. J. Guérin en signale 3 cas sur 346 ■ malades ; Chaussier 1 sur 23,193 naissances (d'Espine et . Picot).
Mais c'est surtout vers l'âge de 2 ou 3 ans et principale- • ment au moment du sevrage que se produit cette maladie. ,
Vous avez eu, ici même, l'occasion d'observer un cas de i rachitisme congéiiital. Il est relatif, vous vous le rappelez, à une enfant de la crèche, entrée à la clinique le jour même ; de sa naissance et qui présentait des déformations rachitiques. Ses jambes étaient incurvées en arrière. Elle mourut un mois après, à la suite d'une bronchite qu'elle contracta pendant l'épidémie d'influenza du mois de janvier. Je ne vous montre pas aujourd'hui les pièces anatomiques relatives à cette enfant, elles ne nous apprendraient rien d'ailleurs relativement au rachitisme acquiS; dont je désire . m'occuper exclusivement.
Cette enfant était issue d'une mère aliénée, rachitique elle-même, et que j'avais soignée à l'Asile, pendant sa grossesse, lors de mon intérim comme médecin en chef en . remplacement de M. le professeur Mairct. C'est ce qui nous
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a permis d'établir un rapprochement entre le rachitisme (le la mère et celui de l'enfant.
Devons-nous penser que la maladie vésanique de cette (femme ait été pour quelque chose dans la diminution des [phosphates chez son enfant? Y-a-t-il eu, en un mot, chez U'ascendant, de ce fait, un vice de nutrition expliquant la diminution des phosphates chez le descendant ? C'est possible. Je ne le crois point toutefois. Le rachitisme de la mère explique suffisamment, à mon :avis, l'existence de cet état pathologique chez l'enfant, sans i qu'il soit nécessaire de faire intervenir la maladie ner-
'veuse dont l'influence peut pourtant ne pas être absolument inégligée.
Pour Parrotj il n'y a pas de rachitisme, du moins 98 °/o- . Ayant peu de phosphates elle en apeu donné Sans syphilis 1 héréditaire* ,nos trois rachitiques par conséquent auraient de 1 bien grandes chances pour être des syphilitiques ; je ne le I pense pas toutefois et j'estime que Parrot, dans son affirimation, a été certainement au delà de la vérité.
Il y a pourtant, je le reconnais, un rapprochement à ■ établir entre la syphilis et un certain état d'athrepsie, cause I fréquente de rachitisme.
Un enfant syphilitique, qui doit présenter un jour les : stigmates de cette maladie héréditaire, est en général un i enfant mal nourri, athrepsique, comrtie le dit avec juste I raison Parrot lui-même.
Pour le cas particulier dont je vous ai parlé tout à l'heure, 'voilà, Messieurs, l'hérédité telle que je la comprends: défaut de phosphates chez la mère, défaut du môme principe chez l'enfant. Qu'on appelle cela de l'hérédité, je le veux
' Pavroi ; Syphilie héréditaire etrachit. Paris, 1887, pag. 112.
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bien, mais que l'on reconnaisse avec moi qu'elle se borne i à un défaut de phosphates dans l'économie des deux êtres : mère et enfant.
Yoilà donc déjà deux causes de rachitisme : Vhérêdité, telle que je la conçois, et la syphilis invoquée par Parrot, sinon dans tous les cas, du moins dans l'immense majorité.
A ces causes nous devons ajouter l'influence exercée par ■ Vâge et le rôle prépondérant dévolu à la nutrition ou mieux . à V alimentation .
La plupart des cas de rachitisme s'observent en effet chez des enfants mal nourris.
Le plus souvent, c'est au moment du sevrage qu'appa-» raît la maladie.
C'est en général vers l'âge de 1 an à 18 mois que doit . s'effectuer celui-ci ; mais, que de mères ne voit-on pas qui, pour aller plus vite mais moins sûrement, donnent à leurs ; enfants, en dehors du lait, des aliments solides et, cela, dèsl'âge de 6 mois, de 4 mois, de 2 mois même, quelquefois . plus tôt, comme vous pouvez facilement vous en assurer ■ vous-mêmes à notre consultation externe.
Certain jour, je fus appelé auprès d'un enfant de 2 mois, . auquel sa mère, inexpérimentée (elle- était âgée de 16 ans ; à peine), venait de donner un morceau de pain trempé; dans du chocolat au lait. Cet enfant, que j'eus la satisfac- • tion de voir guérir, était en proie à une forte indiges- • tion, dans l'impossibilité absolue de vomir ce qu'il avait l ingéré et dans un état de refroidissement et d'asphyxie ' tels qu'on pouvait redouter d'un instant à l'autre une ter- • minai son fatale.
Yous voyez bien souvent, Messieurs, les jours de consul- ■ tation, des mères nous apporter leurs enfants encore très :
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jeunes avec du muguet, des vomissements, de la diarrhée, des coliques, etc.
Interrogez-les, elles vous diront qu'elles ne leur donnent que du lait. Insistez et elles finiront par vous avouer que, dans l'intervalle des tetées, elles font prendre à leurs nourrissons de la crème de riz, de la soupe, etc., etc., en un mot, des aliments nuisibles, dans ces conditions d'âge, à la santé de l'enfant, que vous voyez atteint généralement de ce que je vous ai décrit sous le nom de gros ventre'.
Je dis gros ventre à dessein, pour ne pas confondre cet état avec le carreau, qui implique généralement, à tort je le reconnais, l'idée de tuberculose des ganglions mésentériques.
Le gros ventre se produit sous l'influence d'une dilatalion de l'estomac, de l'intestin, d'une gastro-entérite, chronique le plus souvent mais à poussées aiguës, enfin d'une inflammation consécutive des lymphatiques mésentériques et des ganglions auxquels ils aboutissent.
Quelquefois le péritoine se met de la partie. Il existe alors de véritables péritonites, aiguës ou chroniques, et à l'autopsie on se trouve en présence d'un magma formé de néo-membranes péritonéales, de lymphatiques enflammées et de ganglions hypertrophiés, suppurés, etc.
Le seul moyen de guérir cet état pathologique consiste à soumettre l'enfant au régime lacté exclusifs dont on n'aurait pas dû sitôt l'écarter.
Si, malgré tout, cet état persiste, comme l'homme se nourrit plus de ce qu'il digère que de ce qu'il ingère', on
' Voir plus haut pag. 50.
^ Bauniiil ; Maladies de l'appareil digestif et de ses annexes, 2 vol. Monipnllior, Paris 1888 et 1889.
voit bientôt survenir un état général déplorable dont l'influence fâcbeuse s'ajoute à celle de l'état local pour favoriser le développement des tubercules mésentériques, et alors s'établit le carreau franchement tuberculeux.
Ce n'est pas tout. Lorsque l'enfant est trop jeune pour supporter une alimentation autre que le lait, consécutivement du gros ventre on voit les membres, amaigris, devenir extrêmement grêles, et le rachitisme ne tarde pas à se développer.
Le gros ventre suffit donc pour expliquer le rachitisme. L'absorption est très difficile dans ces conditions, je dirai presque impossible. Les enfants peuvent ingérer beaucoup de phosphates, mais ils ne les digèrent pas et par suite ne les assimilent point. Aussi, les déformations osseuses ne tardent-elles pas à se produire.
L'enfant grandit, son corps se développe et devient de plus en plus lourd, tandis que les membres, trop faibles pour supporter ce poids, fléchissent et se dévient. La colonne vertébrale subit le même sort ; delà, des scolioses, des cyphoses, des lordoses, suivant les cas.
Les actions musculaires suffisent à elles seules, comme je vous l'ai dit précédemment, pour expHquer la déformation des bras, car le tissu osseux ramolli se prête à toutes les formes.
Les os sont très flexibles dans le jeune âge chez certains sujets. J'ai connu un garçon de 6 à 7 ans, ne présentant aucune trace de rachitisme, qui, étant tombé de sur un mur haut de quelques mètres, eut les deux os de l'avant-bras fléchis à angle obtus et sans cassure sur la face postérieure du membre. Un appareil fut tout de suite appliqué après redressement, et aujourd'hui cet enfant, devenu homme, se sert de son bras comme de l'autre sans trace
nACfïifisMË. g7j aucune do cet accident. C'est là un cas fort remarquable de déformation traumatique résultant du défaut de résistance osseuse.
Ceci m'entraîne à me demander devant vous et, en quelque sorte malgré moi, pourquoi, dans le rachitisme, les déviations sont si différentes et si variées suivant les sujets.
Pourquoi, par exemple, les tibias de C... sont-ils fléchis en arrière et en dehors? Ici, Messieurs, je crois que cette déviation est due à la prédominance des muscles du mollet. Elle a eu pour conséquence, à gauche principalement, une fracture spontanée de la diaphyse du tibia, en son milieu, et les élèves qui vous ont précédés dans ce service ont pu constater sur cet os, à ce niveau, l'existence d'une arête vive et transversale, provenant du fragment supérieur qui chevauchait sur le fragment inférieur. Aujourd'hui la soudure est faite et l'on ne trouve plus, en cet endroit, qu'une saillie anguleuse, mousse et arrondi e.
Ce qui frappe à première vue, chez cette malade, c'est la longueur des tibias par rapport aux autres parties du corps'. L'os, s'étantdéveloppétrès rapidement dans le sens de sa longueur et .se trouvant mal nourri, s'est cassé facilement en son milieu.
Nous savons aussi que le tissu osseux subit, dans certains cas de syphilis héréditaire, d'après Parrot, quelques altérations spéciales (méduUogenèse, chondrocalcose, transformation gélatiniforme) qui ont pour effet de rendre moins résistantes les diverses couches osseuses et de leur permettre de se fracturer avec la plus grande facilité.
' Calh.,.: 4 ans 1/2; taille 0'",1G; fémurs 0'»,16; libia droiL 0"',165, gauche O-.IG. - Th... : A ans 1/2; taille 0"',8) ; fémurs 0'",1G ; tibias (flroit et gauche) 0'",155.
Quant à la déviation présentée par les tibias de Th... (concavité interne), l'explication doit en être différente. Elle semble, en effet, s'être surtout produite au niveau de l'union de l'épipbyse avec la diapbyse.
Les enfants que l'on fait marcher trop tôt présentent assez fréquemment cette déformation.
Enfin notre malade L... est le seul chez qui l'on ait noté l'existence de convulsions antérieures à la suite desquelles apparurent sans doute les déviations en X par action musculaire et genu valgum.
Messieurs, je vous en ai dit assez, je crois, sur Tétiologie et la pathogénie du rachitisme, j'ai hâte d'en arriver au traitem(ïnt. Ce ne sera pas toutefois sans ajouter que, pour ce qui est des déformations de la colonne vertébrale se produisant à un âge plus avancé, j'ai vu souvent les maladies aiguës, fréquentes ou chroniques, longues, présider à leur développement, toujours par nutrition imparfaite.
Étant donnée l'idée que nous nous faisons du rachitisme, la conclusion thérapeutique me semble facile à tirer : elle est, je m'empresse de le dire, aussi simple que généralement efficace. I
Aux enfants rachitiques il faut d'abord procurer l'intégrité digestive. Du lait, aussi longtemps que possible ; des purées, des œufs, un peu plus tard ; enfin de la viande, dés qu'ils ont des dents en nombre suffisant pour broyer convenablement les aliments, ce à quoi il faut toujours veiUer. Telle doit être la base de leur alimentation .
Les repas doivent être peu copieux et régulièrement espacés. Tetées d'abord toutes les deux heures, puis toutes les trois à mesure qu'on s'approche davantage du moment
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du sevrage. Enfin, quand Tenfant mange, quatre repas par joiu' suffisent (à 8 heures du matin et à midi, à 4 et à 8 lieures du soir).
A cette alimentation régulière vous devez toujouis joindre l'administration des phosphates. Qu'ils soient solubles ou insolubles, peu importe.
Ayez sans cesse présente cà l'esprit cette remarque pratique de Trousseau que: dans Les anémies profondes et invétérées les préparations de fer insolubles sont celles qui agissent parfois le plus efficacement tout d'abord.
Pour moi, j'administre le phosphate de chaux à la dose ide 0^^25 à O^^SO par jour, suivant l'âge du malade, sans 'me préoccuper de sa solubilité ou non et je m'en suis 'toujours bien trouvé.
j L'estomac a ses caprices comme ses secrets chimiques ■lavec lesquels il nous faut toujours compter. I Mais tout cela ne suffit point. A l'action des phosphates ■.pris à l'intérieur doit s'ajouter celle du redressement. ! Les enfants, en se développant, se dévient d'autant plus ;;facilement que le poids de leur corps est plus considérable, î J'ai maintes fois comparé le rachitique à un arbrisseau iqui vient de travers.
\ Si, pour lui donner une position verticale, vous attendez i qu'il soit devenu un arbre parfait, tous vos efforts seront linutiles; si, au contraire, dès qu'il prend une mauvaise i direction, vous lui en donnez une bonne à l'aide d'un tuteur, il croîtra désormais dans une rectitude absolue et il deviendra un arbre magnifique dans toute l'acception du ;mot.
' Il en est de même du rachitique.
Si, du jour où apparaît chez lui la première déviation, vous opposez à celle-ci un obstacle sérieux et bien com-
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pris, non seulement elle n'aagmeuLera pas, mais elle s'allénuera de jour en jour el fmira môme par disparaître.
Depuis longtemps déjà je soigne des rachitiques et. je puis le dire, je n'ai pas eu encore le moindre insuccès.
Mais il faut pour cela, d'abord, que l'enfant ait des fonctions digestives en bon état, ensuite, qu'il puisse assimiler les substances nutritives et médicamenteuses ingè rées.
J'en arrive maintenant aux divers tuteurs ou appareils orthopédiques employés dans ces conditions.
Pour les jan-ibes, le tuteur doit être essentiellement constitué par deux tiges métalliques, à crémaillère, s'articulaul au cou de-pied, au genou et à la hanche pour permettre les mouvements de flexion et d'extension articulaires. Ces liges sont maintenues, l'externe, par une ceinture autour du bassin, l'une et l'autre le long de la jambe par des liens circulaires.
L'appareil peut être simple ou double, c'est-à-dire pour un seul membre inférieur ou pour les deux.
On peut en outre exercer, sur les divers segments des membres, des pressions ou des tractions dans les divers sens.
G'estainsi qu'en avant, par exemple, comme chez Cath.. , les pressions peuvent être obtenues à l'aide d'une courroie passant d'une tige à l'autre, tandis que latéralement les tractions sur la jambe ou sur la cuisse en dehors ou en dedans, à l'aide de colliers en cuir fixés à l'une des deux tiges (externe ou interne), paraissent infiniment préférables.
Ces appareils coûtent en général assez cher, et il est souvent impossible aux parents pauvres d'en faire la dépense. Insistez, Messieurs, sur leur utilité absolue, indispensable! môme, pour que ces parents, s'ils veulent éviter à leursr
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enfants d'affreuses infirmités, tâchent de se procurer les moyens nécessaires à l'achat do ces appareils curateurs. Il se trouve toujours quelque personne charitable qui vient en aide à ces malheureux enfants. J'en connais^ pour ma part, de nombreux exemples.
Ici, Messieurs, je croirais manquer à tous mes devoirs, si je ne rendais un public hommage de reconnaissance à ce bienfaiteur généreux, dont je suis obligé de taire le nom pourne pas blesser sa modestie, et qui a bien voulu mettre sa bourse à notre disposition pour faire confectionner les divers appareils grâce auxquels ces pauvres petits êtres, destinés sans eux à devenir des piliers d'hôpital, pourront bientôt au contraire se tenir debout et marcher comme les enfants de leur âge, sans se douter jamais de la terrible infirmité à laquelle ils ont été, pour un instant, infailhblement voués.
Toutes les fois donc que vous serez en présence d'un rachitique, insistez pour l'achat de l'appareil orthopédique.
Je viens de vous faire connaître le principe des appareils pour jambe que vous avez sous les yeux ; je n'insisterai pas davantage sur leur mécanisme.
Pour Laur..., qui a les jambes enX, sans nous départir du principe général que je viens de vous formuler, nous avonsfait fabriquer un appareil spécial dont les tiges latérales externes, doubles, permettent par le glissement réciproque de l'une sur l'autre, réglé au moyen d'une vis, de mettre les membres inférieurs dans une rectitude à peu près absolue.
Je passe maintenant aux appareils du torse.
Les corsets emprisonnant le thorax doivent être bannis de votre thérapeutique. Un appareil de redressement suffit largement dans ces cas.
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Il est esseuLiellomenl composé de deux tiges métalliques î Icilérales, d'égale longueur, et susceptibles de s'allonger à . volonté (crémaillère) à mesure que l'enfant grandit. |
Elles sont munies à leur sommet d'un béquillon qui ^ soutient l'aisselle. I
En bas elles prennent leur point d'appui sur une cein- -, ture qui entoure le bassin.
S'il s'agit de scoliose ou déviation latérale du rachis, .' on peut ajouter une plaque, qui, emboîtant et comprimant ', la saillie de l'épaule, la repousse en sens inverse. i
Au point de vue du pronostic, moins la déviation est ' considérable, moins la maladie est ancienne, plus on peut, plus on doit obtenir. 1
Voici un appareil que j'ai fait fabriquer pour cyphose t {flexion antérieure du rachis); c'est celui du petit Laur... ' Il est en forme de croix. II se compose d'une tige métalli-'j que médiane, postérieure et d'une ceinture qui la fixe en . bas, au bassin. Au tiers supérieur de cette tige se trouvai une petiteplaque métallique transversale, en forme de croissant à concavité supérieure, d'où part, de chaque côté, unet courroie qui, passant sous l'aissellepuis sur l'épaule correspondantes, vient se fixer en arrière, au sommet de la tige: médiane. De cette façon, l'enfant ne peut pas se courber' en avant davantage, les épaules étant ainsi fortementi ramenées en arrière.
Quels avantages avons-nous obtenus avec ces appareils? Ils sont véritablement surprenants, vu le peu de temps» qui s'est écoulé depuis le moment de leur application'. Gath. . . ne marchait pas du tout, le moindre contacb
' Du mois de juillet 1890 au mois de mars 1891.
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Th... ne voulait pas marcher, elle ne pouvait pas appuyer les pieds par terre à cause delà douleur qu'elle en éprouvait aussitôt. Vous la voyez aujourd'hui courir dans les salles, comme si elle n'avait ni appareil ni rachitisme.
Quant à Laur . . . , sa cyphose est bien moins marquée et ses jambes en X se redressent de jour en jour davantage, grâce aux tiges latérales externes de son appareil, qui nous . permettent un allongement et un redressement graduels.
Je suis persuadé qu'avant un ou deux ans toute trace de déformation aura disparu chez ces trois malades.
Voilà, Messieurs, ce que j'avais à vous dire sur le rachitisme, cette maladie si redoutable par les difformités qu'elle détermine lorsqu'elle est livrée à elle-même et qui cède si facilement à une rapide et énergique intervention.
Toutes les fois que vous vous trouverez en présence d'un malade de ce genre, n'hésitez pas un seul instant, surveillez les fonctions digestives et l'alimentation, prescrivez le phosphate de chaux et exigez un appareil de soutien; évitez enfin toute pression trop forte, soit sur le thorax, soit sur la tête. Dans peu de temps vous aurez à vous louer des excellents résultats que vous aurez obtenus, et la guérison sera la conséquence ordinaire et pour ainsi dire forcée de votre judicieuse et opportune intervention.
VINGÏ-TROISIÈME LEÇON UN CAS RARE DE MAL DE POTT
Messieurs ,
Vous n'êtes pas sans avoir remarqué cet enfant, couché au n° 9 delà salle Saint-Joseph et qui, depuis quelque temps, nous fait du pus par l'ombilic.
J'ai pensé qu'il serait intéressant de retracer devant vous riiistoire pathologique de ce jeune malade, espérant pouvoir ainsi vous donner une idée assez exacte de son état actuel.
Je ne pourrai, pour le moment, vous fournir à cet égard que des probabilités, mais, dans mon esprit, ces probabilités ont presque la valeur de la certitude.
Agé de 14 ans, ce garçon était dans le service avant que j'en fusse chargé (il y a donc plus de deux ans), et mon prédécesseur, M. Battle, l'avait soigné pour un ictère.
Il rentra à la Clinique, lors de l'épidémie d'influenza qui sévit, à Montpellier, au commencement de l'année 1890.
Il présentait alors tous les symptômes de la gripioe (fièvre, courbature, céphalalgie intense) et, en particulier, une toux opiniâtre et des vomissements incoercibles.
Cet état fébrile dura deux mois aïo moins, pendant lesquels le malade eut une température oscillant de 38 à 40° avec des hauts et des bas absolument irréguliers.
Son état fut très grave. A un moment donné il était un des malades le plus fortement atteints du service.
En raison des râles sous-crépitants disséminés et nombreux que l'on percevait dans tous les points du thorax, à
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droite comme à gauche, en haut comme en bas, en avant comme en arrière et sur les côtés ; en raison aussi de la longue durée de sa maladie, nous agitâmes un instant la question de savoir s'il s'agissait bien là d'une bronchopneumonie purement grippale ou, au contraire, pérituberculeuse.
Le père de cet enfant était mort, en effet, d'une maladie abdominale longue et de nature indéterminée.
J'eus néanmoins la satisfaction devoir, par la suite, notre malade revenir à la santé et l'apyrexie s'établir définitivement.
Son cœur toutefois s'était hypertrophié. Il en souffrait beaucoup. Il était, aussi, essoufflé à la moindre marche et bientôt il ne tarda pas à s'ahter de nouveau avec, cette fois, tous les symptômes d'une pleurésie double avec épanchement, droite surtout, et parfaitement caractérisée.
Il existe encore aujourd'hui de ce côté, à la base et en arrière, des adhérences pleurales nombreuses.
Rapidement guéri de sa pleurésie, ce malade resta très anémié. Les forces lui faisaient complètement défaut et il refusait de s'amuser avec ses camarades.
Je lui conseillai de se promener plusieurs heures par jour avec un bâton placé en travers derrière le dos et maintenu dans cette position avec les deux bras, les avant-bras fortement ramenés en avant, et cela afin de détruire ou d'empêcher, en dilatant le thorax, les adhérences pleurales.
Bientôt le malade commença à se voûter et se plaignit de douleurs très vives dans les Injpocliondres, droit et gauche.
Il n'y avait à cela rien de bien surprenant, son cœur droit ayant pu être forcé par le fait de la géne circulatoire
résultant elle-même de labroochopneumonie et de la pleurésie double. Je pensai donc que nous étions en présence d'un foie et d'une rate cardiaques.
Le ventre était très ballonné, très douloureux par moments, et h'ienlùl une diarrhée rebelle vint nous faire songer à la possibilité de l'existence actuelle, et peut-être antérieure, du carreau.
Ce malade nous avoua, en effet, qu'ayant été mis en nourrice, on lui avait donné à manger de très bonne heure ^ et que, depuis lors, il avait le ventre gros et, par moments, . douloureux.
Certain jour (février 1891), à la visite, grande fut ma; surprise de constater, au-dessus de l'ombilic, la présence t d'une tumeur transversale de 3 à 4 centim. deliaut, s'éten-dant à droite et à gauche de la cicatrice ombilicale.
L'enfant nous raconta qu'il ne pouvait pas rester aui lit, que le décubitus dorsal lui causait de vives douleurs et; qu'il n'était pas plus tranquille lorsqu'il se couchait sur le ventre.
Il préférait de beaucoup rester assis sur une chaise, le tronc un peu incliné du côté gauche.
Je pensai dès lors que nous pouvions avoir affaire à une adénite mésentérique sup purée.
Je fis prendre de nouveau la température à partir dei ce moment-là, en raison du léger mouvement fébrile qu'ac-: cusait, à la main, la chaleur de la peau.
Le malade, pendant plus d'un mois, eut une température vespérale oscillant entre 38 et 39°, tandis que celle d matin était aux environs de 37° et même, le plus souvent] au-dessous. Nous étions alors à la fin mars 1891.
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Un matin (avril 1891), M. Gonzalez, alors interne du service, uic fit remarquer qu'en pressant la paroi abdominale au pourtour de l'ombilic, à droite et à gauche de la tumeur, on faisait sourdre une gouttelette de pus par un tout petit pertuis situé au fond même de la cicatrice ombilicale.
Le pus ne sortait jamais spontanément. Pour le faire apparaître il fallait presser assez fortement avec les deux mains appliquées à plat de chaque côté de l'ombilic et simultanément ramenées vers celui-ci.
Quand, momentanément, l'orifice s'obstruait, l'évacuation purulente s'arrêtait aussitôt et la fièvre s'allumait pour vingt-quatre ou quarante-huit hernies, jusqu'à ce que la perméabilité fût rétablie.
Je fis placer alors un drain dans l'orifice et, matin et soir, on pratiqua dans le foyer purulent des injections antiseptiques avec de l'eau boriquée à 4 "/g, après lesquelles l'ombilic était recouvert de gaze phéniquée et de ouate hygroscopique.
Il était cependant, dans cette hypothèse, difficile, pour ne pas dire impossible, de s'expliquer la sortie du pus sans péritonite; apparente du moins, alors surtout que les ganglions mésentériques sont éloignés de la paroi abdominale antérieure, dont ils sont séparés, à ce niveau, par toute l'épaisseur de l'intestin grêle, d'où l'évacuation plus fréquente et plus naturelle, par ce dernier, des collections purulentes ganglionnaires du mésentère.
Comment enfin, étant donnée la mobilité de l'intestin, comprendre la fixation, en un point quelconque delà paroi abdominale et au niveau de l'ombilic en particulier, delà partie inalade ainsi que la perforation silencieuse non seulement du grand ôpiploon mais encore du péritoine pariétal ?
L'idée d'une j-j^mresze imrulente aurait pu venir un instant à l'esprit, mais en présence des symptômes fournis par l'auscultation je ne m'arrêtai pas un seul moment à ce . diagnostic.
Partout, en effet, on entendait le murmure vésiculaire. Les vibrations thoraciques existaient des deux côtés, normales à gauche, renforcées même à droite et à la base.
Le malade se plaignait, en même temps, d'une douleur assez vive lorsqu'on appuyait fortement le doigt sur l'apophyse épineuse de la troisième vertèbre dorsale et de la deuxième lombaire.
En outre, il éprouvait des douleurs en ceinture principalement accusées au niveau des vertèbres douloureuses. De plus, il sentait des fourmillements dans les jambes et, lorsqu'il s'asseyait et que ses pieds portaient à faux sur le sol, ses jambes se mettaient à trembler aussitôt (trépidation épileptoïde).
Je crus immédiatement que nous étions en présence d'un mal de Pot t.
Je m'expliquais ainsi plus facilement le trajet suivi par le pus. Celui-ci, s'accumulant le long de la colonne vertébrale au-dessus du diaphragme, à droite surtout (d'où la pleurésie plus marquée de ce côté), puis rencontrant d'abord la face supérieure de cette cloison musculaire qu'il devait traverser par l'un des nombreux orifices (vasculaires ou autres) qui le perforent, ensuite la convexité du foie et son ligament suspenseur, passait très probablement entre les deux feuillets de ce dernier et venait, en suivant la veine ombilicale et le repli péritonéal qu'elle détermine, se faire jour précisément à l'ombilic.
La gibbosité vertébrale observée chez cet enfant, la douleur principalement accusée au niveau de la troisième
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vorlèbre dorsale, rabscncc de phénomènes pathologiques actuels du côté des poumons, tout concordait pour me faire admettre ce diagnostic.
Envoyé à cette époque dans un service de chirurgie, ce malade en est revenu, plusieurs mois après, dans les conditions où il y était entré.
Son état exige un traitement local et un traitement général.
Je vous ai déjà parlé du premier.
J'ai fait placer dans l'orifice, situé au fond de l'ombilic, un drain par lequel sont pratiquées, deux fois par jour, des injections d'eau boriquée à 4 "/o- Le tout est ensuite recouvert d'un pansement antiseptique.
Gomme traitement général, j'ai prescrit : une alimentation fortement réparatrice, du vin généreux, du quinquina, du ferréduit par l'hydrogène, du phosphate de chaux (O^^BO) par jour, enfin de l'iodure de potassium (1 à 2 gram. dans les 24 heures).
Le pronostic, dans l'espèce, doit être réservé. Nous nous trouvons en présence, en effet, d'un enfant anémié par plus de deux années de maladie, par la croissance et par une suppuration qui date de huit mois environ.
Toutefois, l'amélioration considérable survenue dans l'état général, aujourd'hui excellent, ainsi que dans l'état local, et, en particulier, la diminution de la sécrétion purulente nous permettent de considérer sa guérison comme prochaine'.
' Actuellement (i octobre 1892), il y a plus de cinq mois que l'on n'a pas vu sourdre, par l'ombilic, la moindre goutte de pus. Ce malade a mis d'ailleurs de l'embonpoint et sa santé est excellente.
VINGT-QUATRIÈME LEÇON PIED BOT
(TRAITEMENT. — TÉNOTOMIE. — NOUVEL APl^AREIL)
Messieurs,
J'ai l'inlenLiori de vous parler aujourd'hui des pieds bots.
Ce sujet semble relever exclusivement de la chirurgie. J'en ai été moi-même longtemps persuadé. J'ai toutefois modifié ma manière de voir à ce sujet, car, ainsi que je vous l'expliquerai dans un moment, il est certaines opérations qu'un médecin doit connaître et savoir pratiquer. Celle du pied bot est de ce nombre, du moins dans l'immense majorité des cas, voilà pourquoi cette leçon ne me parait nullement déplacée dans un cours de clinique infantile.
Le pied bot est essentiellement caractérisé par une déviation du pied. Quand la pointe est portée en bas, on est en présence du pied bot équin\ quand elle est portée en haut, du pied bot talus ; est-elle portée en dedans, le pied bot est dit wrws ; est-elle portée en dehors, il est dit valgus.
Voilà les principales déviations observées dans les diverses variétés de pied bot ; mais elles peuvent s'associer entre elles de façon à former des pieds bots encore plus complexes (varus équin, etc.).
La forme la plus ordinaire, d'après MM. de Saint-Ger-
piiiD DOT. 287 main', E. Ûweii', etc., est le pied bot varus équin. C'est précisément le cas qui nous est présenté par le jeune malade actuellement couché au n" 1 de la salle Saint-Joseph.
De plus, Messieurs, et pour en finir avec les nombreuses variétés de pied bot, si vous réfléchissez aux différentes positions que le pied peut occuper dans sa rotation autour d'un axe fictif dirigé d'avant en arrière et passant en sou milieu ; en un mot, si vous vous rappelez que la planto du pied peut, avec le talon, être tournée en dedans ou on iJchors, vous comprendrez alors toutes les formes do pied bot possibles que l'on peut résumer ainsi: pointe en haut ou en bas , en dehors ou en dedans ; plante regardant à droite ou à gauche.
Un mot maintenant de physiologie pathologique.
On a compris dans le nombre des agents producteurs de ces déformations : les altérations des ligaments, des nerfs, les cicatrices cutanées survenues dans le voisinage de l'articulation tibio-tarsienne ; enfin et le plus souvent l'atrophie des muscles de la jambe .
Parmi ceux-ci, je vous citerai, en avant : lejambier antérieur, le long extenseur des orteils. Remarquez en passant qu'un seul de ces muscles ayant une action complexe — flexion et adduction pour le premier, flexion et abduction pour le second — peut produire un pied bot complexe à son tour.
En arrière, nous trouvons les muscles qui interviennent le plus fréquemment dans la production du pied bot : ce sont d'abord ceux qui s'insèrent au tendon d'Achille, puis le jambier postérieur.
' De Saint-Germain ; Chirurgie ort/iopcdi(jue. .I.-B. Bailliérc el flls. Paris, 1883.
^ Edmond Owcn ; Chirurrjic infantile, 2- édition traducl. 0. Lauroiil. Paris, 18'JÎ.
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Je VOUS menlionnerai en parLicnlier le long pémnicr latéral qui, par son insertion à la partie externe de la base du premier métatarsien et l'enroulement du pied qui succède à son atrophie, produit ce que l'on appelle le pied creux.
Je dois maintenant vous dire un mot sur la pathogénie des pieds bots.
Leurs principales causes sont : l'amyotrophie infantile et la rétraction musculaire qui surviennent le plus souvent à la suite des convulsions.
Celles-ci pouvant être intra ou extra-utérines, c'est ce qui nous explique l'existence du pied bot congénital à côté du pied bot acquis.
Les déformations, une fois produites, vont s'accusant tous les jours davantage, si l'on n'intervient pas de bonne heure et à propos. Cette aggravation s'explique autant par l'atrophie progressive des muscles que par l'intervention de la marche elle-même et, surtout, de la croissance.
C'est là précisément le cas pour notre malade, dont je vous ai rapporté tout au long l'observation, quand je vous ai parlé de la maladie de Friedreich dont il est atteint, et qui présente, en même temps qu'une forte adduction des genoux par amyotrophie et rétraction musculaire, un double pied bot équin varus consécutif aux altérations analogues des muscles du mollet.
J'en arrive tout de suite, Messieurs, au traitement et, ici, je distinguerai deux parties: 1° l'opération elle-même 2° les précautions à prendre après.
Tout d'abord, il sera bon sans contredit de recourir au traitement médical, à l'électrisation, à l'hydrothérapie, à l'usage des appareils orthopédiques et même de la strychnine.
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Mais, en général, il faudra surtout compter sur la ténolomie, associée ou non aux pratiques précédentes.
Gomme je vous le disais en commençant cette leçon, ce traitement chirurgical se concilie parfaitement avec les (|ualités presque exclusivement médicales de l'opérateur, du moins dans les cas les plus ordinaires et par suite les plus nombreux.
C'est ainsi que la thoracentèse, la paracentèse abdominale, les diverses ponctions exploratrices, même la ponction capillaire de la vessie, que dis-je, la trachèolomie (Trousseau), sont des opérations considérées comme faisant partie du domaine médical.
Ce sont là des opérations qu'un médecin non seulement peut mais doit savoir pratiquer.
Il en est de même de la ténotomie, surtout de celle du tendon d'Achille, qui est d'ailleurs extrêmement simple et facile dans la plupart des cas.
Un aide tient solidement le mollet du malade, couché sur l'abdomen, un autre le pied. Avec un petit bistouri l'opérateur fait une légère incision à la peau sur le côté du tendon ; il pratique là une sorte de petit orifice dans le tégument. Puis avecle ténotome, introduit d'abord à plat par cet orifice et ensuite rendu vertical, on sectionne le tendon.
Faut-il placer le ténotome au-dessus ou au-dessous de celui-ci?
Ici se présentent différents procédés opératoires.
Suivant M. de Saint-Germain, qui est d'une très grande compétence en pareille matière, on devrait introduire le ténotome entre le tendon et la peau et par conséquent sectionner en allant de dehors en dedans, c'est-à-dire de la superlicio vers la profondeur.
Cette méthode présente de sérieux inconvénients, ainsi
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que le tranchaDt de l'instruracnL se trouvant ainsi dirigé vers les vaisseaux sanguins peut parfaitement les diviser. Voih'i pourquoi il est préférable d'introduire le ténotomc sous lu tendon.
Qui peut affirmer, en effet, qu'en allant de dehors en dedans l'instrument ne sera pas entraîné au delà du tendon lui-même et qu'il n'ira pas sectionner les nerfs et vaisseaux sous-jacents? Pareil inconvénient ne peut pas se présenter en allant en sens inverse, c'est-à-dire de dedans en dehors.
M. de Saint-Germain faitobserver, il est vrai, qu'on peut, avec cette dernière méthode, sectionner la peau du côté opposé à celui par lequel on a introduit le ténotome, ce qui lui serait arrivé personnellement chaque fois, par ce procédé ' .
Pour mon compte, je ne puis pas en dire autant.
J'ai pratiqué plusieurs fois, en effet, cette opération de la façon que je vous indique et j'en ai toujours été très satisfait.
La première fois, je me trouvais en présence d'un pied bot wus équin double, consécutif à de l'amyotrophie infantile chez un enfant, Br..., L., de 11 ans, que je voulus opérer de la ténotomie.
Yers l'âge de 3 ans, cet enfant tombait souvent. A 3 ans, il fut malade pendant trois ou quatre mois. Il avait alors de la fièvre pour laquelle on lui donna du sulfate de quinine. ^ 4 ans, Br... était tombé dans un cuvier plein d'eau, où il ne resta qu'une seconde. Cet enfant, qui na jamais eu de convulsions, est atteint comme le précédent d'une athétose double ou véritable chorée chronique. Sa maladie s'est produite lentement et progressivement.
' De Saint-Germain; loc. cit.
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Au moment de l'opéraLioii, les deux docteurs qui m'assistaient me demandèrent de quelle façon j'allais procéder.
Je leur répondis que je préférais introduire le ténotome d'abord sous, le tendon et non pas sous la peau, quitte à opérer autrement de l'autre côté si cette méthode ne me réussissait pas.
Je procédai ainsi et je n'eus qu'à m'en louer. Je continuai de la même façon pour l'autre pied et j'obtins le même résultat. La peau n'avait été lésée, du côté opposé à l'introduction du ténotome, ni à droite ni à gauclie.
Il est un petit artifice opératoire indiqué par les auteurs que je dois maintenant vous faire connaître.
Quand on arrive aux dernières fibres tendineuses, on pèse sur la pointe du pied en tendant fortement le tendon. On déchire de la sorte les fibres non encore sectionnées et l'on évite ainsi plus facilement de diviser la peau.
C'est ainsi que j'opérai dans le cas dont je vous ai parlé. Les résultats de cette double ténotomie furent d'ailleurs excellents.
Cet enfant, qui auparavant était comme idiot, que rien ne captivait, qui grimaçait continuellement (chorée chronique, athétose double), devint subitement plus owu6?^i et plus calme.
Â l'hébétude succéda presque aussitôt un certain degré d'intelligence, et les grimaces furent à la fois moins fréquentes et moins intenses. Le jour même de l'opération, il s'amusa à regarder des images, qui la veille ne l'intéressaient nullement. Il articula enfin des membres de phrases, qu'il ne pouvait pas prononcer auparavant.
Je ne vous signale ces faits, Messieurs, qu'en passant. Vous serez toutefois frappés comme moi de celte transformation soudaine survenue chez mon opéré. L'un des deux
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confrères qui m'avaient assisté dans cette opération m'écrivit peu de temps après, et c'est par lui que j'ai eu ces renseignements.
Il se demandait même, dans sa lettre, si la contracture des muscles du mollet ne produisait pas. antérieurement à l'opération, une espèce d'excitation sur la moelle et les centres nerveux capable de paralyser en partie leurs fonctions et si, cette excitation une fois disparue par le fait du relâchement musculaire résultant de la ténotomie, les centres nerveux n'auraient [las pu reprendre un peu plus de liberté d'action, d'où le retour d'un certain degré d'intelligence et de l'idéation, ainsi d'ailleurs qu'une liberté plus grlnde de la parole et de tous les mouvements voulus en général.
Quelle que soitl'interprétation dont ce fait puisse paraître susceptible, je ne me serais jamais attendu, pour mon compte, à voir une intervention aussi localisée exercer uns influence aussi générale et aussi favorable à l'ensemble de l'économie et au système nerveux tout entier.
Je passe à la seconde partie du traitement qui comprend les précautions à prendre aussitôt après l'opération.
Il faut songer tout d'abord à maintenir le pied dans une position opposée à celle qui résulte de l'état pathologique cause du pied bot. Pour cela il est nécessaire d'écarter fortement les deux parties du tendon d'Achille sectionné, par une flexion forcée du pied sur la jambe. La soudure se faisant ainsi à distance, le tendon est allongé d'autant.
Sur la recommandation qu'en fait M. de Saint-Germain, . je voulus, dans ce but, appliquer à mon malade Vappareil à plaquette décrit par cet auteur.
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Il se compose d'une planche, sorte de semelle percée de deux fentes longitudinales, et d'une tige latérale externe, pour le pied bot varus, tombant à angle obtus sur le bord correspondant de la planchette.
On fixe le pied sur celle-ci avec des bandelettes de diachylon passées dans les deux fentes et l'on ramène, à l'aide d'une bande fortement serrée, l'extrémité libre de la tige latérale contre la partie supérieure de la jambe.
Le pied doit être, ainsi, maintenu dans une position diamétralement opposée à celle qu'il avait antérieurement.
Peut-être n'ai-je point su me servir de cet appareil aussi simple qu'ingénieux, en théorie du moins. Toujours est-il que, lorsque je voulus rappliquer, il me parut n'aboutir à rien de bon et être incapable de maintenir le pied dans la position voulue.
Je dus immédiatement recourir à un autre appareil.
J'étais dans une localité dépourvue de ressources à cet égard et mon jeune malade était fils de parents pauvres.
Il étaitinutile, par conséquent, desongeràl'appareil orthopédique à triple effet, qu'on ne pouvait se procurer aussitôt, par manque de temps d'abord, faute d'argent ensuite.
Il me fallut inventer sans retard un appareil simple et peu coûteux, sous peine de voir les tendons sectionnés se souder rapidement et vicieusement, c'est-à-dire sans corriger en aucune façon la difformité.
Le père de cet enfant était menuisier. Il s'adjoignit un de ses amis serrurier et, sur mes indications, ils construisirent en quelques heures l'appareil, un peu grossier il est vrai, que je vous présente ici, mais qui me paraît avoir une certaine utilité pratique : voilà pouripoi j'ai tenu à le placer aujourd'hui sous vos yeux.
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Il me semble que cet appareil, mieux construit et plus léger, est appelé à rendre quelques services .
Fig. 2. — A courroie fixant la partie supérieure de lajambe.— G courroie transversale postérieure du cou-de-pied. — G' courroie oblique supérieure du pied. — G" courroie verticale supérieure de la pointe. — P cadre fixe. — P' planchette mobile. — 0 axe de rotation. — B barre transversale portant en son milieu la vis V (voir fig. 3).
Le principe en est le suivant : Trois courroies, C, C et C", saisissent le pied et l'empêchent de remuer sans gêner la circulation.
Une planchette P', sur laquelle il est fixé, est mobile autour d'un axe 0. Cchii-ci est scellé dans un cadre P surmonté de tiges latérales T qui maintiennent la jambe. La planchette est mue et relevée à volonté, à sa partie anté-
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rieure, par une vis V traversant en son milieu la barre transversale B.
Fig. 3. — Schéma. Pour la légende voir la figure ci-contre.
A mesure que l'extrémité antérieure monte, relevant la pointe du pied, l'extrémité postérieure descend avec le talon.
Remarquez, Messieurs, que ce dernier est mis dans l'impossibilité absolue de remonter par la présence des courroies C et G', dont la première passe derrière, la seconde devant le cou-de-pied.
Mais il ne suffit point d'empêcher le talon de monter, il faut encore maintenir la pointe du pied de façon à ce qu'elle ne se porte ni à droite ni à gauche.
La courroie C", placée sur les bords et le dessus du pied à sa partie antérieure, permet d'obtenir cet effet en com-
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ballaril clans une certaine mesure la déviation du pied en dedans.
Cet appareil, je le répète, me fut très utile, et grâce à lui j'obtins, dans ce cas grave, un assez bon résultat. Br..., I L. peut, en effet, appliquer sur le sol la plante de ses deux pieds dans toute leur étendue. Il n'en appuyait auparavant que la pointe.
Combien de temps faut-il laisser le pied dans l'appareil après l'opération ?
Huit jours suffisent d'ordinaire, d'après M. de Saint- ; Germain. C'est au bout de ce temps qu'on l'enleva chez notre malade.
Après cela, il faut faire porter à l'opéré des brodequins à tuteurs, c'est-à-dire possédant sur les côtés, droit et gauche, une tige articulée qui, fixée à la jambe, permette • les mouvements de flexion et d'extension du pied sur • celle-ci.
Les auteurs recommandent aussi, à ce moment-là, tout! en préconisant les mouvements de flexion et d'extension, le ; massage.
Il ne faut pas craindre de forcer sur le pied en sensinverse de la déviation primitive, c'est-à-dire de porter for- ■ tement sa pointe en haut et en dehors.
En définitive, Messieurs, je crois que, si l'on intervient vite et si l'on prend toutes les précautions voulues, on peut rendre de très grands services aux jeunes malades atteints; de cette infirmité.
L'opération n'est ni dangereuse, ni longue, et les avantages que l'on peut en retirer sont immenses.
Gomme vous le savez, nous avons un cas de pied boti varuséquin double dans le service.
Les parents se refusent encore à accepter l'opération.
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Je le regrette, car je suis convaincu que les résultats en seraient excellents, j'espère toutefois les voir revenir d'un instant à l'autre sur leur décision.
Gela me permettrait d'appliquer sous vos yeux le traitement de cette infirmité que j'ai tenu à vous faire connaître aujourd'hui.
Elle est très marquée chez ce malade, et elle serait indéfiniment progressive sans intervention.
L'ECZÉMA DE LA FACE ET DU CUIR CHEVELU ACCIDENT DE DENTITION
Messieurs,
Je désire vous entretenir aujourd'hui de l'eczéma impéligineux de la face et du cuir chevelu chez l'enfant.
Ce qui m'engage à aborder ce sujet, c'est le nombre, vraiment considérable de cas que nous en avons observés ■à la Clinique et dont vous avez dû être frappés, ainsi que le chiffre énorme fourni à cet égard par notre statistique des consultations externes pour cette maladie. C'est ainsi que, dans cette statistique pour l'année 1889-1890, I sur 766 consultations appliquées à 520 malades différents, le nombre de cas d'eczéma s'élève à 110, c'est-à-dire à plus de 1/5.
Cette maladie, très connue comme évolution, l'est moins au point de vue de ses relations intimes avec la dentition dont, à mon avis, elle est une complication directe.
Précisons, Lorsque je vous ai parlé d'eczéma de la face et du cuir cheveko, je n'ai pas voulu dire que cette maladie est exclusivement Umitée à cette région. On peut au con-
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traire la rencontrer sur n'importe quel point du corps, c'est dire, par conséquent, qu'il n'a pas là des caractères différents de ceux qu'il revêt partout ailleurs ; c'est toujours di3 l'eczoma, ce qui me dispensera de vous le décrire, ici, dans tous ses détails.
Ce sont d'abord, vous le savez, des papules. Vous pouvez vous en assurer d'ailleurs sur l'enfant couché au if 6 de notre crèche, qui peut être donné comme type de début. Ces papules deviennent rapidement des vésicules qui se crèvent bientôt. Il en résulte un écoulement séreux plus ou moins abondant et il se forme alors des croûtes plus ou moins épaisses. La région devient le siège d'une vive ! démangeaison, ([ui excite l'enfant à se gratter, d'où inflam- • mation de la peau (cutite) et production, dans certains cas, . d'abcès ou d'hémorrhagies, celles-ci donnant à l'eczéma une teinte plus ou moins rouge ou même noire.
Yous voyez, Messieurs, l'immense variété que peutoffrir, dans son aspect, cette maladie toujours la même dans son essence et sa nature.
Je vous ai parlé de l'éruption on elle-même ; mais je. ne vous ai rien dit de la peau sous-jacente.
Au début c'est un érythème sur lequel reposent les Ijlaques de vésicules eczémateuses ; plus tard, il y a exfoliation épidermique et, je ne dirai pas ulcération, mais préférablement exulcération cutanée. Ce qui le prouve, c'est que la guérison survient sans cicatrice apparente, du moins en général. Mais qu'est-ce qui détermine cette, éruption ?
J'ai commencé par vous dire que j'en fais un symptôme ou, si vous préférez, un accident de dentition. Cette opinioni a été émise sans doute ; vous la trouverez généralement formulée en ces termes ; quelques auteurs ont pensé q
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V eczéma pouvait être lié à la dentition . Je dois vous dire qu'elle a élô bien vite rejetée. Mon opinion étant toute différente, je dois vous en donner les raisons.
Et d'abord, Messieurs, quel est l'âge auquel apparaît l'eczéma? Je pourrais presque remplacer cette question par cette autre : Quel est l'âge de la première dentition ? La première dentition ('20 dents) commence à 6 mois et Onit à 2 ans. Il n'y a pourtant rien de bien absolu à cet égard. Chacun apporte dans l'accomplissement de cet acte évolutif son individualité propre Louis XIV, au dire de l'histoire, est né avec des dents'. Vous pourrez voir au contraire des enfants de 15 mois avec 2 dents seulement. J'ai cité moi-même dans le Montpellier médical (1888) le cas d'un garçon mort à 22 ans à Palavas, et qui n'avait jamais eu de dents. Il mourut de tuberculose pulmonaire et je pense que l'absence de dents a été chez lui pour quel([ue chose dans la production de cette maladie, tout au moins en y préparant le terrain par une nutrition défectueuse.
En somme, nous pouvons affirmer que la période de la première dentition s'étend de 6 mois à 2 ans dans l'immense majorité des cas. Avant ,cette époque et après, nous trouverons les précoces et les retardataires ; chez les uns l'évolution se ferait plus vite, le travail est plus actif; chez les autres, au contraire, il est beaucoup plus lent.
On dit. Messieurs, eczéma de la face et du cuir chevelu. Pourquoi cette localisation spéciale ?
On a prétendu que les parties découvertes étaient prédisposées à l'évolution eczémateuse. Mais les mains sont aussi découvertes que la face et l'on n'y rencontre pour-
' Vous avez vu dans le service un enfant de naissance ayant les 2 incisives médianes inférieures.
vlN^.T-CI.\QUIÉ^tE leçon.
lanl pas souvent de l'eczéma. Ceci m'amène à vous dire que celui-ci n'est nullement contagieux, qu'il n'est pas surtout auto-inoculable, carie grattage auquel se livrent les enfants ne le leur transmet point aux mains. Ce ne serait donc pas, à rencontre de certaine opinion, une maladie parasitaire. Mais pourquoi siège-t-elle de préférence à la face ?
Il est une première remarque à faire, c'est que le siège en est généralement la face ou la partie antérieure du cuir chevelu. Ne serez-vous point frappés comme moi, Messieurs, des rapports intimes d'innervation qui existent entre les dents d'une part et la face de l'autre? Rappelez-vous que le trijumeau donne la sensibilité aux dents, à toute la face et à la partie antérieure du cuir chevelu. Ce rapport vous paraîtra sans doute, ainsi qu'à moi, d'une extrême importance ; il a été du reste pour beaucoup dans l'opinion que je me fais depuis longtemps de la patliogénie de l'eczéma impétigineux de ces régions chez l'enfant.
Voilà bien la raison de la localisation eczémateuse à la face et au cuir chevelu basée sur les rapports anatomiques ; mais comment agit pour la déterminer l'évolution dentaire ? C'est ce que nous allons tâcher d'élucider.
On prétend que le liquide des vésicules rompues, une fois concrété, constitue les croûtes. A mon avis, tel n'est pas le mécanisme de la formation de celles-ci. Voici ce qu'il m'a été donné d'observer. Chez un enfant atteint d'eczéma, j'ai vu une sécrétion séreuse très abondante, un véritable écoulement analogue à des larmes, se produire sur la peau de la face et le cuir chevelu. Admettrez-vous que la rupture d'une vésicule puisse produire un pareil résultat ? Pour mon compte je ne le pense point.
J'ai vu dans les produits de l'eczéma le résultat d'une sécrétion particulière, normale mais exagérée. Je m'expli-
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que coite exagéi-ation par l'oxcilalioii du trijumeau sous rinnuoiicedo révolution dentaire et par une action réflexe qui partie de la dent en évolution aboutit aux organes sécréteurs cutanés.
Je n'invoque pas seulement les rapports anatomiquos connus pour expliquer l'apparition de l'eczéma. Voici un autre ordre de faits non moins intéressants, à notre avis. II y a, chez l'enfant, des eczémas qui siègent à la nuque. Ces derniers sont-ils aussi sous l'influence de la dentition ?
Pour s'en rendre compte il faut d'abord savoir à quel âge on les observe le plus communément et quelles sont les diverses époques de l'évolution dentaire.
Je vous en ai indiqué une de 6 mois à 2 ans ; \\ en est une deuxième de 6 à 7 ans (dent dite de 4 ans) et une troisième de 9 à 16 ans, 13 en moyenne (dent dite de 9 ans).
On pourrait même en ajouter une quatrième correspondant à l'évolution de la dent de sagesse vers l'âge de 23 ans.
Il y a sans doute à ces règles générales bien des exceptions. M. Troitzky (de Kiew) ' vient de publier un article fort intéressant dans lequel il établit que la dent dite de 4 ans sort de 4 à 6 ans ; j'ai vu moi-même la dent dite de 9 ans évoluer à 15 chez une jeune fllle.
Examinez attentivement. Messieurs, l'appareil dentaire des sujets atteints d'eczéma, et vous verrez que, si durant la première dentition, de 6 mois à 2 ans, cette manifestation cutanée siège surtout à la face et au cuir chevelu partie antérieure, au moment de la sortie des dents définitives, de4à6et9à 16 ans elle occupe au contraire la nuque de préférence.
Or, ces dernières dents sont les plus postérieures du
' Troitzky; Rev. mens, des Maladies de l'enfance, ]uillcl cl sepiemhve
maxillaire, il semble doue que le siège de l'eczéma est lui-même d'autant plus postérieur que la dent incriminée est située plus en arrière. L'évolution de la dent de sagesse n'est peut-être pas aussi absolument indemne à ce
point de vue*.
Mais essayons de pénétrer plus avant, si vous le voulez bien, dans la pathogénie de cette affection. Considérons, par exemple, ce qui se passe dans la première dentition. Les enfants salivent plus ou moins, ils portent leurs doigts auxgencives, ils mâchent des objets durs, preuve évidente de rtxistence d'une douleur ou tout au moins d'un agacement, d'une excitation quelconque, au niveau des dents, rien d'étonnant par suite à ce que cette excitation retentisse sur tout le domaine du trijumeau.
Si la dentition se ralentit ou s'arrête, l'eczéma diminue ou disparaît, pour reparaître lorsque l'évolution dentaire reprendra de nouveau plus d'intensité.
L'extension et l'acuité de l'eczéma sont extrêmement variables. Il peut former un masque complet, ce qui est fort ennuyeux pour la famille, ainsi privée de prodiguer ses caresses au petit malade, hideux à voir en général. Cette acuité et cette étendue tiennent le plus souvent à l'état général de l'enfant, plus ou moins lymphatique d'ordinaire, mais surtout à la rapidité de l'évolution dentaire.
J'ai dit à l'état général de l'enfant; en effet, l'eczéma semble frapper avec une certaine prédilection, entendrez- Yous dire souvent, les enfants les plus beaux, c'est-à-dire les plus pléthoriques, les plus bouffis, passez-moi le mot, en d'autres termes les plus lymphatiques. L'enfant de la crèche dont je vous ai parlé tout à
' J'ai pour mon compte observé, à cette occasion, l'eczéma de l'oreille chez une jeune fille de 22 ans.
l'eczéma nt.; t,A p'ace et du cvtn chevelu. 305 riieure ne se trouve pas Lout à fait dans ces conditions ; c'est peut-être pour co motif que son eczéma est discret et peu intense. Le système circulatoire n'est pas à même, chez lui, de donner aux glandes cutanées des matériaux de sécrétion considérables.
Je vous al dit aussi que l'acuité de l'eczéma variait avec \-à rapidité elïinùensité de l'évolution dentaire. L'eczéma, en effet, ne niste pas identique à lui-même depuis le moment de son apparition jusqu'à sa disparition complète ou guérison. Il présente en effet des oscillations, de véritables poussées, et ces poussées ont fait émettre les opinions les plus bizarres au point de vue de l'interprétation à leur donner.
On a incriminé, ceci vous étonnera sans doute, l'influence des phases lunaires et, en particulier, celle de la nouvelle lune. C'est tout simplement ridicule, à mon avis ; cela vous indique toutefois que le public lui-même se rend compte des exacerbations et des répits de l'affection.
Bien que nous n'acceptions pas cette manière de les interpréter, il est cependant utile défaire ressortir qu'il est une autre influence qui pourrait, à ce point de vue, être susceptible de donner le change et à laquelle je serais très certainement disposé à accorder une plus grande importance, je veux parler de la menstruation chez la nourrice.
Le plus grand nombre de femmes comptant leurs périodes menstruelles par mois lunaires, vous comprenez facilement comment l'erreur aurait pu se glisser dans cette interprétation capable, sous cette dernière forme, de séduire môme certains médecins ; cela revient, dureste, àse demander si le lait de la nourrice change de composition au moment des menstrues et quelle peut être l'influence de ce changement au point de vue de l'eczéma.
' Il n'en est malheureusement rien, que nous sachions du moins, et l'on est forcément amené à se rejeter sur révolution dentaire pour expliquer les poussées successives et presque mensuelles de l'eczéma.
On se les expliquera d'autant mieux que, l'enfant émettant 20 dents en 18 mois (de 6 mois à 2 ans), il y a de .randes chances pour en voir évoluer au moins une var mois en moyenne. C'est cette seule coïncidence qm a pu, à notre avis, tromper les gens du monde et les clmiciens.
Une preuve nouvelle de l'origine probablement nerveuse de l'eczéma vient de m'être fournie par un malade de 57 ans syphilitique depuis une trentaine d'années et qui, atteint d'eczéma des jambes (depuis le genou jusqu aux orteils de chaque côté), se trouvait depuis plus de six mois dans l'impossibilité absolue de s'étendre sur son ht, même pour 5 minutes.
Cet eczéma nécessitait, en raison de fécoulement abondant dont il était le siège, jusqu'à 35 pansements parjour. Le malade passait nuit et jour sur un fauteuil.
Fort heureusement mon attention fut incidemment attirée sur des douleurs paroxystiques très vives, survenant dans les jambes principalement la nuit et s' accompagnant dun écoulement encore plus abondant à ce moment-là.
De là à la lésion nerveuse syphilitique il n'y avait qu un pas. Le traitement spécifique (sirop de Boutigny) me donna entièrement raison, et le malade, que continua à soigner en mon absence mon interne, M. Magnol, guérit d'ailleurs très rapidement. Il put presque aussitôt coucher et marcher comme tout le monde, ce qui lui était absolument impossible auparavant et depuis longtemps.
Les maladies intercurrentes peuvent aussi changer l'in-
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lensité du mal. Une maladie aiguë peut le faire disparaître complètement en 24 heures. La broncho-pneumonie, la diarrhée, la gastro-entérite, agissent dans le même sens.
J'ai été d'autant plus frappé de ce fait, que les auteurs ont généralement peur de voir disparaître l'eczéma, de crainte de le voir se porter, par métastase, sur quelque organe important. J'ai combattu cette opinion depuis déjà fort longtemps, depuis que j'ai observé le cas dont je vous ai parlé tout à l'heure.
Pour moi, si l'eczéma disparaît dans ces conditions, c'est que l'enfant ne peut plus faire les frais de deux affections concomitantes. Les sucs ou liquides organiques diminuant de quantité, les sécrétions ne sont plus aussi abondantes.
C'est un fait remarquable, je l'avoue, que celui de l'eczéma disparaissant pour faire place à une maladie quelconque, mais ne vous laissez pas induire en erreur par cette apparente rétrocession.
Si l'eczéma disparait, ne cherchez pas à le rappeler, ce serait peine perdue et inutile, pour ne pas dire davantage. Gardez- vous bien de faire ce que j 'ai vu pratiquer moi-même lorsque, pour rappeler un eczéma disparu, j'ai vu badigeon-' ner le visage et le cuir chevelu d'un jeune enfant avec une pommade à l'huile de croton tiglium. Occupez-vous de la dentition et rappelez-vous simplement cet aphorisme hippocratique : Duohus laboribus simul obortis vehementior obscurat alterum.
Je désire, Messieurs, vous dire quelques mots sur une complication fréquente de l'eczéma. Je veux parler de l'engorgement des ganglions cervicaux qui l'accompagne le plus souvent et qui l'a fait considérer comme une maladie générale.
3Qg VINGT-CINQUIÈME LEÇON.
Je combats depuis longtemps et de toutes mes forces une semblable interprétation.
Les maladies locales favorisent rengorgement des ganglions correspondants. Une plaie de la fesse s'accompagne aisément de l'engorgement des ganglions inguinaux , une plaie du pied de celui des ganglions cruraux ; une ulcération de la main retentit très vite sur les ganglions axillaires ; l'eczéma de la face et du cuir chevelu, au même titre, sur les ganglions cervicaux, antérieurs, postérieurs ou latéraux.
La preuve certaine que l'eczéma est bien en cause dans ces conditions comme maladie locale, c'est que sa disparition est suivie de celle des tuméfactions ganglionnaires.
Les glandes, vous diront à ce moment les nourrices ou les mères, se fondent dans la tête. Il leur semble, en effet, que les liquides humoraux que paraissent contenir ces glandes vont transsuder à travers les croûtes au niveau de la surface eczémateuse. Or c'est au contraire par rétention de ces humeurs, depuis la surface sécrétante plus ou moms recouverte de croûtes jusqu'aux ganglions correspondants, et par suite secondairement que se forment ces adénites aiguës ou chroniques Elles peuvent même arrivera suppuration,si l'onne fait pas tomber les croûtes au fur et à mesure de leur production et si l'on ne tient pas la chevelure en grand état depropreté, chose difficile, étant données lalongueur souvent considérable des cheveux et la grande viscosité des produits de sécrétion au niveau des plaques eczémateuses. Tous ces symptômes disparaîtront pourvu que l'on traite sérieusement l'eczéma, surtout si ce traitement est
bien méthodique.
Laissez-moi vous dire tout d'abord que je condamne certaines pratiques funestes et malheureusement utdisees trop souvent dans ces cas, ce sont : l'immersion dans l'eau
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ffoide, par exemple, et les bains do mer, plus préjudiciables qu'utiles dans ces conditions. L'enfant au-dessous de 2 ans, en effet (or, pour les raisons ([ue je vous ai indiquées plus haut c'est précisément à cet âge qu'on observe le plus grand nombre d'eczémas), réagit mal à la sortie du bain et, pour peu que la température extérieure soit un peu basse, il est exposé à contracter une broncho-pneumonie à laquelle il succombe le plus souvent.
Voici le traitement rationnel que vous me voyez instituer tous les jours, à la Clinique comme à notre consultation, contre cette maladie aussi gênante pour le malade que désagréable pour son entourage :
1° Débarrasser l'enfant de ses cheveux ;
2° Appliquer, la nuit au moins, une toile imperméable (taffetas gommé), en forme de coiffe, sur la tête.
On favorise ainsi la transpiration cutanée, les sécrétions, le ramollissement des croûtes, qui tombent. Le matin, au lever, on achève de les détacher par un lavage à l'eau de savon, froide ou tiède suivant la saison;
3° la surface eczémateuse une fois nettoyée, appliquer sur elle, deux fois par jour, la pommade suivante:
Vaseline 30 gram.
lodoforme 1 gram.jusqu'à 1 an,
puis 2 et môme 3 gram pour les enfants de 6 et 13 ans.
Vous me voyez aussi donner du sirop de raifort, à raison d'une cuillerée à bouche, matin et soir. Ce n'est point dans l'intention de modifier l'état général, qui n'est pour moi nullement en cause; c'est seulement à titre de tonique astringent, préparation anodine que je supprimerais à la rigueur, bien volontiers.
En résumé : traitement local laproprelé et la vaseline iodoformée; traitement tonique général.
En même temps, il est très important d'exercer une extrême surveillance sur Y alimentation de l'enfant atteint d'eczéma. Régler les Letées toutes les deux heures chez les nourrissons les plus jeunes; toutes les trois heures chez les plus âgés. Ne pas permettre, quand l'enfant mange, plus de quatre repas par jour, séparés au moins par quatre heures d'intervalle.
Tels sont les principes qui devront vous guider dans le traitement de celte affection si commune et pourtant si peu connue, tant au point de vue de sa palhogénie que de sa* thérapeutique, aussi bien par les auteurs classiques les plus recommandables que par les cliniciens les plus renommés.
Messieurs,
Nous allons étudier aujourd'hui la varicelle chez l'enfant.
J'avais eu un instant la pensée de remettre à plus tard cette conférence. Je préfère toutefois vous entretenir aujourd'hui de cette maladie; car, vous en avez observé, ces jours-ci, trois cas dont je vous parlerai. Ainsi, cette leçon m'a paru devoir vous être plus profitable.
Et d'abord, qu'est-ce que la varicelle?
C'est une fièvre éruptive et contagieuse.
Elle présente à étudier une période d'incubation, une période fébrile et une période d'éruption et de desquamation.
L'incubation, d'après certains auteurs, d'Espine et Picot en particulier, serait de douze à dix- sept jours, le plus souvent de quatorze.
Pour mon compte, j'ai de la peine à croire qu'elle soit
aussi longue.
Il est vrai de dire que je ne puis appuyer cette appréciation sur aucun fait bien précis.
Le plus souvent, en effet, on nous envoie les enfants sans le moindre renseignement et seulement lorsque la
maladie est déjà déclarée. Ainsi la période d'incubation nous échappe complètement.
La [lèvre est parfois très intense. Elle oscille généralement entre 38", 5 et 39°, sa descente est rapide et progressive.
Pour les trois cas de varicelle que vous a^ez observés dans le service, nous avons eu à noter :
Chez le premier, 38° le deuxième jour (la température n'avait pas été prise le premier jour de la maladie).
Chez le deuxième, 39° dès les premières 24 beures.
Pour le troisième, 38°, 8 le premier jour.
V éruption se rapproche beaucoup de celle delà variole et plus encore de celle de la varioloïde. Il en est de même pour la desquamation.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur les rapports qui existent entre ces deux maladies : varicelle et variole.
Pour les uns, Rilliet et Barthez, l'origine serait commune. La varicelle ne serait qu'un degré encore plus atténué que la varioloïde, et il y aurait, par conséquent, quatre .degrés dans la variole, à savoir : la variole noire ou hémorrliagique, la variole confluente ou commune, la varioloïde, la varicelle.
Bien qu'un peu embarrassé pour vous donner mon opinion à cet égard, je ne vous cacherai point que j^ai une grande tendance à partager l'opinion de Rilliet et Barthez.
D'abord, l'éruption est la même dans les deux maladies.
Ce sont, dans les deux cas, primitivement des papules rouges qui deviennent, d'abord et bientôt des vésicules remplies d'un liquide citrin et transparent, puis des pustules à contenu louche et jaunâtre.
Quant à V omhilication , sur laquelle on a tant insiste
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comme caractère différenliel entre les deux maladies, je puis vous affirmer qu'elle existe dan's l'une comme dans l'auti'e, et vous l'avez vue vous-mêmes très nettement dans un des cas du service .
M. Cadet de Gassicourt et d'autres auteurs avec lui affirment pourtant le contraire.
Au point de vue du nombre des pustules^ la différence entre la varicelte et la variole est sans valeur. 11 ne saurait être invoqué pour séparer ces deux maladies.
On a vu en effet certains varicelleux ne présenter que 10 à 20 pustules, quand d'autres en possèdent deux ou trois cents, comme dans la varioloïde.
La varicelle est-elle contagieuse ? Ici, Messieurs, il est bon de distinguer les maladies varicelliformes de la varicelle.
Si les premières, en effet, ne présentent en général aucun danger de contagion, la varicelle au contraire paraît essentiellement contagieuse, d'où la nécessité de la distinction que je viens d'établir devant vous.
Les maladies varicelliformes sont des maladies éruptives pouvant survenir au cours de l'évolution dentaire par exemple (Zahnpocken, variole de dentition'), à l'époque du sevrage, etc.
On voit alors apparaître des papules, 'des vésicules, de vraies pustules même, comme dans la varicelle.
Mais ces éruptions reposent sur un fond cutané habituellement normal et sain, en apparence du moins.
Il n'en est pas de même de la varicelle proprement dite,
' E. Pfeiffer; Sur une affection particulière de la peau chez les enfants (Semaine médicale, juillet 1890, pag. 2U, el Jahrbuch f. Kinderheilkunde XXXI, fasc. 1 et 2, 1890).
dont nous avons à nous occuper maintenant. Elle est, en outre, essentiellement contagieuse. \
Et, Messieurs, la meilleure des preuves que je puisse vous en donner, c'est la petite épidémie que nous venons d'avoir, dans le service, sous les yeux et que vous avez pu suivre aussi bien que moi.
Y a t-il un bacille de la varicelle?
On a prétendu avoir trouvé, décrit et inoculé le microbe pathogène de cette fièvre éruptive.
Pour le moment, rien ne paraissant définitif et certain à cet égard, je reste à ce sujet dans le doute le plus absolu.
Revenons, si vous le voulez bien, à la question relative à la contagion.
Nous avons assisté à l'évolution d'une petite épidémie, qui, bien que restreinte, n'en est pas moins instructive.
Les enfants atteints venaient tous de la même classe et couchaient dans le même dortoir, ayant leurs lits presque côte à côte.
Nous avons remarqué, chez ces enfants, une même éruption qui a présenté la même évolution et qui a eu la même terminaison heureuse, c'est-à-dire la guérison.
Quel est l'âge auquel survient la varicelle?
Dans le service, les enfants atteints avaient : le premier 4 ans, le deuxième 3 ans, le troisième 5 ans.
D'après cette petite statistique, sans doute très limitée mais qui nous est personnelle, la varicelle peut paraître entre 3 et 6 ans. Je l'ai observée pour mon compte chez des enfants plus âgés.
La varicelle peut-elle rôciclivor?
La plupart des auteurs répondent affirmativement.
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On peut se demander s'ils ont été bien renseignés ou bien sévères dans leur jugement?
Pour moi, j'ai cru un moment avoir affaire à un cas de récidive chez l'un de nos varicelleux.
Lorsque, en effet, il fut atteint, on m'informa qu'il avait déjà eu celte maladie l'année précédente.
Je demandai des renseignements plus précis ; or, comme cet enfant appartenait depuis longtemps à l'hôpital et que l'année précédente je n'avais pas eu à soigner un seul cas de varicelle, j'arrivai à me rendre compte qu'il avait eu simplement la rougeole.
Ce n'était donc pas un cas de récidive. Je n'en ai d'ailleurs, pour ce qui me concerne, jamais observé.
La guérison est la terminaison habituelle de la varicelle. Voilà ce que disent du moins la plupart des auteurs classiques et, parmi eux, MM. d'Espine et Picot.
Je suis absolument de cet avis, mais je dois relever ici une erreur ou plutôt un manque de logique de leur part.
Après avoir déclaré en effet que la guérison arrive dans le plus grand nombre, disons mieux, dans l'immense majorité des cas, ils ajoutent que la gangrène et Valbuminwne peuvent dans quelques-uns, rares il est vrai, compliquer la maladie et amener la mort. Et plus loin ils vont jusqu'à prétendre que l'isolement n'est pas nécessaire.
Vous comprenez, Messieurs, tout ce que contiennent de dangereux un pareil raisonnement et de semblables indications .
Il suffit en effet que la mort puisse se produire, même très rarement, pour que, la maladie étant contagieuse, on soit autorisé, que dis-je, obligé à isoler les petits malades.
J'ai isolé, sous vos yeux, les trois enfants atteints de vari-
celle, et cet isolement, je me promets de le pratiquer partout et toujours, autant du moins qu'il sera possible.
Pour en revenir à la terminaison de la maladie, on voit, au bout de quelques jours, les pustules former de petites croûtes. Colles- ci, en tombant, laissent de petites macules rouges, qui disparaissent à la longue et petit à petit.
De sorte que, en quatre ou cinq jours, la maladie est terminée et, au bout de plusieurs semaines, toute trace de son passage a complètement disparu. ,j
Pour compléter. Messieurs, ce que j'ai à vous dire sur la varicelle, je dois ajouter encore quelques mots sur les rapports qui unissent cette maladie à la variole, afin que vous sachiez tout ce qu'on a pensé ou dit à cet égard.
Trousseau a voulu séparer entièrement Tune de l'autre
Il a affirmé que la varicolle ne donne jamais que la varicelle, tandis que la variole donne la varioloïde etvice versa, ce qui serait pour lui un caractère distinctif suffisant.
On a prétendu aussi, dans le même ordre d'idées, que la varicelle ne préserve pas de la variole, pas plus d'ailleurs que la variole ne préserve de la varicelle.
Certains auteurs affirment également que la vaccine n est nullement un préservatif àe la varicelle, contrairement à ce qui a lieu pour la variole.
Enfin on a dit que les épidémies de varicelle él-à\en[ beaucoup plus fréquentes que les épidémies de variole.
Pour mon compte, je les ai toujotor.s vues coexister, ce qui est extrêmement important à mon avis.
Maintenant que devons-nous penser de tout cela ?
Je crois qu'il serait difficile, pour ne pas dire impossible,
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do se faire, acluellement da moins, une idée bien nelte et bien précise de la naLure de celle maladie.
Serait-il certain, en effet, que la varicelle ne donnera jamais la variole, que cela pourrait s'expliquer encore par le simple fait d'une atténuation plus grande du virus dans la varicelle que dans la varioloïde?
Il est même certaines questions, relatives à l'inoculation, qu'il est bien difficile de résoudre à l'heure actuelle.
Pour ce qui est de la vaccination, par exemple, lorsqu'elle est suivie d'insuccès, on peut se demander : 1° si le vaccin était bon, 2° si les détails de l'opération ont été bien conduits, 4° si le terrain est réfractaire ou non, etc.
C'est lorsqu'on aura tenu compte de ces divers éléments d'appréciation et de bien d'autres encore, tels que la durée d'efficacité, variable suivant le vaccin, etc., etc., que l'on pourra affirmer si celui-ci préserve de la varicelle comme de la variole et dans quelle mesure.
Au point de vue de la coexistence des épidémies de varicelle et de variole, je vous répéterai que je n'ai jamais observé, ainsi que je vous le disais tout à l'heure, une épidémie de la première sans épidémie de la seconde.
Actuellement encore, vous pouvez vérifier l'exactitude de mon assertion, puisque nous avons à la Clinique une épidémie de varicelle au moment où sévit, en ville comme à l'hôpital, la variole .
Quant à sa fréquence extrême chez l'enfant, elle peut s'expliquer, dans l'hypothèse d'une origine commune avec celle de variole, par l'époque encore plus rapprochée de la vaccination à laquelle elle se manifeste, eu égard à celle où l'on voit au contraire survenir la varioloïde.
318 VINfiT-SIXlÈMÉ LEÇON.
L'un de nos malades avait été vacciné avec succès, il y a un an environ.
J'oubliais presque de vous parler du traitement, tant il est simple.
Il consiste uniquement, pendant quelques jours, en : repos au lit, douce chaleur, bouillons, lait, tisanes émollientes et diaphorétiques.
Tous ces liquides doivent être ingérés chauds.
Messieurs,
La syphilis, chez l'enfant, peut reconnaître des origines multiples. Elle peut être héréditaire, congénitale, contractée en naissant (au passage) ou bien elle est acquise plus lard, comme chez l'adulte, par contagion, quelquefois même et dès l'âge le plus tendre par acte vénérien, ce qui est pourtant beaucoup plus exceptionnel ' .
Actuellement, nous possédons dans le service trois enfants atteints de syphilis : l'une, à la crèche, âgée d'un mois] la deuxième, à la salle Saint-Vincent n" 1, âgée de 20 onois\ le troisième, au n" 12 de la salle Saint-Joseph, âgé de li ans.
C'est surtout la syphilis de la peau et des muqueuses [syphilides) que l'on observe chez ces trois malades.
La première enfant, celle de la crèche, V..., Louise, est une fillette âgée d'un mois. Elle est sans doute atteinte de syphilis héréditaire et paternelle. Sa mère, morte à la Clinique obstétricale d'éclampsie tardive, ne présentait aucune lésion de ce genre. Le père est inconnu.
Il y a peu de temps, on a conduit dans mon cabinet un garçon de 4 ans, porteur d'un cliancre induré du prépuce qu'il avait contracté par le coït (■?) avec une fillette de 13 ans récenriment violée et restée syphilitique. Si j'indique cette origine possible de la syphilis à cet âge, c'est qu'en raison de son extrême rareté on pourrait ne pas songer à chercher dans cette direction.
Celle eut'aul a élé envoyée en nourrice à la nionlague sans présenter rien de particulier, lorsque vingt jours après elle rentra avec des lésions que je vous décrirai dans un instant et dont il n'est guère possible d'incriminer la nourrice.
La seconde malade, D . . , Jeanne, âgée de 20 mois, présente des ulcérations labiales et des plaques muqueuses à la vulve, sur les fesses et à la partie postérieure et interne des cuisses.
Elle a été contaminée par sa mère, qui a contracté la syphilis après la naissance de cette enfant.
La mère elle-même la tient de son mari, qui, pendant qu'elle relevait de couches, a contracté la syphilis avec une femme publique.
Le troisième malade, E..., L., âgé de 11 ans, est un enfant abandonné qui, à l'âge d'un mois, a été recueilli par certains parents (tante ?) qui l' ont gardé jusqu'à présent.
Il raconte que la personne chez qui il était placé, veuve et mère de plusieurs enfants, s'est remariée avec un veuf, père lui aussi de plusieurs autres.
Le mari avait des boutons partout, ainsi qu'un de ses propres enfants.
Une fille de 1 i ans (enfant de la femme) avait du mal à la tète et au cou. En jouant avec notre malade actuel, elle le mordait.
Indépendamment de cela tous les enfants, pour boire, avaient une lasse commune.
Ce malade est entré avec une éruption papulo-crustacée assez étendue et de couleur jambon fumé, occupant le creux poplité droit et gauche et envahissant, en haut le tiers inférieur de la cuisse, en bas le tiers supérieur de la jambe correspondante.
La syphilis a été ici certainement transmise.
En ce moment, E... est atteint de fièvre continue, ce qui nous a obligé à interrompre le traitement antisyphilitique, lequel avait bien vite fait presque entièrement disparaître ces accidents .
Chez la première enfant, ce qui frappe, en dehors des plaques muqueuses qui existent dans la cavité buccale, c'est le coryza, qui doit être lui aussi de nature syphilitique ainsi que les croûtes qui entourent les deux narines, enfin l'érythème papuleux qui, partant des organes génitaux externes, s'étend aux fesses, aux cuisses et aux jambes, dont il occupe les faces interne et postérieure, parsemé, de distance en distance, de macules et de papules de couleur rouge vineux et plus ou moins saillantes.
Ces dernières, qui existent encore à la face et au cou, sont séparées, en ces divers points, par des intervalles de peau saine.
A la région cervicale, cette petite malade présente encore des lésions que l'on peut rencontrer en dehors de la syphilis. Ce sont de petites ulcérations superficielles au niveau des rephs cutanés.
Celte enfant, nourrie au biberon, vo7nit tout ; elle est donc constamment mouillée. Il y a, par suite, macération de la peau par les matières vomies, action facilitée par le contact de linges toujours humides.
C'est aussi l'humidité trop grande qui explique la production de ces petites ulcérations que l'on rencontre si communément, au cou, dans l'aisselle ou au pli de l'aine, principalement chez les enfants gras et potelés.
Les orteils sont rouges et tuméfiés, ainsi que la peau des
faces interne et plantaire des pieds.
Je vous ai qualifié de syphilitiques les manifestations
cutanées survenues chez celle eiifanl. Pourlant celte rougeur érythémateuse des organes génitaux externes, des fesses et des membres inférieurs, signalée par certains auteurs comme parfois liée à la syphilis, peut, il faut bien le reconnaître, n'avoir avec celle-ci absolument rien de commun.
Cet éry thème n'est pas le moins du monde caractéristique. Très souvent vous l'observerez chez des enfants simplement malpropres et qu'on laisse trop longtemps dans leurs maillots au contact de l'urine et des matières fécales, surtout s'ils sont atteints de muguet et de diarrhée verte, principalement encore lorsqu'ils sont élevés au biberon.
Nous n'observons pas, chez notre petite malade, du pemphigus, qui, vous le savez, se caractérise par des bulles plus ou moins grosses, séropurulentes, siégeant à la plante des pieds ou à la paume des mains. Il fait partie, vous ne l'ignorez point, du groupe des manifestations les plus précoces de la syphilis héréditaire.
En tout cas, n'oubliez pas, Messieurs, que cette éruption des organes génitaux, des fesses, des cuisses et des jambes, occupe, chez nos trois malades, le siège de prédilection des manifestations syphilitiques d'après Parrot, c'est-à-dire la face interne et surtout postérieure des membres inférieurs.
Cette petite malade est encore atteinte de muguet.
Chez la deuxième, les accidents primitifs nous échappent. La mère raconte qu'il y a huit mois sa fille eut un
bouton à la bouche.
Quoiqu'il en soit, le jour de son entrée, 19 janvier 1891, elle avait plusieurs plaques muqueuses, arrondies, très larges (dimension d'une pièce de 2 francs) , abondam-
ment sécrétantes et ulcérées, siégeant, l'une sur la grande lèvre gauche, les autres, tout aussi étendues, au niveau de la fesse et de la partie supéro-postérieure de la cuisse gauche. Elles étaient très rap[)rochées les unes des autres.
A la bouche, il existait, à chaque commissure, des plaques muqueuses ; sur le front et la partie supérieure du visage, des taches macules d'une couleur rouge foncé.
Les plaques, vous le savez, commencent par des papules, qui ensuite deviennent humides et sécrètent en abondance à leur surface.
C'est tout le derme qui prolifère et surtout le tissu conjonctif, comme, du reste, dans presque toutes les lésions syphilitiques, externes ou internes.
PourParrot, toutes les lésions histologiques delà syphihs ne sont après tout que des degrés différents de ce seul et unique processus '.
Le troisième malade présente, je vous l'ai déjà dit, une éruption siégeant à la face postérieure des membres inférieurs et occupant, de chaque côté, le tiers inférieur de la cuisse, le tiers supérieur de la jambe et tout le creux poplité. •
Elle est caractérisée par de nombreuses papules, quelques pustules, et surtout une induration (syphilide papulo-crustacée), qui indique une ancienneté du mal bien plus grande que chez les deux malades précédentes.
L'ensemble de cette éruption est d'une couleur rouge vineux ou jambon fumé.
En outre, sur les fesses et sur le dos (région lombaire), on voit des taches offrant le même aspect que l'éruption
' Parrot; Syphilis héréditaire et rachit. Paris, 1887.
précédente, mcais sous forme cVilots arrondis et disséminés.
Cette éruption papulo-crustacée n'est pas aussi manifeste aujourd'hui qu'elle l'était lors de l'entrée du malade dans nos salles. Elle s'était considérablement modifiée sous l'influence du traitement spécifique (liqueur de Van Swieten, 5 gram. matin et soir dans une tasse de lait sucré.)
Nous avons été obligé, vous, le savez, de suspendre momentanément ce traitement, à cause delà fièvre continue dont E..., L. est atteint en ce moment.
Je suis tout naturellement amené à vous parler de l'influence que la syphilis peut exercer sur le rachitisme.
Pour Parrot, 98 7» des enfants rachitiques sont syphilitiques ; il admet même «que le rachitisme sans manifestation syphilitique actuelle est quand même lié à la syphilis ' ».
Je suis loin d'accepter sans réserves cette opinion, tout en admettant l'existence du rachitisme congénital et même du rachitisme syphilitique-.
Un mot maintenant sur le traitement. Et d'abord il faut que toute mère syphilitique nourrisse son enfant.
Si, pour un motif quelconque, la chose n'est pas possible, il ne faut point donner une nourrice à celui-ci.
On se voit alors obligé de recourir à l'allaitement artificiel, comme nous l'avons fait pour notre première malade.
C'est une question bien délicate à résoudre que celle que je vous signale à présent.
D'un côté on doit avertir la nourrice du danger qu'elle risque en donnant à teter à un enfant syphilitique, de l'autre on peut être retenu par le secret professionnel.
Yous ne devez point oubher que le médecin, comme la
' Parrot ; loc. cit.
2L. Baumel. Voir plus haul ma leçon sur le Rachitù
famille, court à un moment donné des risques en dommages vis-à-vis de la nourrice ([u'il n'avertirait point du danger auquel elle s'expose. Sa conscience comme son intérêt l'obligent donc à suivre la bonne voie.
Mais l'allaitement artificiel est une des causes de la plus crande mortalité dans l'enfance.
L'irrégularité des tetées comme intervalle et comme quantité, l'inégalité de la température à laquelle ou administre le lait, tantôt trop cbaud, tantôt trop froid, souvent même altéré, voilà tout autant de difficultés qui surgissent et que le médecin doit rigoureusement prévoir et combattre.
Pour un enfant de naissance, un intervalle d'abord d'une beure, puis de deux suffit entre les tetées. Lorsqu'ils sont plus âgés, trois heures sont nécessaires.
Un moyen excellent, dans ces cas, consiste à nourrir l'enfant directement au trayon de la chèvre ou de l'ânesse' .
S'fis ont la diarrhée, sMls vomissent, on ne fait qu'aggraver leur mal en leur donnant une nourriture trop copieuse, trop fréquente ou altérée.
L'enfant de la crèche vomissait tout quand elle entra au service, et elle avait de la diarrhée jaujie. Elle avait aussi du muguet. Il nous vint à l'esprit l'idée de l'existence, chez elle, d'une syphilis gastro-intestinale ou hépatique.
On pouvait encore invoquer la production fréquente d'indigestions par le mode d'afiaitement (artificiel), ce qui pouvait être également soutenu.
V. . . , L. fut soumise, dès le début, au traitement antisyphilitique (5 gouttes de liqueur de Van Swieten, quatre
' Nous possédons acLuellenient au service, et dans ce but, une chèvre destinée aux enfants sypiiili tiques. Ce moyen, en ville, m'a déjà plusieurs fois parfaitement réussi.
fois par jour et dans du lait). C'est la dose ordinaire que l'on donne de la naissance à un an' .
Nous y ajoutâmes le traitement du muguet, c'est-à-dire une potion contenant :
Eau de chaux ) , ,
[ aa 60 gram.
Eau de laitue S °
Sirop simple. 30 —
Teinture de musc IV gouttes.
dont la malade prenait une cuillerée à bouche une heure après la tetée et, en outre, l'usage d'un collutoire avec : borate de soude et miel rosat dd parties égales, dont on badigeonnait, trois fois par jour, toute la cavité buccale.
On additionnait aussi son lait d'un tiers de tisane de riz.
La fiole et la tetine de cette enfant étaient séparées de celles des autres nourrissons élevés au biberon.
Sous l'influence de ce traitement l'enfant ne vomit plus, aujourd'hui 21 janvier, depuis déjà quelques jours-.
La deuxième malade, âgée de 20 mois, prend 30 gouttes de liqueur de Van Swieten, en quatre fois, dans la journée.
Ses plaques muqueuses sont presque entièrement guéries. Seules, les ulcérations des commissures labiales existent encore.
Le troisième malade a pris deux cuillerées par jour de
' A. Veillard; Formulaire clinique et théraj)eutique jiour les maladies des enfants. Paris, 1888, pag. 338.
' Cette enfant est morte le 7 février, après avoir présenté de l'érysipèle de la face et un peu de broncho-pneumonie. A l'autopsie, on trouva une broncho-pneumonie doublée!, sur la face convexe dn foie, uv\e gomme syphilitique d'un volume à peu près égal à celui d'une noisette. Les reins étaient volumineux et très bosselés. Rien de particulier dans les autres organes.
liqueur de Yan Swieten dans du lait, soit 1 centigr. de sublimé par vingt-quatre heures.
Nous avons appliqué localement, chez les deux derniers, de la vaseline iodoformée 2/30.
Nous n'avons eu recours, chez ces trois malades, qu'au bichlorure d'hydrargyre, parce que nous étions en présence d'accidents primitifs ou secondaires.
Chez les deux derniers toutefois, nous pourrons bientôt recourir à l'iodure de potassium * .
' Ces deux derniers malades prennent, aujourd'hui (3 avril 1891) et par jour, la première 0«%50, le second 1 grara. d'iodure de poLassium en solution, la moitié le matin, l'autre moitié le soir, dans une tasse de lait sucré et modérément chaud. Ils sont tous deux à peu près complètement guéris.
YINGT-HUITIÈME LEÇON TEIGNES
Messieurs,
Je vous parlerai aujourd'hui des teignes et particulièrement du favus.
Cette maladie est assez fréquente à la Clinique des Enfants. Aussi je désire que vous sachiez, avant de quitter le service, ce que vous aurez à faire toutes les fois que vous vous trouverez en présence d'un cas de ce genre.
Et d'abord qu'est-ce que le favus?
■ On peut le définir d'une façon générale : une maladie parasitaire, du cuir chevelu le plus souvent, liée à la présence d'un champignon que l'on appelle l'achorion Schonleinii.
Le favus ne se limite pourtant pas exclusivement au cuir chevelu ; on peut le rencontrer en effet sur bien d'autres parties du corps.
Ici même, dans le service, il y a un an environ, nous avons observé la teigne sur l'avant-bras d'une enfant convalescenle de rougeole. Elle ^avaitaw5s^ à la tête. Mais nous avons vu également des godets de favus entre les épaules d'un enfant qui n'en avait pas la moindre trace au cuir chevelu.
On a observé cette maladie en bien d'autres points
encore et, principalement, là où il existe des poils : dans l'aisselle, aux organes génitaux, etc., etc.
A quoi reconnaît-on le parasite de la teigne?
Après avoir dissocié les croûtes dans la soude caustique, on les examine au microscope et l'on aperçoit : un mycélium, un réceptacle et des spores ou conidies.
Le mycélium est formé de filaments simples ou ramifiés; le réceptacle, de tubes isolés ou accolés, vides ou contenant des spores placées bout à bout (d'Espine et Picot).
Les spores sont sphériques, leurs dimensions varient de 3 à 1 1 /X tandis que celles de l'herpès tonsurant, assez généralement ovoïdes, peuvent atteindre jusqu'à 4 ^ de largeur et 1 1 de longueur.
Voilà pour l'examen microscopique. Voyons maintenant quels sont les caractères cliniques de la maladie.
La teigne favique peut se propager d'homme à homme ou des animaux à celui-ci. Une des causes les plus efficaces de sa propagation est la malpropreté.
On l'observe, pour ce motif, plus fréquemment chez l'enfant qu'on ne la rencontre d'ordinaire chez l'adulte.
L'usage d'un même peigne, d'un même chapeau, etc., suffit pour la propager.
Au point de vue symptomatique, le favus est facile à reconnaître. Le malade, au début, est porteur de croûtes jaune soufre, ayant la forme de godets, comme vous avez pu le voir chez l'enfant couché au n" 2 de la salle Saint-Joseph, chez lequel on a négligé le traitement de la teigne pendant la coqueluche grave qu'il vient de traverser.
Toutes les fois que, pour un motif quelconque, nous négligeons de traiter un teigneux, nous voyons apparaître aussitôt les godets caractéristiques.
Vous constatez aussi, facilement, leur existence chez nos entrants en général, avant que soit institué, chez eux, le traitement que -vous me voyez appliquer tous les jours avec succès, dans cette maladie pourtant si tenace et si essentiellement chronique.
C'est précisément la constatation de ces croûtes jaunes sur une partie quelconque du corps qui vous permettra de porterie diagnostic : favus.
Si vous n'observez pas généralement ces godets à la Clinique, vous pouvez les voir bien plus communément à la consultation, parce qu'ils existent surtout quand on ne traite pas la maladie.
Toutefois, quand celle-ci est fort ancienne, les godets peuvent faire, même sans traitement spécial, entièrement défaut. Il me paraît utile de développer aussitôt ce point de pratique particulièrement intéressant.
Le godet est, par conséquent, la caractéristique mao^oscoinque de la forme de teigne appelée favus.
Vous ne rencontrerez cependant pas ces godets chez la plupart des teigneux faviques anciens, à cause, d'abord, de la démangeaison considérable qu'ils éprouvent.
Le grattage fréquent, en effet, qui en est la conséquence immédiate, exph que facilement et suffisamment leur disparition.
Les malades, en outre, s'écorchent de cette façon et il en résulte : de l'eczéma, de l'ecthyma, de VimjJétigo, qui n'ont rien de commun avec la teigne.
On voit même des abcès intradermiques résulter assez fréquemment de ce grattage.
Les godets peuvent être détruits, se fusionner les uns avec les autres ou même se mélanger à la suppuration.
Il n'y a plus alors qu'une croûte uniforme et nullement caractéristique.
Il estbon d'examiner, ainsi que ces croûtes, les cheveux, après les avoir dissociés dans la potasse caustique. Ils présentent en effet des altérations spéciales. C'est dans la partie épidermique du poil que se développe le parasite. Ce dernier se creuse là de petites loges entre le poil et sa gaine, de sorte que celui-ci, se trouvant comprimé latéralement à sa partie inférieure, se coude et devient, de ce fait, extrêmement cassant.
Pour arrêter les progrès du mal, il est nécessaire de 1 recourir à Vépilation.
C'est donc dans l'épaisseur de l'épiderme que se déve- 1 loppe le parasite. Aussi n'est-il pas rare, lorsqu'on examine 1 les godets, de trouver de nombreuses cellules épithéliales
■ à leur surface.
Lorsque ceux-ci disparaissent et tombent, on constate, k leur place, l'existence de dépressions dermiques résultant de leur chute. C'est là un caractère qui permet d'établir le diagnostic différentiel entre le favus d'une part, l'herpès I tonsurant et la pelade d'autre part.
Gardez-vous bien, Messieurs, d'appeler teigne l'eczéma impétigineux de la face et du cuir chevelu, chez l'enfant, que les anciens dénommaient tijiea lactosa (teigne de lait). Il s'en sépare de la façon la plus complète'.
A côté de ces altérations cutanées il en existe, souvent, I bien d'autres que le praticien doit connaître.
' Voir plus haut, pour plus de détails sur ce sujet, ma leçon inliLulée:
■ l'eczéma de la face et du cuir chevelu accident de dentition.
Certains malades, en effet, présentent à noter une rougeur plus ou moins intense du cuir chevelu.
Ils ont de Vérythème cutané ; chez d'autres on observe des poussées, uniques ou multiples, (Teczéma^ enfin, des adénites cervicales consécutives.
Je traite d'ordinaire le premier de ces accidents par le sublimé, résolutif parasiticide qui combat aussi le favus, le second par les cataplasmes et la vaseline iodoformée (1-4 pour 30).
Chez ces malades on doit calmer d'abord l'inflammation cutanée, avant de chercher à guérir la maladie parasitaire, et cicatriser les exulcérations eczémateuses par lesquelles pourrait se faire une absorption mercurielle trop intense.
Lorsque, par l'épilation, la peau du crâne a été complètement mise à nu, on y voit, assez souvent, une éruption érythémateuse d'un rouge vif intense, quelquefois même parsemée de pustules. Ces éruptions sont généralement dues à l'épilation elle-même.
Je ne veux point dire, par là, que la maladie parasitaire, favus, soit incapable à elle seule de les produire.
L'épilation toutefois me parait jouer le plus grand rôle pathogénique à leur égard.
Le trichophyton tonsurans donne lieu à l'herpès tonsurant ou teigne tondante. On a appelé cette maladie herpès tonsurant depuis que Bazin a démontré que V herpès circiné est déterminé par le même parasite.
Le sycosis de la barbe est une maladie parasitaire reconnaissant une origine identique.
Il en serait de même du pytiriasis alba.
Dans l'herpès tonsurant il n'existe pas de godets. Les cheveux, dissociés par le parasite qui se développe au
centre même do leur cavM, présentent la forme de petits balais au niveau de leur cassure. Leur nutrition est plus défectueuse encore, si c'est possible, que dans le favus. Le poil présente parfois l'aspect wonî7i/brwe, c'est-à-dire la forme en chapelet. Enfin c'est par tonsures plus ou moins nombreuses et étendues que se manifeste la maladie.
Au microscope, les réceptacles ou sporophores et le mycélium n'ont pas de caractères bien différents de ceux qui sont propres à l'achorion Schœnleinii, si ce n'est toutefois que le mycélium est peu abondant et formé de tubes cylindriques courbés et ramifiés en fourche (d'Espine et Picot), tandis que dans le favus ce sont, je vous l'ai déjà dit, des filaments simples ou ramifiés.
Les spores sont un peu différentes, ainsi que je vous l'ai indiqué précédemment.
Le traitement doit être plus énergique encore dans l'herpès tonsurant que dans le favus.
De là, dans le premier cas, l'application, sur le cuir chevelu, de substances irritantes auxquelles on n'a pas recours dans le second.
On emploie, dans ce but, soit de la teinture d'iode, soit de l'huile de crotontiglium, soit même des vésicatoires, de la teinture de cantharide, etc., etc.
Dans la pelade, enfin, on trouve des points plus ou moins étendus du cuir chevelu où les cheveux manquent complètement.
Certains auteurs veulent voir là, simplement, des troubles trophiques et nerveux.
Le parasite de cette maladie, admis par les uns, est contesté par les autres . Se développant, d'après les premiers,
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dans les parLios les plus superficielles de l'épiderme, il serait, de ce fait, extrêmement difficile à rencontrer.
Autour des parties atteintes, les cheveux tombent d'euxmêmes ou à la moindre traction. Dans ce cas encore, on conseille l'épilation.
Avant de terminer ce que j'ai à vous dire sur les teignes, laissez-moi ajouter un mot de plus en ce qui concerne le favus ,
Abandonné à lui-même, il guérit difficilement, il dure jusqu'à des années entières.
D'une manière plus générale encore : excepté dans les hôpitaux et en dehors d'un certain milieu, vous verrez rarement bien soigner et guérir les teignes.
Un point important à noter, c'est l'état de la chevelure consécutif à la longue durée de la maladie. Il se produit d'ordinaire une alopécie, circonscrite ou générahsée, plus ou moins intense, mais, dans ce cas, habituellement définitive.
Vous verrez, à la suite de la teigne, des enfants très jeunes n'avoir plus un seul cheveu.
Et pourtant le traitement est bien simple et, institué à temps, bien efficace. Il suffit en effet d'être tant soit peu patient et persévérant.
Un enfant nous arrive couvert déteigne. Ou le fait net-, toyer tout d'abord. Les cheveux sont taillés courts. On ramollit les croûtes et on les fait tomber à l'aide de cataplasmes de farine de lin.
Puis on fait laver les parties malades avec de la liqueur de Van Swieten (solution de sublimé au i ^j^o), parasiticide aussi puissant que résolutif énergique.
Lorsque la tête a été bien lavée on commence Vépila tion.
Gomment doit-on pratiquer cette opération ?
On se sert pour cela de pinces, à mors mousses, de Bazin.
On arrache les cheveux un à un et, cela, chaque jour sur une surface de 3 à 4 cenlim. carrés.
Lorsque l'on épile une trop grande surface à la fois, il se déclare des abcès intradermiques ou sous-cuLanés en assez grand nombre qui font bien inutilement souffrir le malade.
Une épilation totale et complète du cuir chevelu ne suffit pas toujours. Il est quelquefois nécessaire d'y revenir cinq ou six sem^aines après ; dans quelques cas même plusieurs fois de suite.
Ce n'est pas là d'ailleurs le seul moyen thérapeutique mis en usage jusqu'ici. MM. Quinquaud, en France, et Unna, en Allemagne, ont préconisé il n'y a pas longtemps, contre l'herpès tonsurant, pour éviter l'épilation, l'usage de l'acide chrysophanique ou de la chrysarobine *.
J'ai essayé ces médicaments. Je n'en ai obtenu aucun bon résultat, et voici le traitement que je préfère de beaucoup à tous les autres. Vous le voyez appliquer tous les jours, avec succès, à la Clinique.
Après l'épilation, on fait des lotions avec la liqueur de Van Swieten et on applique des pommades au turbith minéral ou au calomel, à la dose de 4 gram. pour 30 de vaseline.
Si une rougeur plus ou moins vive se développe sur le cuir chevelu, j'emploie de préférence la pommade au calomel. Il est, en effet, antiphlogistique et parasiticide à la fois.
Le turbith est parasiticide lui aussi. Il l'est même doublement, par le mercure et par le soufre qui entrent dans
' Voir Semaine médicale du 9 juillet 1890, pag. cxiv.
sa composition . Son action est toutefois bien différente, car, comme sulfureux, il excite légèrement.
Nous y avons recours aussitôt que toute inflammation cutanée (cutite) a disparu.
Les pommades ont, sur les liquides, l'avantage immense de rester mieux en contact avec les parties atteintes.
Elles sont maintenues, pour le plus grand bien des malades, k l'aide d'une calotte en cuir qui recouvre leur tète.
L'isolement des teigneux, déjà assuré par l'affectation d'un quartier spécial de l'bôpital à ce genre de malades, est rendu encore plus efficace par ce moyen, qui rend moins dangereux leurs rapports accidentels avec les autres enfants.
Quelle est, en moyenne, la durée de la maladie ?
Chez un teigneux soigné dès le début, un traitement de quelques mois est généralement suffisant.
Mais si vous avez affaire à dt!S enfants négligés dès l'abord, comme la plupart de ceux qui viennent à la consultation ou qui eutrent au service, vous pouvez compter s\ir six mois en moyenne, parfois même, exceptionnellement toutefois, smun an ou même plus.
La guèrison est la conséquence fatale et régulière de l'application rigoureuse du traitement tel que je vous l'ai indiqué.
Messieurs,
Je désire vous entrntenir aujourd'hui de la scrofule chez l'enfant, à propos de la jeune malade récemment entrée à la Clinique et couchée au n" 1 de la salle Sainte-Julie.
Cette fillette, âgée de 7 ans, présente de nombreuses et anciennes cicatrices, sur les membres supérieurs et inférieurs, à l'angle externe de l'œil droit, à la tempe correspondante, sous le menton, à la joue droite avec altération eczémateuse actuelle et au bras gauche, qui suppure ainsi que l'oreille du même côté (otite externe).
Ce sont là, à mon avis, des expressions diverses d'un seul et même état .morbide, la scrofule .
Il y a du passé et du présent dans cette affection qui, au fond, reste toujours la même.
La suppuration du bras gauche est une suppuration osseuse, ainsi que l'indique le trajet ôstuleux, induré, appréciable au doigt et qui s'étend de la plaie cutanée à la surface de l'humérus.
Le pus, conduit par les aponévroses jusqu'à la peau, s'est ainsi fait jour, au dehors, par une plaie fîstuleuse.
Ce qui vient de se passer actuellement en ce point, ainsi qu'àlajoae droite, s'est produit autrefois pour toutes les autres fistules et ulcérations, aujourd'hui représentées par les nombreuses cicatrices que l'on trouve à la surface
du corps chez cette enfant et d'ailleurs que nous avons indiquées dans le schéma ci-après.
Fia 4 — A. et B zones de suppuration actuelle. — Fig. 5. — G otite actuelle. D eczéma de la nuque. - Dans ces deux figures, les points noirs, que l'on trouve sur les membres, la face et le cou, indiquent les cicatrices, vestiges d'anciene'foyers.
Il en a été de même pour la production de la cicatrice déprimée qui siège à l'angle externe de l'œil droit, pour celles du cou (face antérieure) et de la tempe droite, pour celle enfin qui est située en avant du conduit auditif externe du côté droit et qui se compose simplement, aujourd'hui, d'une tache d'un rouge vineux de plusieurs cerdimètres de diamètre, entourée elle-même d'une rougeur diffuse envahissant toute la joue correspondante .
On trouve à sa périphérie, mais à une certaine distance, de ci de là, quelques petites croûtes d'eczéma impétigineux .
A côté donc de la scrofulide cutanée se trouve un accident de dentition, Voczéma, dû h la sortie des deuxièmes grosses molaires supérieures que l'on aperçoit à peine chez cette malade.
Mais que faut-il entendre par scrofule ?
Rien de plus difficile à donner que cette définition ainsi que l'on peut en juger par celles que contiennent les ouvrages classiques.
Cliniquement, toutefois, nous reconnaissons l'utilité de distinguer trois états pathologiques différents, quoique bien voisins l'un de l'autre. Ce sont :
1° Le lymphatisme. 2° La scrofule. 3° La tuberculose.
Le lymphatisme est la prédominance physiologico-pathologique du système lymphatique, de la lymphe par conséquent, ou, si l'on préfère, des liquides blancs de l'économie.
Cette prédominance s'observe très communément chez l'enfant, soit en raison de l'activité plus grande, chez lui, de ce système, en vue de satisfaire aux besoins sans nombre de la nutrition et du développement ; soit en raison de sa sensibilité plus intense à l'égard des provocations physiologicopathologiques qu'il reçoit de toutes parts ; soit à cause de la pénétration plus facile, dans les diverses parties qui le constituent et par le fait de la laxité de ses tissus, dos nombreux éléments pathogènes qui lui viennent du dehors.
De là la fréquence extrême avec laquelle on rencontre, chez l'enfant, à l'occasion de l'évolution dentaire, ou par suite d'une manifestation pathologique quelconque, cutanée (eczéma) ou muqueuse (stomatite), l'adénite cervicale aiguë ou chronique, suppurée ou non.
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Les enfants lymphatiques ont un fades spécial : nez épaté, lèvres tuméfiées, feau blanche et fine, d'un blanc mat le plus souvent.
De plus, il existe comme une sorte de tuméfaction ou de bouffissure générale des tissus. Souvent môme, les ganglions lymphatiques sont plus ou moins augmentés de volume (hypertrophiés) pour les raisons que je viens de vous signaler tout à l'heure.
Les scrofuleuœ, au contraire, ont la peau rugueuse et le teint plus ou moins animé.
Pour distinguer la scrofule du lymphatisme, on pourrait dire que, contrairement à celui-ci, la première donne heu assez souvent à la suppuration .
C'est là une distinction qui a été, depuis longtemps déjà, établie entre le rhumatisme articulaire, qui ne suppure pour ainsi dire jamais, et les arrhritesqui, au contraire, suppurent souvent.
Si le lymphatisme n'est après tout qu'un tempérament, morbide ou non, la scrofule est une véritable maladie à manifestations cutanées, muqueuses, lymphatiques et prmcipalement ganglionnaires, du tissu cellulaire superficiel ou profond, mais aussi et surtout, comme chez notre malade, du système osseux.
La iwôercWose peut présenter, au point de vue chnique, quelques ressemblances avec la scrofule.
Elle est caractérisée toutefois par son anatomie pathologique spéciale et par la présence, dans ses produits, du bacille spécifique de Koch.
Un point différentiel et important à noter entre ces deux états morbides, c'est que la scroftole, chez l'enfant, guérit
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assez souvent, tandis que la tuberculose guérit bien plus rarement (8 fois moins d'après MM. d'Espine et Picot) *.
Ainsi donc, Messieurs, tout en reconnaissant les rapports intimes qui existent entre le lymphatisme, la scrofule et la tuberculose, ainsi que les liens de proche parenté qui les unissent, comme nous le verrons encore mieux dans un instant, il n'en faut pas moins, en clinique, les distinguer, comme je viens de le faire et pour les motifs que je vous ai brièvement indiqués.
La scrofule peut donner lieu, je vous l'ai déjà dit, à des manifestations multiples : d'abord, sur la peau et sur les muqueuses.
Les premières, scrofulides cutanées, existent sur la joue droite et au bras gauche, chez l'enfant qui fait l'objet de cette leçon.
Parmi les secondes figurent : la conjonctivite, l'otite, la vulvite, le coryza scrofuleux.
On ne connaît pas encore, que je sache, de microbe spécial à la scrofule. On ignore même s'il en existe un.
Je ne serais pourtant pas éloigné de croire à cette existence, à cause de la généralisation possible, à un moment donné, des manifestations scrofuleuses.
Il est toutefois une particularité qui frappe, dans le cas qui nous est personnel, c'est la parfaite et exclusive délimitation des accidents pathologiques à la charpente osseuse et au tissu cellulaire, avant de se faire jour à la surface cutanée.
Je me demande, par suite, s'il ne s'agirait pas là d'un micro -organisme connu, tuberculeux par exemple, capable de subir des modifications importantes, sinon dans safornie
' D'Espine et Pi-'Dt; Maladies de l'enfance, A" édilion. Paris, 1889.
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du moins dans sa vilalitô et son évolution, du fait même du milieu, lymphatique et osseux, dans lequel il se trouverait placé.
Je serais assez porté à voir aussi, dans certaines scrofulides cutanées, une véritable inoculation de la peau par le virus scrofuleux.
De même pour les suppurations osseuses. Elles doivent se développer sous l'influence d'une même cause que les scrofulides cutanées, lesquelles proviennent sans doute, du moins dans certains cas, d'une infiltration de la peau par le même agent infectieux que contiennent très probablement aussi les suppurations osseuses.
Quelle est, en général, l'évolution de la scrofule?
Voici les renseignements que nous avons pu recueillir sur l'enfant couchée au n" 1 de la salle Sainte-Julie et qui est âgée de 7 ans.
Antécédents personnels. — Cette malade a eu la rougeole à ^ ans.
Avant cette époque et alors qu'elle était à peine âgée de 20 mois, elle eut, sur tout le corps, aux mains, aux pieds et dans les espaces interdigitaux, de petits boutons qui suppurèrent pendant un mois environ.
Après la rougeole il survint, à la tête, de l'eczéma très probablement qui, limité au cuir chevelu, dura environ six mois'.
La tête coula beaucoup, dit la mère. Quand la suppuration . cessa, ajoute-t-elle (la fillette avait alors 3 ans et 3 mois), survint la première tumeur froide qui suppura. Ce fut au
' Elle en a actuellement très peu, sur la face, comme nous l'avons indiqué plus haut, mais en outre sur le cuir chevelu et principalement à la nuque fV. la fig. 5). On voit à peine sortir de la gencive la deuœième grosse molaire supérieure à droite comme à gauche.
genou droit d'abord (creux poplité) ; puis apparurent, sur divers points du corps et successivement, les nombreuses suppurations, au nombre de 24 en y comprenant l'otite gauche, dont les cicatrices indélébiles, représentées dans les figures précédentes par des points noirs, indiquent encore la trace.
Ces suppurations occupèrent : d'abord le creux poplité droit ; puis successivement l'avant-bras gauche, la jambe droite, l'œil droit, la jambe gauche ; ensuite l'avant-bras, la tempe et l'aine du côté droit ; enfin le menton, la joue droite, l'oreille et le bras gauches.
L'intervalle qui s'écoula entre les moments d'apparition des premiers abcès fut très court. La mère l'évalue à quelques jours seulement.
L'envahissement fut à peu près général d'emblée, vu que, toujours d'après la mère, il aurait existé à la /b^s jusqu'à 12 points de suppuration simultanés. Cela dure ainsi, d'ailleurs, depuis 4 ans.
Autant de cicatrices actuelles, autant de suppurations anciennes.
Enfin la maladie se manifeste actuellement, à l'état aigu, au bras gauche et au côté droit de la face (paupière, joue, pavillon de l'oreille).
Antécédents héréditaires. — La mère est bien portante. Elle n'a jamais eu de boutons sur le corps.
Elle a trois enfants dont l'un, âgé de 9 mois, est bien portant ; le second (4 ans) a la teigne. Notre malade est l'aînée.
Le père a eu des furoncles quand il était jeune. A l'âge de 6 à 8 ans, les oreilles lui ont coulé. Pas de maladies vénériennes .
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En ce niomenl il a, depuis trois mois environ, une bronchite chronique el peuL-ôlre lubercukuse.
Veuillez, Messieurs, remarquer ce fait, important à mon avis et propre au cas qui nous occupe, que le côté droit a été le premier envahi et qu'il a été beaucoup plus atteint que le gauche.
Si la raison de cette localisation, plus spéciale ou du moins plus intense, nous échappe dans l'espèce, je ne saurais, actuellement et à ce sujet, ne pas vous rappeler le cas relatif à ce garçon de 1 3 ans, qui a passé plusieurs mois dans le service pour une adénite suppurée du creux poplité droit, survenue à la suite d'une plaie transversale de la plante du pied. Cette plaie, depuis longtemps cicatrisée, avait été produite, plusieurs mois avant l'apparition de l'adénite (6 environ), par du verre sur lequell'enfant avait marché, à la rivière, en allant se baigner
Faut-il, chez notre malade actuelle, invoquer comme origine probable de la suppuration poplitée, la première en date, une cause analogue ou identique à celle de la suppuration de même siège chez ce garçon de 13 ans? Je l'ignore.
A la rigueur, cela ne paraît pas absolument impossible, étant données les suppurations interdigitales, des pieds etàes mains, qui avaient existé, avant la rougeole, du fait même des boutons dont je vous ai précédemment parlé et qui ont pu, chez cette enfant, être plus forts d'un côté que de l'autre.
Certains auteurs, MM. d Espine et Picot en particulier,
( Cet enfant est revenu au service, un an plus tard, pour une adénite suppurée de Vaine droite qui a guéri, après incision, sous l'influence d'injections phéniquées à 1 %•
considèrent, comme première manifestation delà scrofule, ïcc-éma de la face et du cuir chevelu chez l'enfant.
Je ne partage pas, absolument et sans réserves, cette manière de voir.
Je ne reviendrai point sur les relations que j'ai depuis longtemps établies entre cette localisation de l'eczéma et la dentition ' .
Laissez-moi cependant vous faire remarquer que l'évolution dentaire peut, à elle seule, produire l'eczéma, même chez des sujets non entachés de scrofule.
Je m'empresserai d'ajouter toutefois que, si je ne partage pas l'opinion de ces auteurs, relative à la nature première de l'eczéma, j'accepte du moins ce qu'ils pensent du rôle qu'il est susceptible de jouer dans la pathogénie de la scrofule, à laquelle il pourrait servir, à la rigueur, de porte d'entrée'.
Or, Messieurs, remarquez que, chez notre petit malade, les manifestations cutanées, générale et céphah que, ont été les premières en date.
Cet eczéma du cuir chevelu n'a-t-il pas pu favoriser l'introduction du microbe ou virus scrofuleux ?
Rien ne s'oppose à cette croyance et, cela, sans préjudice aucun pour l'influence héréditaire et prédisposante que, nous allons le voir, le père a pu exercer sur cette enfant, dont les deux frères, âgés l'un de 4 ans, l'autre de 9 mois, sont restés indemnes jusqu'à ce jour .
L'eczéma est en effet une cause possible de scrofule.
Voilà, dans les antécédents personnels de cette jeune
I L. Baumel ; Histoire d'une première dentition. L'eczéma de la face et du cuir chevelu chez l'enfant, in Montp. méd., 1888. (Voir aussi plus haut ma leçon sur Veczéma accident de dentition).
' D'Espine et Picot ; loc. cit., pag. 285.
fille, ce qui peut nous aider à connaître les causes pathogéniques de sa maladie actuelle.
Quant aux antécédents héréditaires, nous savons que la mère n'a jamais rien eu.
Pas d'avortements. Ses autres enfants sont sains. Il n'est donc pas probable qu'elle ait été atteinte de syphilis.
Il existe pourtant une relation si intime et que je dois vous signaler, en passant, entre la syphilis et la scrofule, qu'on a qualifié certains états pathologiques de scrofulate de vérole.
Du côté du père, nous voyons : 1° une bronchite chronique actuelle, probablement de nature tuberculeuse ; 2° des furoncles et une otite anciens, à l'âge de 6 à 8 ans.
Vous concevez très bien, Messieurs, de ce fait, la grande prédisposition à la scrofule que l'enfant a pu recevoir du côté paternel, indépendamment des causes efficientes que je vous ai signalées tout à l'heure et qui ont existé chez elle.
J'ajoute, pour être complet, que si la grand'mère paternelle de notre malade nous est tout à fait inconnue, son grand-père paternel, alcoolique, s'est livré à des excès génésiques nombreux, sans que nous puissions savoir au juste s'il a eu, ou non, la syphilis, ce qui serait ici très important. Enfin le père de notre malade a deux frères, plus âgés que lui et qui sont bien portants.
Fort heureusement, le pronostic de la scrofule n'est pas extrêmement grave.
La statistique nous apprend en effet, comme je vous l'ai dit tout à l'heure, qu'elle guérit assez souvent.
Or, dans le cas qui nous occupe, nous ne voyons pas de
complications viscérales, d'où uuo sécurité encore plus grande si c'est possible.
Le traitement, que j'ai institué devant vous, a été le suivant.
J'ai prescrit à cette enfant de l'iodure de potassium, à la dose de O^^SO par jour, etj'ai fait porter cette dose à 0^', 75, puis à 1 gram.
Nous avons en outre appliqué, sur la plaie faciale, delà vaseline iodoformée à 2/30.
J'ai surtout songé à l'état général de l'enfant et j'ai eu recours aux toniques analeptiques, bonne nourriture, et aux aliments respiratoires : huile de foie de morue, glycérine.
Dans un cas comme celui-ci, on doitredouter l'usagedu fer, qui, en raison des antécédents héréditaires et peut-être tuberculeux de l'enfant, pourrait bien favoriser, chez elle, l'éclosion d'une tuberculose aiguë comme dans la pseudochlorose (Trousseau) .
Yous m'avez vu recourir de préféience, pour ce motif, à l'émulsion Scott, qui contient:
Huile de foie de morue 15 gram.
Hypophosphite de soude Ob'", 15
— de chaux 0^^,30
Glycérine, gomme et essences 14^^,55
La malade en prenait 3 cuillerées à café par jour.
J'ajouterai enfin, en terminant, que les bains de mer et, dans notre région, ceux de Palavas, Cette, Agde, ainsi que les eaux thermales et les boues de Balaruc, sont extrêmement utiles dans ces cas. Je les aurais immédiatement prescrits si la malade nous était arrivée en été.
Les bains de mer et les eaux chlorurées sodiques en
général exercent, en effet, une action résolutive souverainement efficace, parfois même merveilleuse, sur les manifestations scrofuleuses si communes dans l'enfance.
C'est là un moyen auquel il nous faut songer, toutes les fois que la saison le permet et que, ni l'âge, ni la santé de l'enfant, ne constituent une contre-indication formelle à son emploi.
C'est dans ce but qu'ont été fondésles sanatoria maritimes de Margate en Angleterre, de Berck-sur-Mer en France, de Venise en Italie ^
' Nous espérons que le moment n'est pas éloigné où la France possédera un nouveau sanatorium sur l'une de ses plages méditerranéennes.
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ECZÉMA DES JAMBES ET DENT DITE DE 9 ANS
Messieurs,
J'ai l'intention de vous parler aujourd'hui de deux enfants du service, atteints de maladies cutanées.
J'ai souvent attiré sur eux votre attention, à la visite.
L'un est un garçon de 12 ans, couché au n° 8 de la salle Saint-Joseph, l'autre une jeune fille de 16, qui occupe le n° 7 de la salle Sainte-Julie .
Vous connaissez, Messieurs, l'histoire du premier de ces malades.
Il nous arriva certain jour à la consultation, le corps et surtout les membres inférieurs, droit et gauche, couverts d'un eczéma qui laissait suinter un liquide séreux assez abondant et sans odeur. Sur mon conseil on le fit entrer à l'hôpital.
On nous raconta, comme pathogénie de cet eczéma, que l'enfant s'étant blessé, à l'un des mollets, avec un éclat de bois , on avait vu, à la suite de cet accident, se développer l'éruption actuelle.
Je me demandai tout d'abord si nous n'étions pas en présence d'une maladie cutanée parasitaire et je pensai, aussitôt, que le morceau de bois pouvait bien avoir apporté et inoculé le parasite (?) .
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Il cLaiL (lifricUc LouLefois, claiisceLLc liypolliù-so , de s'expliquer h\ symétrie (lu mal (les deux jambes étant prises), symétrie que justifiait davantage, du moins jusqu'à un certain point, le simple voisinage des parties atteintes.
Je vous rappelai à ce sujet que, d'après M. Hardy, lorsqu'on voit de l'ecthyma se produire, non seulement aux mains mais encore aux pieds et aux fesses, on se trouve généralement en présence de la gale ' .
Gela revient à dire : qu'en vue de celle-ci, chez l'enfant surtout, on s'abuserait fort si l'on cherchait uniquement l'éruption propre à l'acarus scabiei et si l'on ne songeait que la présence de ce parasite peut se dénoter, non seulement par de l'ecthyma mais encore par beaucoup d'autres éruptions cutanées secondaires, liées au grattage et capables démasquer complètement, de faire même méconnaître la véritable origine du mal.
J'avais observé, en effet, dans les premiers temps où je fus chargé de la Clinique des enfants, une petite épidémie de gale, que l'on avait pu prendre pendant longtemps pour dnprurigo avec éruptions vésiculeuses, pustuleuses, abcès même intradermique, et contre laquelle le traitement du prurigo avait complètement échoué tandis que le traitement de deux heures réussit parfaitement.
Me basant sur ces faits, je pensai, enprésencede notre malade actuel, que nous pouvions avoir affaire, par exemple, à un cas d'eczéma lié à lexistence d'un parasite, que nous aurions à déterminer ultérieurement.
Je lui prescrivis, à la consultation, des bains sulfureux, et c'est par suite des difficultés que l'on eut à lui faire
< Hardy, cité par MM. BarUiez et Sauné, in Rilliet et Barthez. Maladies des enfants, 3" édit. Paris, 1887, lOiii. II, pag. 765.
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suivre chez lui ce traitement qu'on se décida à le faire admettre à l'hôpital.
Quelle que soit la maladie en présence de laquelle je me trouve, chez l'enfant, j'ai toujours pour hahitude d'examiner l'appareil dentaire.
Je songeai donc à la dentition de notre jeune malade.
Il faut toujours compter, de l'âge de 6 mois jusqu'à 16 ans environ, avec l'évolution dentaire.
Vous vous direz peut-être, non sans raison apparente, que je m'exagère son importance et que j'accumule, comme à plaisir, les accidents dits de dentition .
Pourtant, plus je vais et plus je suis convaincu de la vérité de mes assertions à ce sujet. Je ne vous parle, d'ailleurs, qu'au nom de l'observation.
Que de maladies sont, en effet, assez souvent méconnues par le médecin, au point de vue de leur nature, et qui ne sont, après tout, que de simples accidents de dentition !
Que de fièvres, de même origine, sont prises journellement pour des continues typhoïdes !
Que depseudo-mêningites, de cause dentaire sont considérées comme vraies ou même comme tuberculeuses, alors que celles-ci sont heureusement beaucoup plus rares qu'on ne le pense d'ordinaire !
Parmi ces nombreux accidents de dentition, je vous ai cité bien souvent Veczéma impétigineux de la face et du cuir chevelu, de la nuque et même du tronc.
Nous pouvions à la rigueur, chez notre malade, nous trouver en présence d'un simple eczéma des jambes lié à l'évolution dentaire.
Vous savez en effet, Messieurs, que, si l'eczéma de den-
tition est surtout localisé ii la face et au cuir chevelu (20 prcmicros dents) ou môme à la nuque (dent de 6 à 7 ans), il peut aussi se généraliser à un moment donné, exceptionnellement toutefois, et siéger au lro7ic ou môme sur les membres (dent dite de 9 ans ?) .
Or il existe, dans l'appareil dentaire de notre malade, certaines lacunes.
Il n'a pas une seule seconde grosse molaire, dent dite de 9 ans, et il est âgé de 12.
Ne croiriez-vous pas (et ne suis-je pas en droit de supposer) qu'il s'effectue en ce moment, chez ce malade, un travail d'évolution dentaire et que l'eczéma des membres inférieurs est tout simplement lié à cette évolution ?
Nous sommes en droit non seulement de nous poser la question, mais même de la résoudre dans ce sens et, cela, d'autant plus aisément que d'autres faits, d'ordre pathologique, sont de nature à fixer fortement notre attention du même côté, chez ce malade.
Et d'abord, il s'est plaint devant nous, à plusieurs reprises, de névralgies dentaires. Or, l'exploration buccale dénote que c'est précisément au niveau de la dent qui manque qu'existe, à gauche et en bas, la douleur la plus vive.
En second lieu, il a eu, le lendemain de son entrée à l'hôpital, une fièvre, éphémère il est vrai, mais assez intense (39°).
Parmi les causes que cette fièvre peut reconnaître, ne devons-nous pas songer tout d'abord à la gingivite qui existe au niveau des deuxièmes grosses molaires, non encore sorties, ainsi qu'à l'évolution intramaxillaire de ces mêmes dents?
Nous voilà donc, Messieurs, en présence d'une mani-
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festation cutanée qui, en définitive et à défaut de toute autre explication plausible, étant donnée sa symétrie, me parait être un eczéma de dentition.
Dans cette idée, j'ai aussitôt suspendu l'usage des bains sulfureux, prescrits tout d'abord sans succès.
J'ai fait prendre au jeune malade, à titre de modificateur cutané, l'arséniate de soude en solution (0^'",05 pour 200 gram.), cà raison d'une cuillerée à café matin et soir, et j'ai institué, contre l'eczéma, le traitement suivant :
A l'extérieur, pommade avec :
Vaseline 30 gram,
lodoforme 2 —
A l'intérieur, sirop de Raifort 20 gram., matin et soir. Vous avez vu, sous cette influence, l'état de notre malade s'améliorer de jour en jour
L'autre malade, dont je veux vous entretenir aujourd'hui, est une jeune fille de 16 ans, couchée au n" 7 de la salle Sain te- Julie.
Cette jeune fille n'est jms menstruée ; elle ne l'a été qu'une seule fois, il y a quatre ans.
Elle présente, en outre, à noter un enrouement assez marqué, qui remonterait, d'après la malade, à une variole contractée à l'âge de 8 ans.
Sont-ce les cicatrices, ou bien, au contraire, des pustules variohques développées à l'intérieur du larynx, paralysie du récurrent ou la compression de ce nerf par des ganglions hypertrophiés, qui ont amené ce résultat ?
' Ce malade a quitté l'hôpital, en août 1891, entièrement guéri, après avoir passé une saison à Balaruc où l'état de ses jambes, déjà très satisfaisant, nous avait permis de l'envoyer. Il a été ensuite dirigé sur un service de chirurgie pour y être opéré do l'hypospadias dont il était porteur.
Sans m' arrêter à ces diverses hypothèses, tout aussi admissibles les unes que les autres, à la première surtout, qui, après examen laryrigoscopique, me paraît la plus vraisemblable, je passe tout de suite à ce que cette jeune fille nous offre de plus intéressant à étudier, c'est-à-dire à ces éruptions, à ces croûtes, que vous avez pu voir, avec moi, sur diverses parties de son corps et dont j'ai fait prendre, par mon aide de clinique, M. J. Bédos, le dessin que voici :
Fig. 6 Fig. 1
Fia 6 et 7 - Lupus érythématode. - Fig. 6. - Abdomen et face antérieure des bras.- Fig. 7. - Dos et face dorsale des bras. - AB ligno d'éruption lupique entourant le corps et interrompue seulement en A'B'C — EP GH même éruption entourant les avant-bras a peu près â la hauteur de la précédente. - X.Y,Z éruptions punctiformes (taches ou papules de lupus érythémateux à leur début.)
Cette éruption présente une forme particulière. Etd' abord, elle affecte, dans son ensemble, la disposition en ceinture.
Au lieu de recouvrir une large surface, les croûtes reposent sur un fond rouge, linéaire, allant d'un point à un autre en formant des arcs de cercle et décrivant ainsi une courbe [k, B) qui entoure le corps (abdomen et région dorsale). Cette courbe se compose, elle:même, de courbes
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successives et continues, à concavité généralement dirigée en haut sauf pour Ja partie supérieure de sa portion postérieure où la concavilé regarde en bas (Voir la fîg. 7).
Il en est de même pour les deux bras, au-dessous du coude, vers le milieu do l'avant-bras (E, F, G, H).
Au-dessus de la ligne d'éruption, la peau est blanche, décolorée, comme très légèrement cicatricielle. Au-dessous, elle est fortement pigmentée et colorée en brun foncé. Ce contraste, véritablement curieux, frappe l'œil immédiatement.
On aperçoit donc, chez celte jeune fille, une éruption linéaire rouge, de 4 à 5 millim. de largeur, présentant de rares interruptions recouverte de croûtes minces et blanches dans sa plus grande étendue, entourant le corps et les bras à peu près à la même hauteur, avec, au-dessus, du vitihgo en apparence du moins, au-dessous, de la pigmentation très intense.
Les croûtes existent aussi bien sur l'abdomen que sur les fesses, le dos elles avant-bras droit et cauche.
Gà et là, dans le voisinage de la ligne principale, on aperçoit quelques éruptions punctiformes (X, Y, Z) qui, en s'élargissant, affectent d'abord la disposition nummulaire, puis, leur centre guérit et blanchit en cicatrisant, à mesure que leur périphérie s étend dava ntage et se fusionne avec les cercles voisins de même origine.
En présence de cette éruption en ceinture et surtout de cette localisation à la région ombilicale et aux avant-bras,
^ Ces interruptions sont aujourd'hui beaucoup plus nombreuses et beaucoup plus étendue que ne l'indique le dessin pris dès le début, et, cela, grâce à l'énergie et à l'efficacité du traitement institué.
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je songeai tout de suite àla na.\.me parasitaire probable du mal.
Vous savez en effet, Messieurs, que dans certains cas de parasitisme, petoii corporw par exemple, ceux-ci, arrêtés pour ainsi dire, chez l'homme comme chez la femme, par la constriction des vêtements à la ceinture, déterminent, principalement à ce niveau, des démangeaisons et une éruption très intenses.
Yous concevez fort bien que tout autre parasite, celui du favus^^v exemple, puisse s'arrêter à cet endroit, où vous voyez prédominer l'éruption cheznotre malade, toujours en vertu du même mécanisme.
Si à la région lombaire et surtout sur l'abdomen, les ceintures, dont se servent les femmes pour serrer leur taille et fixer leurs vêtements, sont capables de produire un pareil résultat, à l'avant-bras les manches serrées peuvent avoir le même effet.
C'est ainsi que je croyais, dès les premiers jours, pouvoir m'expliquer la nature parasitaire de l'éruption, que la malade disait avoir débuté par Vépaule droite et dont il restait alors à déterminer \q parasite particulier.
Mais comment expliquer cette décoloration et cette pigmentation, qui nous frappaient par leur contraste et leur proximité et qui n'étaient sepc^rees que par la ligne d'éruption, sur certain point même (A') par rien du tout?
M. Gonzalez, interne du service, me demanda, vous vous en souvenez peut-être, s'il ne s'agissait point là d'une
trophonévrose.
Cette jeune malade présente, en effet, quelques symptômes qui pouvaient bien y faire penser.
Elle est anémique ; elle n'est pas menstruée ; son caractère est assez bizarre et singulier ; elle est facilement irri-
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table et ce vitiligo apparent, avec une forte pigmentation à côté, pouvait à la rigueur reconnaître pour cause un trouble névrotrophique.
Cependant je ne le pensai pas et, alors comme aujourd'hui, je restai convaincu do la nature parasitaire de l'affection.
Il y a, d'un côté, simple décoloration cicatricielle. Quant aux parties pigmentées, c'est leur coloration naturelle, la malade est en effet très brune.
Après bien des hésitations je m'arrêtai, dans ce cas, au diagnostic de lupus érythématode '.
Cette maladie, propre surtout à la femme, s'observe principalement, d'après M. le professeur J. Neumann, après la variole et chez les jeunes personnes anémiques, scrofuleuses, aménorrhéiques ou irrégulièrement menstruées"^.
Or c'est précisément le cas de notre malade.
Cette maladie, de l'avis du savant dermatologisle viennois, est rare avant l'âge ô.q20 ans. Il déclare n'avoir luimême « observé que deux cas où le lupus se fût manifesté plus tôt, c'est-à-dire à l'âge de 7 ans ». « La prédisposition, ajoute-t-il, s'efface avec les années
Indépendamment de cela, j'insisterai sur ce fait que l'éruption du lupus érythématode est caractérisée par des taches ou papules d'abord petites, puis nummulaires, dont le centre blanchit et guérit à mesure que la périphérie s étend. C'est par la fusion de ceoxles successifs que nous
' Étant donnés l'époque d'apparition de l'enrouement (aussitôt après la variole, 4 ans avant l'affection cutanée) et les résultats de l'examen laryngoscopique, j'ai cru devoir rejeter toute idée de localisation lupique sur la muqueuse du larynx.
2 J. Neumann ; Maladies de la peau. Trad. G. et E. Darin. Paris, 1880, pag. 432.
' Eodem loco.
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pouvons concevoir la, production de Véruption linéaire composée de courbures multiples et qui, chez notre malade, remonte déjà à 4 ans.
Survenue aussitôt après Vunicjue apparition des menstrues, qui eut lieu à cette époque, l'affection cutanée a été, à son tour, de quatre ans postérieure à la variole.
Chez cette malade, j'ai combattu l'anémie par le fer, l'affection cutanée par l'arséniate de soude, lelymphatisme et la scrofule par l'huile de foie de morue et les préparalions iodurées.
Contre l'éruption elle-même, considérée comme parasitaire, j'ai prescrit d'abord des bains sulfureux. Grâce à eux, une légère amélioration s'est produite aussitôt. Les croûtes sont tombées, la rougeur a diminué, disparu même sur quelques points.
Actuellement encore, les croûtes se détachent petit à petit, laissant après elles de légères cicatrices. Mais on aperçoit toujours, qu'il y ait rougeur ou non, une ligne de démarcation très nette entre les parties décolorées et celles qui, normales, sont très riches en pigment.
Toutefois, ce qui nous a donné les meilleurs résultats et nous fait considérer même la guérison comme prochaine ' , ce sont des frictions avec une flanelle imbibée de teinture alcaline de savon (Neumann):
Savon vert 40 gram.
Alcool rectifié 80 —
' Quand la malade a quitté l'hôpital, elle était entièrement guérie. Il ne restait plus, comme trace de sa maladie, qu'une décoloration de la peau située au-dessus et une pigmentation, normale, de la peau, placée au-dessous de l'endroit antérieurement occupé par la lésion. Il est aujourd'hui représenté par la simple transition brusque de coloration.
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Filtrez la solution et ajoutez :
Alcoolat de lavande 5 gram.
On faisait suivre ces frictions de l'application delà pommade suivante :
Précipité blanc 5 yram.
Onguent simple 40 —
Magistère de bismuth 5 —
étendue sur de la toile et renouvelée toutes les douze heures.
En définitive, Messieurs, je vous ai présenté deux cas rares et intéressants de maladies cutanées chez l'enfant.
Le premier est un eczéma des jambes lié à l'évolution dentaire, le second un lupus érythématode dû à un parasite particulier, ainsi que l'affirmait tout récemment encore, dans son remarquable ouvrage, M. Morlz Kaposi'.
' Moriz Kaposi; Pathologie et traitement des maladies de la peau, annoté et traduit par Besnier et Doyon, 1S91, voir aussi Sem. méd. 1891, pag. ciLiii.
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Messieurs,
Je désire, comme toujours, vous entretenir des cas les plus intéressants du service.
Ils sont nombreux certes, actuellement, et, je puis le dire, je n'ai que l'embarras du cboix.
Aujourd'hui, je veux spécialement attirer votre attention sur deux malades couchés, l'un aun" 14 de la salle Saint- Joseph, l'autre au n° 2 de la salle Sainte-Julie. Ces deux enfants sont atteints d'otite.
L'otite est une maladie fréquente dans l'enfance, souvent sérieuse et qui, négligée, peut donner lieu à des accidents de la plus haute gravité, soit au point de vue de la fonction, considérée en elle-même, soit eu égard à l'existence de l'enfant.
Si nous jetons un coup d'œil sur le compte rendu statistique de la Clinique et des consultations, pour l'année 1889- 1890, nous trouvons: dans nos salles, deux cas d'otite et, àla consultation : otite, 12; otorrhée, 2 ; surdité amygdalienne, 13 ; surdité unilatérale, 1 ; surdi-mutité, 1 ; ce qui fait en tout 29 cas sur 520 malades ou une moyenne de 1/17.
Tous ces cas reconnaissent probablement pour origine la même cause, c'est-à-dire l'otite, aiguë ou chronique.
L'otite est une inflammation, ici de l'oreille externe, là de l'oreille moijenne, ailleurs de l'oreille interne. Cette
dernière, de beaucoup la plus rare, est, la plupart du temps, consécutive à l'une des deux premières.
Quelles sont les causes habituelles, ordinaires, del'otite? Elles sont extrêmement nombreuses.
En première ligne figure la malpropreté, donnant lieu à l'accumulation de poussières mélangées en quantité plus ou moins considérable à du cérumen.
Ces véritables corps étrangers produisent, d'abord, une simple irritation du conduit auditif externe. Ensuite, sous cette influence, le revêtement de ce conduit ne tarde pas à s'enflammer, à s'ulcérer même et la suppuration s'établit.
Il est inutile d'ajouter, semble-t-il, que l'introduction de corps étrangers dans le conduit auditif externe (fait assez communément observé chez l'enfant) peut également donner lieu à ces accidents .
Ce sont là, il faut le reconnaître, les origines les plus communes, les plus habituelles, de l'otite.
A ces causes nous pouvons cependant en ajouter bien d'autres et, en particulier, l'eczéma du pavillon de l'oreille.
Nous avons précisément, à la crèche, en ce moment, une enfant qui se trouve dans ces conditions.
Au même titre que la peau du pavillon, celle du conduit auditif externe peut être atteinte d'eczéma.
Ce n'est pas à dire que l'eczéma engendré alors nécessairement l'otite, mais celle-ci en est la conséquence assez fréquente.
En efî'et, l'eczéma donne lieu à une sécrétion morbide parfois très abondante ; il se forme, sous son influence, des croûtes plus ou moins épaisses qui obturent le conduit; la suppuration s'établit dans ce dernier ou y pénètre simplement.
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Là, se trouvant en contact avec du cérumen accumulé et des poussières venues du dehors, le pus forme des concrétions qui irritent la peau, l'enflamment et, ainsi, se trouve produite de toutes pièces l'otite externe.
Si la matière purulente séjourne trop longtemps au contact de la membrane du tympan, celle-ci s'enflamme (myringite), se perfore, et la suppuration envahit alors l'oreille moyenne, qui devient à son tour le siège de l'inflammation , (otite moyenne).
Quelquefois même, le mal ne s'arrête pas là. L'inflammation peut en effet se propager jusqu'à l'oreille interne et, de là, aux méninges.
Que de méningites dites tuberculeuses qui sont imputables à une otite, méconnue ou non, et primitivement externe ou moyenne avant de devenir interne!
L'eczéma de l'oreille est donc toujours dangereux, en raison de la suppuration à laquelle il peut donner lieu et des conséquences graves qui peuvent en résulter.
Il faut établir des degrés dans l'otite, même externe, et le pronostic doit varier avec chacun d'eux.
Nous reviendrons ultérieurement d'ailleurs sur ce point de pratique extrêmement important.
Chez les enfants, l'otite moyenne a souvent pour origine V inflammation du pharynx.
L'angine, d'une manière générale, peut la déterminer par l'intermédiaire de la trompe d'Eustache.
Il suflit en effet qu'il existe une angine simple, pour que l'enfant puisse présenter de Votalgie ou même delà surdité.
Si l'inflammation se propage à la trompe, celle-ci ne tarde pas à se rétrécir, sa muqueuse se tuméfie, il se produit une hypersécrétion qui pénètre et s'accumule dans
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la caisse du tympan, donnant ainsi naissance à l'otite moyenne.
Le pus se trouvant alors emprisonné dans une cavité close de toutes parts, il faut que V obstruction cesse ou que la membrane du tympan se 'perfore; sinon l'inflammation se propage plus facilement aux méninges par l'intermédiaire de l'oreille interne.
Je ne passerai pas successivement en revue devant vous, Messieurs, toutes les causes d'angine ou de pharyngite.
L'enfant couché au n° 14 de la salle Saint-Joseph est atteint d'amygdalite chroniqîie plus marquée du côté droit, et c'est à elle que doit être attribuée, selon toutes probabilités, son otite droite qui a eu pour conséquence la perforation du tympan. Cette perforation, visible àl'œil nu comme à Totoscope, est aussi révélée par le bruit spécial produit dans cette oreille et perçu à distance toutes les fois que ce malade, la bouche fermée et les narines closes, essaye de souffler fortement.
L'otite est souvent liée à l'influence de causes générales.
Que de fois avons-nous vu des enfants prélsenter une otite à la suite de la coqueluche, d'une fièvre éruptive quelconque (rougeole, variole, scarlatine), de la dothiénentérie, d'une pneumonie, de la diphtérie, de la grippe, etc. !
La malade couchée au n" 2 de la salle Sainte-Julie, âgée de 7 ans et atteinte d'une otorrhée double depuis six ans environ, se trouve précisément dans ce cas, à la suite de la rougeole.
Toutes ces maladies infectieuses peuvent, d'une manière ou d'une autre, engendrer l'otite.
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L'angine du début et celle de la fin de la scarlatine, celle du début de la fièvre typhoïde, sont des éléments étiologiques importants avec lesquels il faut savoir compter.
La coqueluche est une affection à manifestations catarrhales. Quoi d'étonnant si ce catarrhe se transmet parfois jusqu'àl'oreille moyenne ?
Dans tous les cas, il faut tenir compte aussi de Idi nature infectieuse de ces divers états morbides.
Je suis convaincu que, si l'otite est imminente, ces états pathologiques la feront éclater plus vite ; si elle existe déjà, ils la compliqueront toujours et Vaggraveront le plus souvent.
A ce sujet, laissez-moi rappeler ici certains faits qu'il m'a été donné d'observer et qui sont, à mon avis du moins, des plus démonstratifs.
Certain jour, je suis appelé à soigner un malade atteint de pneumonie aiguë peu évidente, qui présentait aussi tous les signes d'une méningite avec délire Qi fièvre intense.
Au bout de quelques jours, un écoulement très abondant de pus se produisit tout à coup par X oreille droite et je constatai aussitôt la disparition, complète et définitive, de l'appareil symptomatique de la méningite.
Il est probable que, sous l'influence de la nature infectieuse de la pneumonie, peut-être aussi, d'une certaine prédisposition locale, il s'était produit chez ce malade une otite moyenne facilement transmise à l'oreille interne, et que les symptômes de méningite étaient dus à cette inflammation, propagée jusqu'aux enveloppes du cerveau.
Quant à la perforation du tympan, qui donna issue au pus et qui provoqua pendant quelques semaines de la surdité unilatérale, elle se cicatrisa et le malade finit par entendre aussi bien de ce côté que de l'autre.
Il y a deux ans environ, je fus appelé auprès d'un autre malade alleinlde fièvre typhoïde bien manifeste etrpii se plaignait de vives douleurs de tête. L'ayant interrogé attentivement, j'appris que, depuis très longtemps, ses oreilles suppuraient.
Ce malade succomba à une méningite survenue au cours de sa fièvre typhoïde, mais préparée de longue main par son otite double et chronique.
Je passe maintenant à la symptomatologie de l'oLite, particulière à l'enfance.
Ici, Messieurs, ne vous attendez pas à des renseignements bien nombreux, ni bien précis.
Chez l'enfant, Votalgie est très fréquente à l'époque de la dentition. Rarement accusée par le patient, elle peut, quand elle l'est, vous induire en erreur.
Cette otalgie peut se produire aux diverses époques de l'évolution dentaire ou accompagner la carie des dents.
Toutes les fois que vous serez en présence d'un jeune malade souffrant d'une oreille ou des deux, examinez attentivement le conduit auditif externe ainsi que l'isthme du gosier, l'amygdale et la cavité pharyngienne, principalement dans le voisinage de la trompe d'Eustache.
Je vous ai montré, bien des fois et tout à l'heure encore à la visite, comment il fallait s'y prendre pour examiner l'oreille externe.
Le malade étant placé latéralement en face d'une fenêtre, vous appuyez le pouce, gauche ou droit suivant l'oreille malade (gauche ou droite), en avant de l'orifice externe du conduit auditif, au niveau du tragus qu'il maintient ainsi écarté, tandis que, de la main restée libre, vous tirez en arrière et en haut le pavillon de l'oreille saisi par sa partie
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supérieure. De cette façon vous donnez au conduit auditif une rectitude aussi grande que possible et votre regard peut alors plonger, si le conduit est libre, jusqu'à la membrane du tympan.
Il peut se faire que, sans cela, V Injpersécrétion ou la suppuration se traduise au dehors ; mais, en général, c'est V examen direct du conduit auditif externe qui permettra d'établir sûrement le diagnostic.
L'examen otoscopique vous aidera à découvrir l'état normal ou pathologique du tympan, des osselets, de Toreillc moyenne. Il vous fera constater l'existence ou l'absence de perforations sur la membrane tympanique. Mais, ici, il est un moyen bien plus simple de s'en rendre compte.
Vous priez le malade de soufQer bien fort, après avoir hermétiquement fermé son nez et sa bouche.
Si la membrane est perforée, vous entendrez un sifflement caractéristique, qu'il est impossible de méconnaître lorsqu'on l'a bien perçu une première fois. II est déterminé par le passage de l'air à travers l'orifice anormal et par la collision de cet air avec les divers liquides qu'il rencontre sur son passage.
Dans le cas contraire, on ne perçoit rien de particulier.
L'intégrité fonctionnelle de l'ouïe n'est pas toujours et nécessairement compromise, du moins d'une façon définitive, par la perforation de la membrane du tympan.
Il importe surtout, dans ces cas, que l'oreille interne soit intacte, car la cicatrisation peut fort bien se produire, ainsi que je vous l'ai déjà dit. Je vous en ai cité tout à l'heure un exemple fort remarquable.
Les enfants ont la mauvaise habitude de respirer par la bouche. Il en résulte d'ordinaire une angine chronique.
OTITlî.
L'intlammalion occupe la muqueuse pharyngienne, souveiiL aussi les amygdales. De là, la fréquence des angines, soiL aiguC'S, soit chroniques, à cet âge. Aussi doit-on recommander à l'enfant de respirer toujours par le nez, surtout s'il souffre habituellement des dents ou de la gorge.
Si vous désirez connaître l'état réel de la trompe d'Eustaclie, comme son cathétérisme est relativement difïïcile à cet âge, contentez- vous d'examiner la membrane du tympan.
Si vous trouvez celle-ci intacte, il est très probable que la trompe n'est pas atteinte; si, au contraire, la première est enflammée et surtout plus ou moins saillante au fond du conduit auditif, vous pouvez affirmer l'existence d'une obstruction de la seconde ainsi que la présence d'un liquide plus ou moins abondant, le plus souvent du pus, dans l'oreille moyenne.
Vous devez, dans ce cas, vous attendre à tout instant à voir ce liquide, purulent ou non, faire irruption à l'extérieur, après perforation de la membrane du tympan, ou fuser vers les méninges.
Voilà le tableau symptomatique ordinaire de l'otite. Mais, ainsi que je vous l'ai dit, la maladie peut se compliquer et donner lieu consécutivement à une méningite.
Toutes les fois, Messieurs, que vous croirez être en présence d'une méningite, songez à l'otite et à la pseudoméningite de dentition, dont je vous ai parlé si souvent.
L'enfant, dans ce dernier cas, présentera de la stomatite, il refusera les aliments, froids ou chauds.
Abandonné le plus souvent à lui-même, parles parents qui ne veulent pas le contrarier, encore moins le tourmenter ou le faire souffrir, cet enfant ne boira pas suffisamment. La flèvre s'accentuera de plus en plus. Les déchets
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organiques, n'étant pas éliminés par les urines, s'accumuleront insensiblement eL de jour en jour davantage dans l'économie ; c'est alors que vous verrez survenir tout à coup des convulsions qui, le plus souvent, entraîneront la mort.
Il faut beaucoup insister, dans ces conditions, sur la nécessité des boissons aqueuses et sur celle, en particulier, des tisanes chaudes.
Si l'on parvient à les faire accepter, on aura de grandes chances pour sauver l'enfant.
Le pronostic de l'otite variera, suivant qu'elle sera externe, moyenne ou interne, suivant qu'il y aura ou oion perforation du tympan.
On peut dire, d'une manière générale, que, si l'intégrité fonctionnelle dépend de celle du tympan, la gravité pronostique, au point de vue de l'existence, est en rapport direct de la profondeur des lésions en allant de dehors en dedans.
Je n'insiste pas davantage, Messieurs, sur ces particularités et je passe tout de suite au traitement de l'otite.
Bien souvent, les simples soins de propreté sont suffisants à prévenir ou même à guérir l'otite. Voici en quoi ils consistent :
S'il y a accumulation de cérumen, on doit, chaque soir en couchant l'enfant, lui remplir le conduit auditif de glycérine tiède. On bouche ensuite l'orifice externe avec un tampon de coton.
Le lendemain, matin et soir, on fait deux ou trois injections avec une infusion de mauve également tiède.
Si les concrétions sont trop dures, on revient à la charge
pendant [ilnsiours jours. On a bientôt la satisfaction de voir l'enfant guéri. Reste parfois, cependant, la suppuration.
Pour la faire disparaître, après avoir fait des injections avec l'eau de mauve, on en fait une avec de l'eau phéniquée à 1 /200, matin et soir ; si la solution paraît trop faible, en raison des résultats obtenus, on peut la porter à 1/100.
Parfois enfin, il est bon d'instituer un traitement général, variable suivant l'état du sujet.
Est-il anémique, on lui prescrira du fer. Est-il scrofuleux, on lui donnera de la décoction de quinquina dans du lait sucré, 20 gram. matin et soir, des préparations iodées et en particulier le sirop de raifort ioduré. Le sirop d'iodure de fer est susceptible de répondre à cette double indication.
C'est en associant ces traitements, local et général, que nous avons pu tarir, chez notre seconde malade, uneotorrhée double et déjà fort ancienne.
Si l'on avait affaire à une otite moyenne, l'examen devrait être pratiqué à l'otoscope et à l'intérieur du pharynx.
Il importe avant tout, comme je vous l'ai déjà dit, de savoir dans quel état se trouve la membrane du tympan.
Si l'on est en présence d'une oblitération plus ou moins complète de la trompe d'Eustache et que cette membrane bombe fortement en dehors, il faut aussitôt donner issue au pus en perçant cette dernière avec précaution. On évitera ainsi, plus facilement, la transmission aux méninges.
Si l'oblitération est faible et s'accompagne d'un certain degré de surdité, on recommandera au petit malade de soufQer, plusieurs fois par jour, dans son nez hermétiquement fermé, la bouche restant close. C'est là un moyen naturel et très commode pour désobstruer la trompe. Mais encore faut-il que l'âge de l'unfant le permette.
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L'otile interne émane souvent d'un état pathologique primitivement externe. Il faut donc combattre énergiquement et le plus tôt possible les manifestations de cet ordre.
La difficulté est plus grande lorsque la membrane est déjà perforée.
Dans ce cas, en effet, il y a jusqu'à un certain point contre-indication à l'usage des injections phéniquées, en raison de la facilité avec laquelle le malade peut avaler le liquide injecté. Il vaut mieux alors recourir à l'eau boriquée en solution concentrée : acide borique 4 ; eau 100.
Il peut encore, outre les complications précédentes, en survenir d'autres plus ou moins graves.
Yous avez vu, à notre consultation, un enfant qui, par suite d'une otite, a présenté un abcès post- auriculaire assez volumineux, que nous avons du ouvrir et qui provient, à mon avis, de l'altération de la partie mastoïdienne du temporal.
Je vous indique ce fait, en passant, parce qu'on peut voir survenir dans certains cas, avec lésion du rocher, le vertige de Menière, vertigo ah aure lassa, que je devais également vous mentionner.
Rarement accusé par l'enfant, chez qui vous devrez quand même le rechercher, il est principalement observé chez l'adulte.
Si vous désirez sur ce sujet de plus amples renseignements, je vous engage à consulter la remarquable Thèse d'agrégation de mon savant collègue et excellent ami M. le D-^ A. Robin \
' A. Robin; Des affections cérébrales consécutives aux lésions non traumatiques du rocher et de l'aj)pareil auditif. Paris, 1883.
INCONTINENCE NOCTURNE D'URINE
Messieurs,
Mon intention est de vous parler, aujourd'hui, de l'incontinence nocturne d'urine, maladie très fréquente dans l'enfance. C'est là une question très difficile et fort délicate à résoudre. Aussi, dans les ouvrages classiques, la voit-on traitée assez brièvement.
On observe génèralementrincontinence nocturne d'urine de 3 à 14 ans. Elle est plus fréquente chez les garçons que chez les filles. Dans le service, par exemple, nous avons 12 garçons incontinents. 11 n'y a, au contraire, que 7 filles.
Gomment expliquer cette différence ? Serait-ce par la différence même de conformation des organes génitaux ou par le phimosis congénital, et ïétroitesse du méat si fréquents chez le garçon?
Mais, si l'incontinence est due à ces malformations , comment l'expliquer chez la jeune fille ?
Peut-on faire intervenir V onanisme f Celui-ci serait il plus précoce ou plus fréquent dans le sexe masculin ?
On a invoqué aussi la présence des oxyures vermiculaires dans le rectum, comme susceptible de produire l'inconti-
neiice d'urine, directement ou indirectement, en provoquant des démangeaisons qui conduisent à l'onanisme.
Toutes ces causes n'ont pas, à mon avis, une bien grande importance.
L'incontinence diurne est beaucoup moins fréquente.
Nous en avons vu pourtant deux cas : l'un symptomatique survenu, chez un garçon de 12 ans, à la suite de la taille périnéale qu'il avait subie pour un calcul vésical ; l'autre à la consultation, idiopatliiqtoe, chez un enfant de 7 ans qui avait été, nous disait sa mère, victime ûe pratiques honteuses de la part d'un de ses camarades.
Le second avait, sur le gland et le prépuce, des ulcérations que nous attribuâmes à de l'herpès préputial.
Ce malade présentait en outre de l'incontinence exclusivement diurne, tandis que ceux dont j'ai à vous parler et que vous voyez à la Clinique journellement sont atteints d'incontinence nocturne.
Nous avons un cas d'incontinence diiirne (?) et nocturne chez une jeune fille de 16 ans, atteinte d'hémiplégie et, pourrait-on croire aussi, de paralysie vésicale.
Pour se faire une idée aussi exacte que possible de l'incontinence nocturne, il faut la considérer au point de vue clinique pur et, avant tout, étudier les différents phénomènes qui précèdent, accompagnent ou suivent la miction physiologique ou, si vous préférez, normale.
Il faut surtout envisager l'action réflexe, née de la vessie et y aboutissant, après réflexion dans le centre médullaire ou vésico-spinal qui préside à la miction ; enfin le rôle dévolu au centre célébrai qui, conscient et volontaire, provoque celle-ci à un moment donné.
Et d'abord, le besoin d'uriner se faitsentir.
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Ce besoin, môme dès la naissance, peut être conscient. Il se produit surtout en vue de l'expulsion de l'urine, et ce rieslqu.Q plus tard que l-àvolonté inlcrvient, pour accomplir et pour régler cet acte.
En d'autres termes, on arrive jusqu'à un certain point, par habitude, à se rendre maître de sa vessie et à satisfaire ou à réprimer, si l'on veut, les besoins qu'elle réclame.
L'incontinence nocturne paraît indépendante de la volonté, vu que, pendant le sommeil, celle-ci semble entièrement abolie.
La chose n'est pourtant pas aussi absolue qu'elle le paraît a priori ; l'enfant en effet, qui dans la journée n'urine que lorsqu'il veut, peut faire intervenir sa volonté même lorsqu'il dort, si, par exemple, rêvant qu'il a besoin d'uriner ou même éprouvant réellement ce besoin, il veut tout simplement le satisfaire.
Il en est ainsi plus tard de la spermatorrhée, chez les uns consciente, malgré le sommeil, chez les autres non.
Ce n'est pas, semble-t-il, l'intervention de la volonté inconsciente qui joue le rôle le plus important, dans l'espèce. Il est, en effet, des enfants qui, dormant très profondément, n'urinent jamais au lit.
Il peut donc y avoir incontinence nocturne en dehors de l'intervention, consciente ou non, de la volonté.
Tous les enfants incontinents d'ailleurs ne peuvent pas être classés dans une seule et même catégorie.
Tous n'urinent pas, en effet, chaque nuit, ni le même nombre de fois par nuit.
Ceux qui boivent beaucoup sont ceux qui urinent le plus abondamment et le plus souvent ^
' Nous ne parlons ici que des boissons abondanles en temps normal et nullement de la polydipsie pathologique, qui accompagne le diabèle sucré ou insipide.
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Aussi la première chose à faire, lorsqu'on est en présence d'un malade alteint d'incontinence nocturne, consiste-t-elle à régler la quantité de boissons à prendre, surtout en ce qui concerne celles du repas du soir.
D'autres urinent au lit, parce qu'ils sont pai-esseux, parce qu'ils ont peur de se lever la nuit ou parce qu'ils craignent le froid. Ceux-là sont souvent guéris par l'intimidation.
Considérons maintenant le rôle qui peut être, dans tout cela, exclusivement dévolu à la vessie.
Le réflexe, qui a pour point de départ la muqueuse vésicale, aboutit au centre spinal et retentit sur la couche musculaire de la vessie. Celle-ci se contracte aussitôt pendant que le sphincter s'entr'ouvre.
On peut se demander si l'incontinence ne proviendrait pas d'une contraction trop forte de la première {irritation spinale), d'une faiblesse anormale du second {atonie)^ ou bien, enfin, d'un certain degré d' hyper excitabilité vésicale. Si la cystite est rare chez l'enfant, Virritation de la vessie est très fréquente chez lui ; aussi faut-il éliminer avec soin, de son alimentation, tous les excitants de cet organe tels que le vinaigre, le poisson, les mets Iropépicés, etc., etc.
On a longuement insisté sur l'hyperexcitabilité réflexe, mais on n'a pas suffisamment distingué, à mon avis, le rôle différent que peuvent y jouer la vessie, Varc centripète et centrifuge, enfin le centre de réflexion.
De même, en effet, que l'on voit l'excitation médullaire porter plus spécialement son action sur les cordons postérieurs et l'arc centripète, de même on peut la voir, pour ainsi dire, circonscrite aux cordons antérieurs et à l'arc centrifuge.
Ceci dit d'une manière tout à fait générale, il me reste à
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développer devant vou.s un point, qui sera comme le corollaire de ce que je viens de vous exposer.
Quoi qu'il en soit, en effet, et que l'excitation accrue soit centripète, centrifuge, périphérique ou centrale, il faut toujours qu'il existe, dans l'incontinence, une certaine disproportion entre la contraction de la vessie et V oblitération du col ou, si vous préférez, entre la force et la résistanceqm, à l'état de veille, se font parfaitement équilibre, du moins pendant un certain temps, tant que n'intervient pas la volo7ité ou le beso'm irrésistible d' expulsion.
Cet équilibre se réduit à une oblitération pjlus ou moins complète du col vésical.
Mais pourquoi cette barrière cède-t-elle plus facilement à l'état de sommeil? Que se passe-t-il, au contraire, chez les incontinents diurnes?
Je pense qu'il s'agitlà d'une simple question à.' excitabilité et de contractilité vésicales.
Le col est-il très irritable, par suite de l'existence à ce niveau d'une inflammation locale (cystite du col), il se ferme mal. Lorsque l'enfant est debout, l'urine pèse sur ce col enflammé, l'excite et, ainsi, elle est facilement expulsée grâce à la rapidité du réflexe, comme à l'énergique et irrésistible contraction de la vessie.
Pareille chose ne se passe pas la nuit, parce que l'urine pèse, au contraire, sur le corps de l'organe.
Supposez, en outre, que l'enfant se livre à l'onanisme.
Il en résultera, pour lui, une excitation vésicale plus ou moins marquée, que l'on peut rapprocher jusqu'à un certain point de la cystite par propagation, consécutive àl'uréthrite.
Chez les incontinents nocturnes vulgaires, il y a sans doute d'coictres causes que les précédentes à invoquer, mais
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il faut quand môme admettre l'existence d'une excitation particulière de la vessie.
Je crois cependant que l'hyperexcitabilité vésicale joue un rôle bien moindre encore que la quantité de boissons ingérées.
En présence de ces cas, que devons-nous faire ?
Bien des moyens ont été préconisés.
Non seulement il faut régleo- la quantité quotidienne des boissons, principalement de celles du soir, mais encore il faut s'assurer que les parents exécutent les ordres donnés.
Trousseau a démontré, ce qu'il ne faudrait pourtant pas trop généraliser, que l'incontinence nocturne d'urine peut précéder Vépilepsie.
Sans vouloir réfuter, en aucune façon^, cette opinion du maître, que l'on a exagérée peut-être après lui, je me permets toutefois de n'y souscrire qu'avec réserves.
Il est évident que les grandes attaques d'épilepsie sont parfois précédées de peiïie^, qui passent inaperçues, qui ne réveillent point le malade et pendant lesquelles celui-ci, inconscient, peut fort bien émettre ses urines.
C'est probablement ce qui s'est passé cbez notre jeune épileptique, couché au n° 7 de la saUe Saint-Joseph ' .
Dans ce cas. Trousseau conseille le bromure de potassium, qui s'adresse tout d'abord à l'épilepsie.
Mais quand cette maladie ne paraît pas liée à l'incontinence, il recommande des pilules avec :
Extrait de belladone 0^',0i
Poudre de belladone 08^02
On commence par une pilule et Ton augmente ensuite,
' L.Baumel ; Voir plus haut ma leçon intitulée : Deux cas d'épilepsie. Guérison.
INCONTINENCE NOCTURNE d'uIUNE. 377
d'une par mois, jusqu'à effet suffisant ; après quoi, l'on diminue progressivement, de la même façon.
Ici, nous avons suivi ce précepte. Le l*"" février, nous avons commencé à soigner 12 garçons et 7 fdies.
7 garçons ont pris une pilule dès le début, les 5 autres n'en prenant pas.
Chez les filles, nous n'avons commencé l'administration des pilules que beaucoup plus tard.
Parmi les garçons soumis à une pilule :
Henri P... a été déclaré continent le 28 mars. Il était resté deux mois sans uriner au lit.
Joseph M... a été déclaré continent le 10 avril. Depuis le l""^ février il n'avait wowz7/^ sa literie que trois fois.
Charles V. . . a été déclaré continent le 10 avril. Il n' avait plus uriné au lit depuis quil prenait la pilule.
Gabriel M... a été déclaré continent le 11 mars. Il n'avait mouillé que deux fois depuis le 1" février.
k côté de ceux-là nous en avons eu d'autres, qui ne prenaient pas la pilule et auxquels nous avons dû la prescrire.
Pour plusieurs, même, nous avons dû arriver jusqu'à qua tre pilules par jour et y ajouter la douche froide.
Quant aux filles, toutes ont dû prendre une pilule ; certaines, même, sont arrivées jusqu'à trois par jour et la douche.
La plupart de nos malades sont guéris. Tous ont été, au moins, considérablement améliorés.
Cela veut-il dire que les pilules de belladone ont produit tous ces résultats? Je ne le pense pas, tout en leur reconnaissant, cependant, une action très efficace.
Sans vouloir, en efi'et, atténuer en quoi que ce soit les heureux effets delà belladone, je suis pourtant persuadé, que, parmi nos incontinents, ceux qui ont été guéris si
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vile, les premiers, étaient surtout des paresseux ou des poly clip signes que rintimidation, la peur des pilules ou de la douche et surtout la diminution des boissons du soir ont guéris au moins autant que la belladone.
Chez les filles, nous sommes restés quelque temps sans donner de pilule. Il est une malade, Adeline B. . ., qui n'a mouillé son lit qu'une fois par mois et le môme jour.
Plusieurs autres ayant paru incontinentes avec une intensité plus grande à des intervalles d'un mois, je me suis demandé, sans pouvoir l'affirmer toutefois, si la période menstruelle ne pouvait pas jouer un rôle dans cette eaacerbation périodique et mensuelle de la maladie.
L'une d'elles, âgée de 16 ans, atteinte de strabisme convergent et d'hémiplégie droite avec contracture tardive à la suite de convulsions, est incontinente nocturne seulement, contrairement à ce qui nous a été dit sur son compte. Elle est aussi très portée à V onanisme. L'intermittence même de son incontinence me fait renoncer à toute idée de paralysie vésicale.
On doit, Messieurs, surveiller l'administration de la belladone et examiner chaque jour la pupille des enfants qui sont soumis à ce traitement, afin de prévenir l'intoxication; on doit en diminuer les doses aussitôt que la dilatation pupillaire sera un peu forte.
Vous n'aurez qu'à vous louer de l'emploi de la méthode de Trousseau, surtout si vous y joignez la réduction des boissons, l'intimidation et si vous conseillez de réveiller l'enfant la nuit, plusieurs fois d'abord, puis de moins en moins, pour le faire uriner.
La vessie s'habitue ainsi facilement à conserver longtemps, sans l'expulser, l'urine qu'elle contient.
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Voilà, Messieurs, ce que je tenais à vous dire au sujet de cette maladie, qui aurait pu vous embarrasser lorsque vous la rencontrerez sur vos pas.
Vous aurez le soin de faire noter chaque jour, sur le papier, ainsi que vous l'avez vu faire ici, par un zéro ou par le chiffre 1, si l'enfant a mouillé ou non.
De celte façon, vous vous rendrez facilement compte des résultats obtenus, sous l'influence de la médication employée, et vous pourrez, par suite, la modifier ou en suspendre l'usage, en connaissance de cause et au moment le plus opportun.
TRENTE-TROISIÈME LEÇON COLIQUES NÉPHRÉTIQUES - CYSTITE
Messieurs,
Mon intention est de vous faire, aujourd'hui, une leçon clinique sur le malade E . N . . , , couché au no 3 de la salle Saint -Joseph.
Cet enfant, dont voici les urines, est âgé de 3 ans 1/2; il est dans nos salles depuis le 7 mai 1890.
Au moment de la miction et parfois immédiatement après, il éprouve des douleurs très vives.
Son urine contient assez souvent un léger dépôt de mucus, d'acide urique, de phosphates; quelquefois même, comme aujourd'hui, un peu de sang.
Quelle est sa maladie ? Est-ce une cystite? C'est évidemment la première idée qui se présente à l'esprit.
Consultez, cependant, vos ouvrages classiques (d'Espine et Picot, West, Henoch, Bouchut, Cadet de Gassicourt, Roger, etc.), àsnis aucun vous ne trouverez la description de la cystite chez l'enfant.
Pourquoi ce silence des auteurs? Et puis sommes-nous en présence d'une cystite idiopathique ou au contraire symp toma tique ?
C'est que la cystite est très rare chez l'enfant. Cela s'explique d'ailleurs aisément.
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Quelles sont, en effet, les causes ordinaires de la cystite chez l'adulte ? Ces causes sont externes ou internes, constitutionnelles ou non.
Parmi les causes e,rferntf5, d'ordre médical, nous trouvons d'abord toutes celles qui peuvent venir par l'urothre, le virus blennorrhagique, par exemple.
Ce n'est pas que ce virus atteigne nécessairement la vessie; mais l'inflammation occasionnée par sa présence dans l'urèthre peut se propager au col de cet organe, à l'organe lui-même, quelquefois enfin aux uretères et aux reins.
Cette cause n'existe pas, chez notre malade ; elle pourrait exister à la rigueur, si l'enfant avait été contaminé d'une façon quelconque, ce qui n'est pas.
Si l'on observe, chez le nouveau-né, des ophtalmies purulentes, qui reconnaissent pour cause l'infection survenue au moment de la naissance lors du passage de l'enfant à travers le vagin contaminé, je ne crois pas, quoi qu'en disent certains auteurs, que cette cause soit suffisante pour produire la blennorrhagie chez l'enfant.
Cette cause n'est pas d'ailleurs la seule à invoquer.
Parmi les plus communes figure encore le phimosis, et notre malade en a un très marqué.
L'accumulation des matières sébacées entre le prépuce et le gland, les quelques gouttes d'urine qui y séjournent après la miction, leurs altérations surtout, peuvent donner Heu à des balanites, suivies d'uréthrite et même de cystite.
Vous savez que certains auteurs font jouer un rôle considérable au phimosis dans la production de l'incontinence urinaire.
Ils prétendent que, lorsqu'il existe, il se produit facilement, par le mécanisme indiqué, une cystite légère. Dès que la vessie contient un peu d'urine, comme il y a
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un peu d' inflammation vésicale, celle urine est aussitôt rejelée.
C'est là une question que nous avons abordée en nous occupant de l'incontinence d'urine ^.
On a également attribué la cystite au refroidissement.
Une cause fréquente d'inflammation vésicale est l'infection par le cathétérisme. La sonde, on l'a dit depuis longtemps, est un véritable tunnel, à l'aide duquel on peut introduire dans la vessie une quantité innombrable de microbes. Aussi, avant de faire un cathétérisme, est-il indispensable de bien aseptiser l'instrument.
Avons-nous affaire, chez cet enfant, à une cystite de cause externe ? Évidemment non.
Il n'a pas été cathétérisé avant son entrée dans nos salles. Il n'a pas eu de blennorrhagie. Tout au plus pourrait-on accuser le phimosis.
Cherchons maintenant du côté des causes internes, constitutionnelles ou non.
Voyons d'abord les causes non constitutionnelles et, en premier lieu, les lésions prostatiques.
Indépendamment des infections uréthrales, il arrive souvent, en effet, que la prostate est cause de bien des accidents vésicaux. C'est là, avant tout, une question à,' évolution .
Yous savez. Messieurs, que, chez le vieillard, la prostate est souvent hypertrophiée.
Au début de ma carrière médicale, je fus appelé en consultation, avecle D'Sabatier(deBédarieux), auprès d'un malade porteur d'une prostate qui occupait tout le petit bassin ^
' Voir plus haut ma leçon sur Vincontinence nocturne d'urine. 2 L. Baumel ; Deux cas de rétention d'urine traités et guéi'is par la ponction au trocart explorateur (Montp. méd., 1879).
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La miction étant impossible, nous fumes obligés de pratii[uer, pendant plusieurs jours et deux fois par jour, la ponction capillaire do la vessie.
C'est là une opération des plus faciles pour peu (juel'on y prèle la moindre attention.
On prend un trocart filiforme (explorateur), on l'enfonce profondément, au-dessus du pubis et dans la zone de matité vésicale; puis, on laisse écouler le liquide.
La cicatrisation est très rapide et l'on |.eut répéter l'opération, le soir même et les jours suivants.
Une bonne précaution à prendre, à mon avis, quand on enlève l'instrument, est la suivante.
Lorsqu'on retire le trocart de la vessie, il est cà craindre, en effet, que quelques gouttes d'urine ne s'écoulent dans le tissu cellulaire sous péritonéal ou, même, dans la cavité péritonéale et qu'elles ne donnent lieu, de la sorte, à une péritonite grave, suraiguë, et peut-être mortelle.
Pour éviter ce danger, on doit faire la ponction, le trocart légèrement dirigé de bas en haut, de façon à ce que, l'urine une fois écoulée et la vessie étant entièrement revenue sur elle-même, l'orifice vésical de la ponction se trouve à peu près en face de celui qui a été fait à la paroi abdominale.
Appliquant alors, sur celle-ci, deux doigts de la main gauche (indicateur et annulaire) de chaque côté du trocart, on la déprime fortement, pendant qu'on enlève brusquement le trocart avec l'autre main, après avoir eu soin de l'obturer, extérieurement, avec le pouce droit.
Si l'on exécute bien ce temps opératoire, la ponction de la vessie est exempte de danger et je vous engage à la pratiquer ainsi, sans crainte, toutes les fois que vous la jugerez nécessaire.
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Chez noire malade actuel, la prostate n'est point hypertrophiée ; je l'ai examiné à ce point de vue, par le toucher rectal, et je puis affirmer qu'il n'y arien de ce côté.
Passons maintenant aux causes conslitulionnelles.
Au premier rang nous trouvons la goutte et la gravelle.
Les cristaux très fins cVacide urirjue, que l'on trouve en assez grande abondance dans les urines de notre malade et que nous avons entraînés plusieurs fois avec la sonde, nous autorisent h diagnostiquer une cystite de cette nat^tre.
On ne peut guère songer à la goutte d'ordinaire, étant donnée son extrême rareté dans l'enfance.
Mais y a-t-il, oui ou non, altération rénale?
Au point de vue de l'altération rénale, tout ce que je puis vous dire, c'est que nous n'avons pas trouvé d'albumine dans les urines de ce malade.
Cet enfant souffre lorsqu'il veut uriner, et il peut bien se faire que les cristaux d'acide urique, déposés tout d'abord dans le parenchyme rénal, soient cause de ces douleurs, lorsqu'ils passent de la vessie dans l'urèthre.
Avons-nous affaire à un calcul vésical ?
Le cathétérisme est très difficile, en ce sens que le phimosis très étroit, qui existe dans ce cas, ne permet pas de découvrir le gland ni de voir le méat. Néanmoins, je l'ai pratiqué maintes fois, sans avoir jamais éprouvé la sensation que donne au contact de la sonde un calcul de la vessie.
Mais quelle est l'origine de V acide urique et des urates que l'on a trouvés en si grande abondance dans les urines de ce malade?
On y voit aussi, je vous l'ai déjà dit, de nombreux cris-
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taux dephosphaLe ammoniaco- magnésien. Ils dénotent une fermentation de l'urine dans la vessie.
Ou y trouve eu outre du pus et, parfois même, du sang (hématurie) provenant des éraillures produites par le passage des cristaux sur la muqueuse des voies urinaires.
II y a là quelque chose de fort complexe en apparence, d'extrêmement simple au fond.
Nous avons affaire à un dépôt de cristaux d'acide urique dans le rein.
Ces cristaux, en passant du rein dans la vessie et de là dans l'urèthre, produisent des éraillures de l'uretère, du col et sont rejetés ensuite au dehors.
Cet enfant urine très souvent et peu à la fois. On peut même se demander si les douleurs atroces qu'il éprouve par intermittonces , en dehors même des mictions et pendant plusieurs jours consécutifs , lesquelles se reproduisent sous la même forme que longtemps après, ne seraient pas de véritables coliques néphrétiques, ce qui est fort probable.
Il nous reste maintenant à nous demander pourquoi l'acide urique et les urates sont ainsi rejetés au dehors sans être dissous.
L'alimentation et les boissons nous paraissent jouer, ici et à ce point de vue, un rôle très important.
Non seulement la vie sédentaire, qu'on ne saurait incriminer chez cet enfant, mais l'usage presque absolu d'aliments azotés, de viandes en particulier, peuvent expliquer le passage de cristaux d'acide urique en quantité plus ou moins grande dans les urines.
Ce défaut de combustion peut provenir du nombre trop considérable de matériaux à comburer.
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Il ne faut pas oublier, toutefois, le rôle très important dévolu dans l'espèce aux boissons.
Le meilleur et le plus naturel des diurétiques est Veau.
Nous devons en boire, tous les jours, une certaine quantité, sans quoi l'acide urique n'est pas dissous et se dépose en nature dans le rein ou sous forme d'urates dans l'organisme.
Supposez que non seulement le malade ne boive pas de l'eau, mais qu'il boive du vin, de Valcool môme, cette cendre jetée sur le feu.
Il est évident que l'acide urique et les urates ne pourront pas alors se transformer en urée et resteront insolubles, du moins en partie.
L'alcool ferme le rein en produisant des lésions épithéliâtes ou parenchijmateuses, vascutaires ou scléreuses, des néphrites en un mot.
L'acide urique et les urates sont alors en excès dans l'économie, soit parce que leur élimination est insuffisante, soit parce que leur transformation est incomplète.
Les saturnins deviennent goutteux, lorsque le rein se ferme sous l'influence du plomb ' .
Nous connaissons la famille de notre malade.
Le père est épileptique et surtout alcoolique.
Il est probable qu'il aura habitué son fils à boire du vin pur ou même de l'alcool et cela suffirait amplement à nous expliquer sa cystite.
L'abus de l'alcool, à un âge si peu avancé, a produit, comme il le fait plus tard d'ailleurs, sinon de la sclérose rénale, du moins des dépôts d'acide urique et d'urates dans le rein causant, à leur tour et par leur élimination, de la cystite du col.
' J. Renaut; De l'intoxication saturnine clironique; thèse d'agrégation Paris, 1875.
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Les moments d'accalmie relative aux coliques, présentés par ce malade et qui sont parfois assez longs (de huit à quinze jours), tiennent à l'intermittence même qui préside, sinon à la formation, du moins à l'élimination des cristaux d'acide uriquc par l'uretère, ainsi d'ailleurs qu'à leur quantité plus ou moins considérable, à un moment donné, dans la vessie.
Voilà, Messieurs, au point de vue étiologique, diagnostique et symptoinatique ce que j'avais à vous dire au sujet de cet enfant.
Il nous reste maintenant à aborder le point de vue pronostique et thérapeutique.
Voilà certes une maladie déjà bien ancienne.
Ce malade est dans nos salles depuis bientôt un an et son état ne s'améliore pas sensiblement.
Il serait bien possible qu'il y eût, chez lui, un calcul dans la vessie et qu'un jour ou l'autre nous le rencontrions sous la sonde. Son urine renferme, en effet, tous les éléments capables de le produire (acide urique, phosphates, etc.).
Je ne le pense pas toutefois et je considère ce petit malade comme devant guérir sans intervention chirurgicale.
Qu'avons-nous à faire au point de vue thérapeutique?
Nous devons tout d'abord recourir aux diurétiques.
En première ligne figure l'eau, puis la tisane de chiendent additionnée ou non de bicarbonate de soude, le sirop de pointes d'asperges, etc.
Mais il y a autre chose à faire encore, et s'il est démontré, comme je le crois, que l'acide urique et les urates jouent le rôle prépondérant dans ce cas, à côté des diurétiques ordinaires on pourrait prescrire du carbonate de lithine,
388 TRENTE-THOISIÈME LEÇON'.
ce que nous avons déjà fait à plusieurs reprises, à la dose de 0,05 centigr. par jour, additionné d'eau deSellz.
Les urates de lithine sont en effet les plus solubles de tous les uvales et ceux, par conséquent, dont l'élimination est la plus facile (Bouchard ').
Chaque fois notre malade s'en est, en effet, bien trouvé.
Il est bon, en outre, d'ajouter à ce traitement des balsamiques, tels que la tisane de bourgeons de sapin, enfin les bains, qui calment les douleurs vésicales.
C'est encore ce que nous avons fait, dans ce cas, pour le plus grand bien du malade.
I Ch. Bouchard ; Maladies par raleiilissement de la nutrition. Paris, 1885.
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Messieurs,
Je vais vous parler aujourd'hui d'un cas dont le diagnostic est longtemps resté hésitant, pour vous montrer les difficultés de la pratique, surtout en clinique infantile.
Il s'agit de l'enfant couché au n» 6 de la salle Saint- Joseph, entré à l'hôpital le 31 octobre 1891, et maintenant âgé de 14 ans.
Je vais examiner avec vous ses antécédents, les symptômes qu'il a présentés et ceux qu'il présente encore, à l'heure actuelle.
Antécédents. — Il a eu la rougeole à 2 ans.
Il éprouva, vers l'âge de 11 ans, des douleurs du côtégauche qui l'empêchèrent de marcher pendant quelque temps .
Lorsqu'il entra au service, il venait de Frontignan, où il avait eu des accès de fièvre intermittente (?), qui se reproduisaient, nous disait-on, tous les matins à 7 heures.
Il a eu aussi, très jeune, de l'eczéma du cuir chevelu.
Sa mère, sa grand'mère et sa tante sont mortes tuberculeuses; sa mère, en août 1891, après un an de maladie.
Pour ce qui est de la symptomatologie actuelle, ce cas est extrêmement complexe.
Le malade a le testicule gauche à Vanneau ; il a eu de la fièvre et en a encore quelquefois, rarement. Rien aicx poumons .
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Le mahido n'accuse généralement rien spontanément.
A la pression seulement il éprouve de la douleur dans le flanc gauche et dans la région lombaire du même côté.
En outre, profondément anémié et amaigri, nous le trouvons souvent dans un état d'afl'aiblissement complet.
On a, pendant quelque temps, examiné les urines au point de vue de l'albumine et l'on a trouvé, à ce point de vue, des oscillations très marquées et très rapides: de 2 gram. à 0^^50 d'albumine par litre d'urine, d'un jour à l'autre.
Ces oscillations semblaient expliquées par ï hématurie; en effet, on a trouvé, à l'examen microscopique du dépôt urinaire, des globules blancs et des globules rouges.
Yoilà, Messieurs, bien des choses à expliquer.
Je me demande aujourd'hui encore de quoi il s'agit. C'est pourquoi j'ai tenu à vous soumettre la discussion du cas telle que je me la fais ainsi que la conclusion à laquelle je suis amené.
Ce qui doit d'abord nous frapper, chez ce jeune malade, c'est sans doute le mouvement fébrile, qui nous a fait penser un instant à la fièvre intermittente.
En raison de son apparente périodicité au début, nous avons d'abord administré du sulfate de quinine ; mais les résultats en ont été désastreux. L'enfant a eu presque du coma, par suite, sans doute, de l'élimination incomplète du médicament, pris pourtant à faible dose (0^%30 par jour) .
L'examen des urines, pratiqué aussitôt, nous révéla l'existence d'une albuminurie^ qui nous aurait certainement échappé sans cela. Il s'agissait d'en pénétrer les raisons pathogéniques.
Je vous ai déjà dit que notre malade a le testicule gauche à l'anneau. De plus, ce testicule est douloureux et peut
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nous expliquer, dans une certaine mesure, les douleurs que cet enfant accuse par moments dans tout le côté.
Ce serait là une névralgie testiculaire. On peut même se demander si cette névralgie n'aurait pas pour effet de déterminer une congestion rénale réflexe et, par suite, l'albuminurie par ce mécanisme, Je ne le pense point.
Ce malade, interrogé par nous au point de vue des fonctions urinaires, nous a dit avoir éprouvé, sans pouvoir en préciser exactement l'époque, des accidents de dysurie.
Il pouvait donc avoir eu des lésions du côté deVurèthre, du côté de la vessie ou, enfin, du côté des reins.
Étant donnée l'absence actuelle de dysurie, nous fumes amenés à éliminer toute idée de lésion uréthrale.
Une lésion vésicale est aussi peu probable. Il n'y a pas, à proprement parler, de pollakiurie.
Quant à celle du rein, elle paraît possible.
Et d'abord je vous ai parlé de Valbumimcrie. Ce symptôme perd de son importance en présence de l'iiématurie. Les urines sanguinolentes sont toujours albumineuses.
Mais quelles peuvent être les causes de cette hématurie elle-même? Les plus communes à cet âge sont : la cystite, les calculs et les lésions des reins.
Il n'y a pas bien longtemps je trouvais, indiqué dans un journal de médecine, un moyen facile de distinguer les lésions du rein de celles de la vessie.
Le procédé consiste à injecter dans cette dernière une solution d'iodure de potassium.
S'il y a une lésion vésicale, l'iodure est immédiatement absorbé et son élimination se produit bientôt par
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la salive. Si la vessie est inlaclc, il n'y a ni absorption, ni élimination.
DoiL-on voir là une cystite ? je ne le pense pas.
La compression de la vessie, au niveau de la région hypogastrique, comme par le toucher rectal, ne détermine aucune douleur. En outre, les fonctions de l'organe sont, je le répète, normales.
Vous avez sans doute. Messieurs, été frappés comme moi de l'état di anémie profonde dans lequel se trouve ce jeune malade.
Qu'est-ce qui peut nous rendre compte de cet état ?
On a décrit, dans ces derniers temps, une anémie pernicieuse, chez l'enfant, ou maladie de Biermer (1872). MM. d'Espine et Picot ' ont publié sur ce sujet, dans la Revue de Médecine, un travail important.
Il s'agit d'une communication faite par ces auteurs au Congrès de Berlin (aoiit 1890).
Dans ce travail ils indiquent g wa^re cas d'anémie pernicieuse, et ils y ajoutent deux observations personnelles, dont une avec autopsie.
Qu'a-t-on trouvé à cette autopsie ? « Une infiltration de leucocytes dans toutes les tuniques de l'intestin, excepté la séreuse, qui ne présente aucun signe d'iniElammation. »
Voilà où en est la question, fort obscure vous le voyez, de la pathogénie de l'anémie pernicieuse chez l'enfant.
J'ai songé, chez notre malade, à la possibilité de l'existence de cette anémie pernicieuse.
Je ne vous cacherai point que, malgré les observations déjà publiées à cet égard, je reste dans le doute absolu
1 Ad. d'Espiiie el G. Picot; Contribution à l'étude de l'anémie pernicieuse cites les enfants (Rev. de Médec, 1890, pag. 865).
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au point de vue do l'interprélation palhogénique à donner de celte anémie spéciale.
Je demeure convaincu que son étiologie vraie nous échappe d'une manière complète à l'heure actuelle et qu'il y a là quelque chose qui reste encore à trouver.
Tous les auteurs qui ont étudié la question, depuis Biermer jusqu'à présent, sont, eux aussi, dans le doute le plus absolu à cet égard et, pour mon compte, je suis persuadé qu'on trouvera un jour la solution de ce problème si déhcat, dans l'altération, encore inconnue, de quelque organe important.
Poursuivons toutefois nos investigations relativement aux causes de l'anémie chez notre malade.
Issu d'une mère tuberculeuse, cet enfant serait-il simplement prédisposé à la maladie infectieuse, ou bien aurait-il au contraire déjà réalisé celle-ci ?
Cet enfant aurait, en outre, eu les fièvres intermittentes (?) à Frontignan.
Nous pourrions invoquer, comme cause d'anémie dans l'espèce, la cachexie palustre ; mais, en raison de la faible intensité des accès fébriles observés et de l'importance des troubles fonctionnels rénaux révélés par l'usage de la quinine, je trouve là des motifs suffisants pour songer à toute autre chose qu'à une cachexie paludéenne.
Il reste en effet bien d'autres questions à résoudre.
Vous m'avez vu noter une augmentation de volume de la rate. Cela m'a fait penser sans doute à la possibilité d'une leucémie splénique, c'est-à-dire à cet état particulier du sang caractérisé par l'augmentation du nombre des globules blancs et qui peut avoir pour origine la rate.
Virchow a établi une distinction importante dans la leucémie, suivant qu'elle est produite par les ganglions
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(leucémie giinglioniiaire)ou par la raie (leucémie splénique).
En raison du petit nombre de ganglions augmentés de volume chez notre malade, nous aurions pu admettre que la rate, hypertrophiée consécutivement à l'impaludisme, avait pu produire la leucémie.
Mais pour qu'il y ait augmentation de volume de la rate, il suffit que la circulation porte se fasse mal, il suffit que le foie soit cardiaque, cirrhosé, hypertrophié; or notre enfant souffrait aussi du côté du foie (hypochondre droit), ce qui pouvait encore, à la rigueur, nous rendre compte de l'anémie.
J'ai songé, aussi, à la tuberculose ; examinons ensemble cette question.
La tuberculose chez l'enfant ne diffère pas, en général, de la tuberculose de l'adulte.
Toutefois l'enfant présente certaines particularités, relatives à cette maladie, qu'il est intéressant de connaître.
Souvent la porte d'entrée du mal, chez lui, est le tégument externe. C'est ainsi qu'on voit quelquefois l'eczéma de la face et du cuir chevelu être suivi de tuberculose.
Pour ce qui est de l'appareil respiratoire, rien ne diffère, chez l'enfant, de ce qui se passe à un âge plus avancé; si ce n'est que la rapidité de l'évolution morbide est en raison inverse du nombre des années.
Cependant il est un fait universellement reconnu, c'est que la tuberculose ganglionnaire est beaucoup plus commune chez l'enfant, soit qu'il s'agisse des ganglions bronchiques, soit, au contraire, des ganglions mésentériques.
Notre jeune malade a présenté, depuis qu'il est dans le service, des troubles gastro-intestinaux (vomissements, diarrhée).
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Je vous ai fuit remarquer, à plusieurs reprises, son ventre en bateau et la matilé qu'il présente. Il semble, en effet, que le météorisme ne puisse pas s'y produire.
Il est encore quelques particularités relatives à l'enfant, qu'il est bon de connaître.
Certains organes (foie, rate, mn), qui cbez l'adulte sont presque à l'abri de la tuberculose, sont au contraire souvent atteints de cette maladie dans le jeune âge (d'Espine et Picot).
En ce qui concerne le rein, tandis que, chez l'adulte, c'est généralement la tuberculose génitale qui débute (telle est du moins la conclusion à laquelle est arrivé tout récemment M. le D' Lancereaux chez l'enfant, au contraire, c'est la tuberculose urinaire .
Il peut se faire également qu'il y ait dégénérescence des organes (foie, rate, rein), surtout dégénérescence amyloïde, et, chez l'enfant, on ne doit jamais oublier, à ce point de vue, la syphilis héréditaire. Nous sommes complètement édifiés à cet égard, dans le sens de la négative, en ce qui concerne notre malade.
Reste enfin le côté relatif à la méningite tuberculeuse.
Il semble qu'un tissu est d'autant -plus tuberculisable qu'il est le siège d'une congestion plus active.
C'est ainsi que la méningite se montre surtout de 4 à 5 ans, c'est-à-dire au moment du développement le plus actif de l'intelligence.
La généralisation de la tuberculose chez l'enfant se fait, dit-on, très facilement. Gela ne me paraît pas toutefois aussi absolu qu'on le prétend.
Mon attention a été un moment, chez notre malade,
' Lancereaux ; La tuberculose des voies urinaires et des reins (6'em. merfic, 1891, pag. 450).
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portée du côté des onéninges céphalo-rachidiennes, à cause de l'affaissement intellectuel qu'il a présenté et de la douleur lombaire qu'il a accusée parfois, douleur qu'une faible pression, sur les apophyses épineuses de la région, rendait encore plus intense. Elle aurait fait facilement souscrire à l'idée d'une tuberculose généralisée.
Je ne sais pas ce que l'avenir nous réserve à cet égard. Nous manquons actuellement toutefois de données positives, qui nous éclaireront peut-être un jour d'une façon complète sur ce point.
Depuis, nous avons noté : non seulement des douleurs médullaires et lombaires, mais même crurales ; unephlébite à la cuisse droite ; du ptts dans les urines, ce qui nous a fait arrêter à l'idée de tuberculose rénale, que vient corroborer la douleur des hypochondres, droit et gauche, signalée précédemment.
J'ai considéré devant vous, Messieurs, toutes les phases à travers lesquelles est passé mon esprit avant d'arriver à un diagnostic, que je me permets déconsidérer aujourd'hui comme à peu près certain, bien que le microbe tuberculeux n'ait pas pu, malgré les nombreuses recherches que nous en avons faites, être rencontré par nous dans le dépôt purulent des urines, ce qui est assez difficile d'ordinaire.
Comme je vous l'ai dit, en commençant cette leçon, j'ai tenu à vous montrer les difficultés que l'on peut rencontrer dans la pratique, principalement eu clinique infantile, eu égard au diagnostic de la tuberculose en général et rénale en particuHer.
Cette forme de la maladie est pourtant très commune à cet âge. Elle est suffisamment expliquée, parfois, par la
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simple élimination rénale de la cause spécifique provenant d'un autre organe.
Si, chez le malade dont je viens de vous entretenir, toute localisation primitive nous échappait, il n'en a plus été de même chez cet enfant de 5 ans, qui a succombé dans nos salles avec un mal de Pott très évident et une tuberculose rénale méconime de son vivant et révélée seulement par l'autopsie, ainsi que j'ai eu le soin de le dire en présentant les pièces anatomiques, afférentes à ce cas particulier, à la Société de Médecine et de Chirurgie pratiques, dans sa séance du 16 mars 1892 *.
Tout récemment encore, on m'apportait dans mon cabinet un enfant de 3 ans, atteint d'une tuberculose pulmonaire, circonscrite au sommet gauche et en arrière . Les urines étaient fortement albumineuses. Le petit malade succombait quelques jours après.
Ces faits, observés en très peu de temps, ont fortement fixé mon attention sur ce point de pratique médicale et de pédiatrie extrêmement important. C'est pourquoi j'ai jugé utile de vous en parler aujourd'hui.
Le traitement dans ces cas devra être celui de la tuberculose en général (créosote, gaïacol, etc.) auquel on associera avec avantage les antiseptiques urinair6s(salol, etc.).
' Voiraussl,plus haut, ma leçon intitulée : Broncho-pneumonie simple; mal de Pott ; tuberculose rénale.
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Messieurs,
Nous avons actuellement, dans le service, une jeune fille qui y est entrée pour une hémorriiagie utérine assez abondante, remontant à dix jours environ.
Étant donné le rapprochement que l'on peut établir entre cette malade et cette autre, que vous voyez à la visite de temps en temps et qui a quitté nos salles depuis "vingt jours environ, j'ai tenu à vous en parler aujourd'hui.
Ce sont, à mon avis, des cas intéressants, que vous rencontrerez souvent dans la pratique et qui nécessitent de la part du clinicien certaines notions simples, que je suis heureux de développer devant vous.
Yoici l'observation de ces malades :
Juliette S..., âgée de 1 4 ans, née à Montpellier et enfant de l'hospice, entre au service le 2 février. Elle y occupe le n" 6 de la salle Sainte- Julie.
Antécédents héréditaires. — Sa mère est morte d'une maladie de poitrine (?), à ce que dit la malade. Son père se porte bien. 11 en est de môme d'une sœur plus âgée qu'elle.
Antécédents personnels. — Depuis l'âge de 4 ans, époque à laquelle elle est entrée à l'hospice, elle s'est toujours bien portée jusqu'à l'année dernière, oîi elle fut atteinte d'in/luenza.
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Réglée pour la première fois, le 0 novembre 1890 , elle lo fut sans éprouver ni douleurs, ni malaises. Ses règles durèrent cinq jours.
Au mois de décembre, rien. S... n'est raenstruée pour la deuxième fois que le 5 janvier 1891.
Enfin, le 23 janvier, elle vit apparaître de nouveau ses menstrues.
Cette fois, elle perdit beaucoup. L'hémorrhagie persistait encore le jour de son entrée dans nos salles {2 février) .
Vous m'avez vu conseiller, pour cette malade, le repos au lit, en même temps que je lui prescrivais une potion contenant dix gouttes de perchlorure de fer, à prendre dans les vingt-quatre heures.
Déjà, le 3 au matin, elle perdait peu, et le 4 février l'hémorrhagie avait complètement cessé.
Le perchlorure de fer fut suspendu ce même jour et remplacé par du fer réduit par l'hydrogène, à la dose de 0^'',5 matin et soir au moment du repas, dans le but d'exercer sur l'économie moins une action hémostatique qu'une action tonique générale et plastique en raison de l'anémie observée chez cette jeune fille.
La deuxième malade, Marie A..., âgée de 16 ans et demi, est entrée au service le 5 décembre 1890.
Nous n'avons pas eu le moindre renseignement sur sa famihe.
Comme maladies antérieures, nous trouvons, chez elle, une variole à l'âge de 4 ou 5 ans et la fièvre Ujphoïde à 1 1 . Elle a eu aussi la teigne, dont elle est complètement débarrassée.
Le 12 mars 1890, elle fut réglée pour la première fois. Cela dura trois jours.
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Depuis ceUc époque, jusqu'au mois de septembre de la même année, la menstruation a fait absolument défaut et jamais M. A... n'a souffert au moment de la période menstruelle.
Réglée de nouveau le 16 septembre, elle présente à cette époque certains phénomènes nerveux bizarres.
Cette malade accuse ses compagnes de parler mal d'elle. Elle a des hallucinations de Vouïe. elle est un peu açjitée et Q\\Q refuse V alimentation.
Cet état nerveux se continue jusqu'à son entrée {6 décembre), c'est-à-dire pendant plusieurs mois. Certains jours l'agitation était plus marquée que d'autres.
En octobre et en novembre, elle n'est pas réglée non plus ; c'est alors qu'elle entre au service (5 décembre).
D'une constitution faible, son développement physique n'est pas en rapport avec son âge.
Le visage est pâle, les conjonctives et les muqueuses, en général, sont fortement décolorées.
Elle se plaint de céphalalgie, de faiblesse dans les jambes, de douleurs à la partie interne et supérieure des cuisses . Elle présente en outre, à noter, de Vanorexie et de la constipatio7i.
Yous m'avez vu lui prescrire 20 gram. de décoction de quinquina, matin et soir, dans une tasse de lait sucré ; 0^',b de fer réduit par l'hydrogène, aux repas, et une potion avec 1 gram. de bromure de potassium , par jour.
Le 10 décembre, la malade. est un peu agitée. La dose de bromure est portée à ie^ÔO.
Le 13. Même état. Les pupilles sont inégalement dilatées. Depuis le lundi 8, elle n'est pas allée à la garde-robe. On la purge, ce jour-là, aveclSgram. d'huile de ricin.
Le 14, on porte la dose de bromure à 2 gram., et le 17
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on remplace, en raison de la constipation, le fer réduit par l'hydrogène par deux pilules, contenant chacune :
laire de Blaud ) ^
, , , [ aa 5 cenligr.
rhubarbe \
Masse pilulaire de Blaud Poudre de
Sous l'influence de ce traitement, son état général s'améliore. La malade reprend comme couleurs et comme embonpoint. L'appétit devient de jour en jour meilleur.
Le 20 décembre, les règles apparaissent de nouveau et durent, cette fois, Imit jours. Elle continue toujours le même traitement. L'état nerveux se calme à son tour.
Le 23 janvier 1891, nouvelle menstruation \
Laissez-moi vous dire avant tout, Messieurs, que : presque toujours, l'établissement de la menstruation se fait avec une certaine difficulté, en ce sens que les règles sont, au début, plus ou moins irrégulières.
C'est ce que je vous ferai remarquer, tout d'abord, dans les deux observations précédentes.
L'âge auquel les menstrues apparaissent, est variable. Vous voyez en effet que, pour la première de nos malades, c'était à 14 ans; pour la seconde, au contraire, à 16.
L'une est venue au service, avec de l'aménorrhée (défaut plus ou moins durable de menstruation), l'autre, vous le savez, présentait une hémorrhagie utérine assez abondante.
On donne à ces hémorrhagies des noms différents suivant V époque à laquelle elles se produisent .
Coïncident-elles avec la période menstruelle, elles sont désignées sous le nom de ménorrhagies ; se produisentelles dans le courant du mois, c'est-à-dire dans l'intervalle
' A partir de ce moment, les règles n'ont plus fait défaut si ce n'est en septembre i89'l, par suite ^eVinterruption précoce du traitement .
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de deux menslrualions consécutives, on les appelle des métrorrhagies .
La deuxième malade avait, en même temps que de V aménorrhée^ un état cérébral très manifeste.
Il existait, chez elle, au moins de ïhypochondrie, sinon de la lypémanie.
On nous affirmait que cette jeune fille était auparavant très intelligente et cependant nous remarquions qu'elle avait de la peine à répondre. Assez souvent môme, elle ne répondait pas aux questions qui lui étaient posées.
Ces deux malades étaient anémiques. L'anémie était toutefois plus forte chez la seconde.
La ménorrhagie peut aussi se produire dans certains cas de maladies générales, comme la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, lo. variole surtout, sam qu'il en résulte nécessairement, pour la maladie coexistante, un caractère de gravité phis considérable, contrairement à certaines idées courantes. On la rencontre le plus souvent, toutefois, dans l'anémie et la chlorose. L'aménorrhée est plutôt le propre de cette dernière.
Il est important d'établir une distinction entre les hémorrhagies utérines pathologiques à proprement parler, et celles qui, physiologiques, surviennent au début ou au cours de la variole, par exemple, ou de toute autre maladie aiguë.
La menstruation peut en effet survenir, à Y occasion d'un état fébrile qui débute, beaucoup plus rarement dans son cours ou immédiatement après. Dans ce dernier cas, c'est plutôt l'aménorrhée qu'on observe.
En présence d'une hémorrhagie utérine, on n'a pas sufiisamment la tendance à songer qu'il peut exister un état pathologique local et, dans le traitement, on voit sou-
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I venl le praticien se préoccuper fort pou, avec raison, do
cette origine possible.
Dans les états fébriles il y a de ïéréthisme de l'ajjpareil circulatoire, de la tiorgescence vasculaire. Dans l'anémie et la chlorose, au contraire, les vaisseaux sont d'ordinaire flasques et mous, par hypotension sanguine.
Si la fièvre peut jusqu'à un certain point rendre compte de la production, à un moment donné, de l'hémorrhagie, il n'en est pas ainsi, en apparence du moins, des autres états.
L'anémie peut pourtant nous expliquer, à la îois,V hémorrhagie produite chez nos deux jeunes filles et Vétat nerveux présenté par l'une d'elles.
C'est pour ce motif que vous m'avez vu, dans les deux cas, instituer avec succès le même traitement.
Trousseau a démontré, avec juste raison, que le îqv supprime, diminue ou provoque l'hémorrhagie menstruelle, en rendant le sang plus plastique, dans les deux premiers cas, et par production du molimen, dans le dernier.
Le fer a supprimé en effet l'hémorrhagie, chez notre première malade, et Ta provoquée, au contraire, chez la seconde.
Je n'exclus pas, tant s'en faut, l'utilité d'un examen local par le toucher vaginal ou àl'aide du spéculum virginis; mais, vous le savez, ces méthodes d'exploration sont très délicates à mettre en pratique, à cause de l'existence, chez la jeune fille, de la membrane hymen, qu'il faut autant que possible laisser intacte.
x^ussi n'ai-je recours à ces examens et ne vous les conseillerai-je que lorsqu'ils sont absolument nécessaires, ce qui, sans être la règle générale, se produira pourtant quelquefois .
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A mon avis, l'anémie et la chlorose sont les principales causes des troubles menstruels.
Toutefois les jeunes filles chlorotiques ou anémiques, chez lesquelles la métrorrhagie prédomine — j'ai eu souvent l'occasion de le constater — , ont habituellement de la leucorrhée et un catarrhe utérin plus ou moins marqués.
Ce suintement, plus ou moins abondant et continu, altère par macération le col de l'utérus, qui s'enflamme et & ulcère.
Parfois même les bourgeons charnus, résultant de cette ulcération plus ou moins profonde, se m.eiiQnVdi saigner , sous l'influence de la cause la plus insignifiante, soit indépendamment, soit surtout à l'époque de la menstruation.
Ce n'est pas toujours parce que la jeune fille perd beaucoup de sang qu'elle devient anémique. Cela peut se produire sans doute, chez la femme principalement. Mais nos deux malades étaient chloro-anémiques avant d'être réglées.
Encore faut-il toutefois que l'organisme soit en état de produire le molimen, c'est-à-dire l'effort local, qui a pour but l'hémorrhagie.
Trousseau a parfaitement démontré que : moins on a de sang et plus on a de la tendance à en perdre, en raison de la fluidité plus grande de celui-ci.
Chez la jeune fille, ce sont d'abord la crowsance mais souvent aussi V alimentation vicieuse constituent les causes les plus fréquentes de l'anémie.
Ordinairement, en effet, la femme se nourrit mal.
Elle présente, assez souvent, des caprices bizarres du goût (malacia), elle ingère des aliments de digestion difiBcile ou antihygiéniques (fruits incomplètement mûrs, salaisons, vinaigre, aliments fortement épicés), d'autant plus
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dangereux pour son estomac paresseux qu'elle est plus anémique et plus débilitée.
La constipation chez elle peut s'établir, en dehors de bien d'autres causes (sédentarité, grossesse, maladies utérines, etc.), du fait seul de ne pouvoir, pour des raisons sur lesquelles je n'ai pas à insister ici, satisfaire le besoin de défécation aussitôt qu'il se fait sentir , ce qui finit par émousser la sensibilité de la muqueuse rectale; or, la constipation peut entrer en ligne de compte dans la production des troubles digestifs et de l'anémie, qui s'aggravent réciproquement.
Nous devons donc rechercher tout d'abord la véritable cause de V anémie et des troubles menstruels pour chaque cas particulier, et, parmi les causes qui nous seront signalées, attacher la plus grande importance, chez la fillette, à la croissance, au développement en général et à l'alimentation défectueuse.
Il est bon aussi de s'assurer que les jeunes filles ne serrent pas trop leur corset. Je ne compte plus les cas d'anémie et de troubles nerveux, tributaires d'une semblable cause, qu'il m'a été donné d'observer.
Enfin il n'est pas jusqu'à la mauvaise dentition et la mastication incomplète (par vice dentaire, habitude, chorée ou autrement), qui ne jouent un rôle pathogénique important dans l'anémie.
En présence de la métrorrhagie, il faut surveiller attentivement l'utérus.
Si la leucorrhée est intense, il ne faut pas reculer devant l'examen direct et recourir au traitement local (cautérisalion de l'utérus au nitrate d'argent, injections vaginales
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d'eau boriquée à \ "j^, tampons de colon hydrophile recouverts de vaseline iodoformée et appliqués sur le col, etc.).
Dans le traitement de l'aménorrhée anémique, la première chose à faire le plus souvent est, je vous l'ai déjà dit, de rendre V alimentation hygiénique.
On donne ensuite du/er, qui entre dans la composition de l'hémoglobine, et du phosphate de chaux, en vue de la croissance et du développement.
C'est après un, deux ou trois mois de ce traitement, que l'on voit apparaître les menstrues d'une façon régulière et définitive .
C'est grâce à Inique nos deux malades se trouvent actuellement en parfait état.
L'une d'elles a vu même disparaître à la fois, sous son influence, les troubles nerveux graves qu'elle présentait et l'aménorrhée.
Quant à notre première malade, Julie S. . . , nous lui avons tout d'abord administré du perchlorure de fer à titre d'hémostatique, ce qui nous a réussi aussitôt, après quoi nous avons eu recours au fer réduitpar l'hydrogène comme tonique et reconstituant.
En donnant du fer, nous nous adressions à l'état général, anémie, et bien que, chez cette malade, vous n'ayez pas constaté une grande décoloration des muqueuses oculaire et buccale, je vous ai fait toutefois remarquer, chez elle, une coloration irrégulière des téguments de la face [pommettes rouges contrastant avec la pâleur excessive du front, du pourtour des ailes du nez et de V ovale inférieur du visage), ce qui est un signe évident d'anémie.
Sachez que, bien souvent, les conjonctives des anémiques, au heu d'être décolorées, sont même très rouges,
AMÈNOiiHiiÈi;. MKTuoiuuiAr.in:. 407 principalement chez les jeunes iilles qui s'occupent à des travaux minutieux et délicats, nécessitant des efforts continus et prolongés de leurs yeux.
Pour Trousseau, les préparations insolubles de fer sont celles qui souvent réussissent le mieuœ, surtout au début du traitement. Plus tard, on peut employer avec avantage des préparations solubles. Ce fait a été très souvent observé en clinique.
Lorsque vous administrerez du fer à un malade, ayez soin de suspendre le traitement pendant quelques jours (8), chaque mois, afin d'éviter la tolérance ou l'encombrement de l'organisme.
Pour stimuler l'appétit etles forces, donnez du quinquina à vos jeunes anémiques. Une bonne préparation de cette substance est la décoction, à la dose de 20 à 40 gram. matin et soir, dans une tasse de lait sucré.
La constipation, si commune dans l'anémie et que le fer augmente, sera heureusement combattue par l'association, à ce dernier, d'une quantité égale de poudre de rhubarbe, par exemple.
En résumé : bonne alimentation, fer et quinquina, telles sont, dans l'anémie s'accompagnant de troubles menstruels, les bases principales du traitement, toujours efficace mais que l'on doit longtemps continuer.
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