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INTRODUCTION
Sous le nom de Complications de la Rougeole^ nous décrirons des accidents ou des états morbides qui surviennent dans le cours et dans la convalescence de la rougeole, et qui prennent dans le tableau morbide ordinaire une place prépondérante, se surajoutant à la symptomatolog^ie habituelle de la maladie, qu'elles prolong-ent, en ag-g-ravant le pronostic immédiat ou éloigné.
L'évolution clinique de ces complications, la nature des lésions qu'elles représentent, l'époque à laquelle elles apparaissent, leur nature, etc., ces particularités les séparent des formes graves ou malignes de la rougeole, qui ont toujours pour caractère, de refléter l'évolution cyclique que nous avons reconnue à l'éruption morbilleuse externe ou interne.
Il s'agit, en eff'et, ici de lésions diverses portant sur différents points de l'organisme, n'ayant plus qu'une relation étiologique plus ou moins étroite, plus ou moins démontrée avec la rougeole, et évoluant, dès lors, pour leur propre compte, comme des lésions banales et au milieu d'accidents qui ne dépendent plus que du siège qu'elles occupent, de leur profondeur et de leur nature.
INTRODUCTION
L'élude des complications dans la roug-eole, intéresse au plus haut point le clinicien et l'hygiéniste. La connaissance des conditions qui président à leur développement permet à celui-ci de prendre des mesures de orophylaxie efficace : et c'est pourquoi il est de première nécessité pour lui d'en posséder intégralement l'histoire étiologique et pathogénique.
CHAPITRE PREMIER
DES COMPliCATIOAS DE U ROl'fiEOlE EN GÉNÉRAL
Leur fréquence et leur gravité. — Des conditions générales qui président à leur développement. — Complications morbilleuses proprement dites, et complications par hétéro-infection. — Prophylaxie.
Si Ton considère théoriquement la roug-eole comme une maladie résultant de Faction du germe morbilleux pur sur l'organisme, on sait et on a reconnu qu'elle constitue une affection réellement bénigne, de peu de durée ; et qu'elle ne laisse pas dans les viscères des traces durables ou profondes de son action. Elle ne prédispose pas à certaines complications par l'atteinte profonde à la vitalité générale de l'organisme, comme le fait la fièvre typhoïde par exemple, ni par des lésions graves d'un organe, comme dans la dysenterie. Et pour-
tant dans aucune autre maladie les complications ne sont plus fréquentes et plus redoutables.
Il y a donc des prédispositions indéniables à celles-ci, et cela, du fait de V éruption morbilleuse ; ce sont ces prédispositions, communes à la plupart des complications, que nous allons étudier tout d'abord.
Un caractère général à celles-ci, c'est qu'elles ne frappent pas à distance les viscères, les séreuses, ou les centres nerveux comme certaines maladies générales; mais c'est qu'elles atteig-nent de préférence, ou exclusivement, les muqueuses que l'éruption morbilleuse a frappée. Ainsi on rencontre avec une g-rande fréquence les complications de l'arbre trachéobroncliique, celles des muqueuses du nez, des yeux, des oreilles, de la vulve, de l'intestin, etc. On entrevoit, dès lors, de quelle façon la rougeole devient une maladie provocatrice de ces inflammations secondaires. Si peu importante qu'elle soit en apparence, l'éruption des muqueuses a amené des modifications de vitalité telles que, sous l'influence de causes diverses, l'inflammation spécififfue ne suit pas son cycle vers la guérison, mais au contraire s'aggrave et devient lésion banale dite : broncliite, bronchopneumonie, etc., ou même — et ceci est bien une lésion propre à la rougeole, nous y reviendrons plus loin avec détail — ou même, dis-je, évolue vers la mortification des éléments anatomiques, d'où la gangrène.
De quelque façon qu'on envisage les complications (le cet ordie, en doctrine, il n'est pas moins un fait l)ien acquis, c est qu'elles sont amenées ou
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provoquées par Vériiption habituelle de la rougeole sur les muqueuses.
Voilà la loi générale et fondamentate.
Mais ce n'est qu'un côté de la question, surtout au point de vue pratique. Il nous reste à étudier quelles sont les conditions qui favorisent le développement de ces complications, ou, en d'autres termes, quelles sont celles qui empêchent le retour ad integrum de la muqueuse frappée par le catarrhe morbilleux.
Eh bien, ces conditions sont multiples, elles dépendent de plusieurs facteurs, qui se rencontrent habituellement réunis dans l'examen pratique des faits.
Elles peuvent tenir :
i*^ — A la malignité de la maladie, c'est-à-dire au degré de virulence du germe chez un même malade ;
2^ — Au malade lui-même, c'est-à-dire au terrain sur lequel la maladie s'est développée ;
3'^ — Aux circonstances extérieures au malade, et qui influent sur lui avant, pendant ou après la maladie ;
4*^ — Enfin à ce qu'on appelait autrefois le génie épidémique de la maladie, condition dans laquelle rentre sans doute pour une part une virulence spéciale du g-erme dans un même temps et dans un même lieu, mais qui dépend aussi très probablement d'associations morbides contemporaines, dues à des microbes divers à virulence passag-èrement exaltée.
a. — La malignité de la maladie — qualité
inhérente au germe — se retrouve dans certaines formes cliniques que nous avons étudiées ailleurs. C'est ainsi que les complications se montrent plus souvent dans les formes graves, soit que l'atteinte jxMtée aux mu([ueuses ait été plus importante comme dans la forme suffocante ; soit qu'il s'ag^isse des formes plus sévères, nerveuses ou adynamiques, ou secondaires, dans lesquelles la prédisposition aux complications relève d'un mécanisme plus complexe.
Des manifestations d'une intensité anormale sur certaines muqueuses jouent le même rôle d'appel dans des roug-eoles à symptômes g-énéraux plus modérés. C'est ainsi qu'on voit se développer des larjng-ites, des conjonctivites, etc., à la suite de roug-eoles qu'on ne peut rang^er dans les formes graves citées plus haut, mais qui se sont accompagnées d'une laryngite spécifique, d'un catarrhe oculaire plus intenses.
Enfin, il est des cas où la complication semble bien dépendre complètement d'une influence étrangère à la ]ouo;-eole, car on la fait se montrer indistinctement dans les rougeoles légères ou graves, dans celles qui s'accompagnent de lésions muqueuses intenses comme dans les autres.
Il n'y a donc pas de règles absolues à formuler à cet égard : il n'y a d'ailleurs, dans ces circonstances à faiie la part des autres conditions prédisposantes.
b. — Parmi celles ci, celles qui dépendent des qualités de résistance du malade frappé — du ter^ rain^ ne sont pas les moins intéressantes. Nous
retrouvons ici les circonstances qui préludent, ainsi que nous l'avons vu, aux formes anormales de la roug-eole. Les misérables, les surmenés, les cachectiques, les convalescents de maladies graves rentrent dans cette catégorie dans laquelle il faut ranger encore les malades porteurs de lésions chroniques des bronches, du poumon, des yeux, etc., les rachitiques, les scrofuleux, les tuberculeux.
Ici encore comme dans le cas précédent, la prédisposition est contingente.
e. — Plus importantes peut-être dans la pratique, sont les conditions au milieu desquelles la maladie est appelée à évoluer chez un sujet. Depuis longtemps, on sait que l'hospitalisation des rougeoleux est une cause réelle de complications. Trousseau y avait déjà insisté avec bien d'autres. Ce danger de l'hospitalisation non-seulement résulte du contact direct des rougeoleux avec des malades atteints d'affections réputées ou reconnues contagieuses, mais elle tient aussi à l'inoculation massive des poussières sep tiques, plus abondantes à l'hôpital que partout ailleurs. L'observation a même conduit à cette conclusion intéressante : que les complications semblent plus nombreuses et plus graves dans les services d'isolement des morbilleux. Nous avons donné à ce propos quelques chiffres en parlant du pronostic de la rougeole en général. Nul doute que dans ces circonstances les malades ne se communiquent entre eux, directement ou indirectement des germes à virulence exaltée.
Cette influence désastreuse de l'hospitalisation est encore plus grande lorsque rencombrement vient sV ajouter, surtout si les sujets hospitalisés sont des soldats surmenés physiquement et moralement. Nous rappellerons à ce propos les épidémies fameuses observées en 1861, par M. Laveran, au Val de Grâce, où Ton perdit i malade sur 3 et en 1870, par M. Colin, à Bicêtre, où la mortalité fut de I sur 2,72 malades. (Sanné, page 4 16. D. Encycl. Article rougeole.)
Les conditions météorologiques et matérielles au milieu desquelles la rougeole surprend Torganisme, ne sont pas non plus à négliger. C'est ainsi qu'il faut compter avec la mauvaise saison, le froid, l'humidité, surtout lorsque les malades ne peuvent y être soustraits dans les premiers jours, comme dans les armées en campagne. La mauvaise nourriture, son insuffisance, les fatigues et les privations sont également des facteurs dont il importe de tenir compte.
En somme, toutes les causes qui, d'une façon ou d'une autre, produisent une détérioration passagère ou permanente dans la santé d'un individu ou d'un groupement humain, amènent des formes morbides ^u des épidémies dans lesquelles les complications sont plus nombreuses que normalement • — toutes choses égales d'ailleurs.
C'est pour la même raison que les épidémies de rougeole sont plus graves lorsqu'elles frappent des villes assiégées, des pays pauvres, malsains, à maladies endémiques, dans lesquels les habitations sont encombrées, malpropres, privées de
lumière et d'aération, et dont les habitants mal nourris, privés de soins hygiéniques, sont oblig-és de se livrer à un travail plus dur pour g-agner leur vie.
d. — Il faut bien avouer cependant que, en dehors des conditions précédentes, on voit se développer des épidémies de rougeole dans lesquelles les cas compliqués sont plus nombreux que dans toute autre circonstance, et qui frappent indistincment dans toutes les classes et dans tous les lieux. On est amené alors, à reconnaître à Tépidémie une malignité toute spéciale, jusqu'à un certain point indépendant dans des manifestations, de la forme de la maladie, de la qualité du sujet frappé, des conditions de vie dans lesquelles il se trouve.
La ténacité avec laquelle certaines complications se montrent dans ce cas, à l'exclusion de tout autre, laisserait à penser qu'il s'agit en réalité d'associations morbides, on en d'autres termes que l'épidémie de rougeole s'accompagne d'une épidémie de grippe, de pneumonie, de bronchopneumonie (Trousseau, Laueran) de choléra ou de diarrhées cholériformes (Colin). C'est du moins ce qui ressort de la tendance actuelle de la doctrine médicale, doctrine aussi acceptable pour ces formes morbides que pour la coexistence observée également de la rougeole avec la diphtérie, avec la scarlatine, etc. La rougeole, dans ce cas, prédispose à la pendémie associée par les lésions muqueuses qu'elle provoque.
Ces associations morbides nous amènent habituellement à parler de la nature des complications morbilleuses.
Nous aurons à discuter ce point à propos de chacune de celles-ci ; nous ne nous y arrêterons donc pas longuement ici. Disons seulement que parmi elles, il en est qui semblent bien appartenir à la roug^eole elle-même, tandis que d'autres sont certainement dues à des infections surajoutées et contemporaines, et ceci s'applique non-seulement à des maladies reconnues et classées comme la diphtérie, la tuberculose, mais à des manifestations morbides comme la bronchopneumonie, la conjonctivite, etc.
Parmi celles qui paraissent jusqu'à nouvel avis plus intimement rattachées à l'action du virus morbilleux, il convient de citer les gany;^rènes, que celles-ci se manifestent par de larges pertes de substance comme le noma, ou par des nécroses limitées ou systématisées, aboutissant à des ulcérations laryngées ou intestinales. En faveur de cette conception, — d'attente peut-être — on n'a guère, il est vrai, que la nature des lésions morbilleuses (i) et l'absence de recherches bactériologiques positives.
Il y a donc des complications morbi lieuses proprement dites et des complications par infection secondaire on simultanée.
Des complications morbiHeuses proprement dites nous ne dirons rien ici, sinon qu'elles semblent se montrer de préférence dans le cours ou à la suite des rougeoles graves, comme une affirmation di-
(1) Voir le Chapitre de V An ntomic pathologique dam le volume de cette collection consacrée à la Rougeole.
recte, primitive, de la virulence du ^erme — ainsi certaines ^-angrènes ; ou bien elles se développent à la suite d'une localisation plus profonde de l'éruption morbilleuse sur les muqueuses — ainsi certaines laryngites ulcéreuses.
Les complications étrano-ères, par leur nature, à la rougeole sont peut-être plus intéressante à étudier au point de vue de la pratique ; elles sont en efYet jusqu'à un certain point indépendantes de la maladie elle-même, et se développent sous des influences extérieures à celle-ci, et que nous avons reconnues plus haut. On peut donc, les connaissant, y remédier dans une certaine mesure ; et en créant d'autorité des conditions inverses d'existence et de milieu, établir Idi prophylaxie des complications.
Ces complications étrangères à la rougeole sont des infections surajoutées à celle-ci. Leur origine est complexe : elles peuvent être la conséquence d'une contagion accidentelle, le rougeoleux ayant été pendant sa maladie mis en contact avec un malade atteint précisément de cette atïection ; elles peuvent être aussi la conséquence d'une auto-infection, par suite de l'existence dans un point du corps, — la peau par exemple, de foyers septiques ; ou par suite d'une exaltation passagère de la virulence des microbes contenus dans nos cavités naturelles, la bouche par exemple, le tube digestif; elles peuvent être la conséquence aussi d'une inoculation par des poussières atmosphéricjues riches en microbes, telles que celles des salles d'hôpital, ou d'une contagion indirecte par l'intermédiaire
d'objets de toilette, de jouets, de vêtements, de linge, etc., avant été en contact permanent avec un autre malade. Enfin certaines complications accompag^nent une épidémie de rougeole à qui elles donnent une physionomie particulière, ainsi que nous l'avons déjà vu; dans ces cas on a affaire à des associations épidémiques qui varient selon les temps et selon les lieux. On n'est pas encore fixé sur la nature de toutes les complications qui surviennent dans le cours de la roug-eole. Certaines d'entre elles sont-elles dues au germe morbilleux ou à d'autres micro-organismes, c'est ce qu'il est impossible de dire. Cependant, un certain nombre de microbes patlio;o;-ènes semblent avoir une action élective pour les muqueuses modifiées par la rougeole : ce sont le streptocoque, les staphylocoques, plus rarement le pneumocoque ; souvent le bacille diphtérique, le bacille tuberculeux ; peut-être le bacterium coli commune (i).
Les idées que nous venons de passer en revue au sujet de la nature des complications de la rougeole, permettent d'entrevoir, dans certains cas, la
(1) En dehors de ce staphylocoque on rencontre encore sur les muqueuses un bacille, indéterminé encore, dont j'ai donné les caractères ailleurs (Soc. méd. des hôpit. 1897). Les nouveaux examens que j'ai fait cette année à l'hôpital Trousseau m'ont montré sa fréquence à peu près constante dans la rougeole.
J'ai constaté par de nombreux ensemencements des mucosili'S conjonctivales ou pharyngées, que dans nos hôpitaux parisiens, le staphylocoque blanc se rencontrait avec une prédilection frappante sur les muqueuses des rougeoleux et dans les produits inflammatoires de celles-ci. Ce parasitisme est intéressant au point de vue des complications qui s'y développent.
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contagiosité de celle-ci. C'est ce qu'on constate, en effet, dans les pavillons d'isolement consacré au roug-eoleux, principalement en ce qui concerne la broncho-pneumonie. Il y a là des indications précieuses à retenir pour la prophylaxie des complications et des règles à établir pour l'isolement de morbilleux entre eux.
Les complications de la rougeole apparaissent habituellement dans le décours de la maladie ou dans la convalescence. Il y a là une opportunité de temps qui est la conséquence et de la profondeur des lésions nouvelles et de leur nature extra-morbilleuse. Dans certains cas, cependant, il y infection simultanée par la rougeole et par autre chose. C'est ainsi qu'on peut observer le développement contemporain de la rougeole et de la pneumonie, de la rougeole et de la broncho-pneumonie, etc. Ces associations contemporaines se présentent parfois avec une remarquable fixité, qui a paru suffisante à certains auteurs pour admettre des affinités morbides naturelles entre la rougeole et certaines maladies, amenant une inoculation simultanée par l'une et par l'autre des sujets frappés. Cette extériorité donnée à la maladie est peut-être un peu artificielle. Ce qu'on peut penser, c'est que, lorsqu'il existe une épidémie de broncho-pneumonie, nombre de sujets portent sur leurs muqueuses encore normales d'apparence, des microbes — pneumocoques, streptocoques — à virulence exaltée, et que l'apparition de l'enanthème morbilleux modifiant la vitalité de la muqueuse est la cause occasionnelle du développement immédiat de la
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complication pulmonaire, Tout dépend donc du moment où se fait Tinfection étrangère ; la plupart du temps, cependant, c'est celle-ci qui est postérieure à l'infection morbilleuse.
L'évolution ultérieure de la complication résulte alors moins de la roug-eole elle-même, dont l'influence disparaît, que de la nature de la lésion surajoutée. Rapide, ainsi qu'on le voit dans certaines complications thoraciques, elle est au contraire plus lente dans certaines formes de tuberculose consécutive.
Le pronostic général des complications de la rougeole est sévère. Nombre de malades y succombent, qui avaient heureusement passé sans gravité apparente les périodes éruptives. On peut dire qu'elles comptent pour une large part dans la mortalité générale de la maladie et que leur apparition rend incertaine l'évolution ultérieure et les suites de celle-ci. En dehors des cas particuliers qui comportent un pronostic propre à chacun d'eux, elles sont d'autant plus redoutables qu'elles frappent des sujets placés dans de mauvaises conditions de résistance actuelles ou acquises; ou qu'elles semblent liées à une constitution épidémiquc contemporaine de l'épidémie morbilleuse. Ce que nous avons dit à propos de ces infections simultanées nous dispense d'insister plus longtemps sur ce point.
Il est plus important, peut-être, d'insister ici sur leur prophylaxie que sur leur traitement qui sera étudié à propos de chacune d'elles. Nous avons déjà parlé de quelques règles de prophylaxie à op-
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poser à l'imminence de complications, pour que nous y revenions ici sous peine de redite. Cependant la question est si importante que nous devons brièvement formuler quelques règles que nous compléteront en étudiant chacune des complications en particulier. Ces règ-les s'appliquent :
i<^ Aux conditions générales qui entourent un malade en particulier dans sa famille ou à l'état isolé ;
2^ A celles qui régissent la vie en commun dans les hôpitaux, avec ou sans isolement des morbilleux.
Il est certain que dans le premier cas et en dehors bien entendu des épidémies compliquées, la prophylaxie est plus facile à effectuer et qu'elle est plus efficace, en raison des chances moindres d'infection du malade.
Cependant on voit les complications se développer, principalement chez des enfants habituellement mal soig^nés, sales, porteurs de lésions cutanées suppurées ou d'affections catarrhales chroniques des muqueuses, etc., et chez qui on néglige de prendre des précautions antiseptiques convenables. C'est chez eux que les lavages des cavités naturelles^ que les lotions antiseptiques, que l'antisepsie intestinale, sont formellement indiqués dès le début de la maladie.
L'aération permanente delà pièce, le changement de local au besoin, si la lumière fait défaut et, si la chose est possible, la désinfection extemporanée du logement sont également de première nécessité, si l'on veut que la maladie reste pure. Dans le cas
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d'absolue nécessité, le transport à l'hôpital est encore préférable, lorsqu'on est en face de logements dont l'insalubrité est par trop notoire.
Pendant la maladie et pendant la convalescence un certain nombre de complications peuvent se montrer sous l'influence d'écarts de régime, d'imprudence, d'excès thérapeutiques, de l'exposition prématurée au froid et à l'air.
Le médecin doit donc prévenir la famille de l'importance qu'il y a à donner à son insu au malade des friandises, des sucreries, etc., ou une alimentation trop grossière, surtout lorsqu'il s'agit de malades présentant déjà des troubles gastrointestinaux. Inversement, il s'abtiendra de mettre les malades à la diète ainsi qu'on le faisait autrefois, et surtout de leur administrer des médicaments irritants ou perturbateurs du système nerveux. J'ai déjà parlé des dangers du tartre stibié et même de l'ipéca.
Dans un autre ordre d'idées, il se défendra, quelquefois , malgré l'impatience des familles, de lever le malade trop tôt, et de permettre prématurément la première sortie, surtout en hiver et par les temps humides et froids. M. J. Simon a insisté à juste titre sur le danger que font courir au malade de semblables imprudences.
Les préceptes précédents doivent être appliqués avec d'autant plus de sévérité que la rougeole a frap[)é j)lus profondément les muqueuses ou l'une d'entre elles. La persistance anormale d'une irritation muqueuse est une menace de complication ; et c'est surtout dans ces cas que l'antiseptie médicale trouve son emploi.
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C'est donc dans rapplicalion d'une hijrjiéne active et raisonnée que le médecin trouvera des armes pour prévenir les complications. J'ajoute qu'on ne devra jamais permettre l'accès près du malade à des personnes étrang-ères atteintes elles-mêmes (l'ail'ections contagieuses ou en convalescence de celles-ci, non plus qu'à celles qui ont été en contact avec des contag"ieux, surtout si elles leur donnent habituellement des soins. On devra ég-alement, dans la population indi^-ente, s'enquérir de l'origine des jouets distribués à l'enfant et qui, trop souvent, proviennent sans désinfectioîi préalable d'enfants riches, convalescents d'une diphtérie, d'une scarlatine ou de toute autre maladie de ce genre.
Ces règles de prophylaxie particulière s'appliquent nécessairement et plus étroitement aux malades soignés à l'hôpital. Mais cette hospitalisation en entraîne d'autres qui résultent des conditions de contagion que nous avons étudiées plus haut.
Elles concernent alors l'aéaration, l'éclairage, le chauffage, et surtout l'encombrement qui est désastreux, dans la rougeole plus que dans tout autre maladie peut-être.
Mais ce n'est pas tout. Il est un desideratum que les médecins doivent s'efforcer d'obtenir ; c'est Yisolement des malades atteints de complications de ceux qui ri en ont pas, c'est la séparation des malades atteints d'avec les autres, enfin c'est la création de salles de convalescents, vastes, aérées, où Ton enverrait les malades dès que l'éruption aurait disparu.
Dans les hôpitaux où les rougeoleux n'ont pas de service d'isolement^ il est indiqué de les éloigner le plus possible des autres malades atteints de maladies contagieuses, ou tout au moins, de les séparer par un paravent.
Quant au personnel qui donne les soins aux malades, leur service doit être disposé de telle façon que jamais les roug^eoleux ne puissent recevoir de soins de sœurs ou d'infirmières en contact avec des contag-ieux. Une infirmière spéciale, uuiquement consacrée aux rougeoleux, doit être instituée. Sinon on devrait obliger l'infirmière commune à se laver les mains et la figure au sublimé et à revêtir une blouse spéciale pour faire le nécessaire auprès des malades atteints de la rougeole.
Mêmes précautions, sans que nous soyons obligés d'y insister, pour les jouets, objets de toilette ou de table, linge, vêtements, etc.
Il est certain que dans ces cas l'appareil isolateur de M. Grancher (i), si l'infirmière suit ponctuellement les instiuctions qu'on lui donne, peut rendre les plus grands services, non plus pour protéger contre la l'ougeole les enfants de la salle, mais bien f)()ur protégei* le ou les morbilleux contre les infections venues de la salle.
Dans tous les cas, il |)eut être a[)pli({ué dans les pavillons même de la lougeole, aux malades atteints de complication.
Le traitement proprement dit des complications
1. Voir le volume coiisacr*' u 1h Hougeolc, (Jlollocl. Gliaicot- Debûvo, p. 174.
ne comporte guère de chapitre général. En dehors de la médication tonique et de l'alimentation qui trouve son indication dans tous les cas, les diverses localisations infectieuses demandent un traitement particulier que nous retrouverons à propos de chacune d'elles.
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CHAPITRE
Bases de la classification des complications. — Complications morbilloseptiques ; complications par infection simultanée produite par la diphtérie, la tuberculose, la coqueluche, les oreillons. — Maladies accidentelles dans le cours ou dans la convalescence de la rougeole : variole, scarlatine. — Infections mixtes.
Parmi les coiiipJicatiuns, il eu est qui soûl pour ainsi dire inhérentes à la roug-eole, formant avec elle une série morbide naturellement associée, et dont la lésion spécifique des muqueuses ou de la peau est la cause occasionnelle.
11 en est d'autres, au contraire, dans lesquelles cette liaison n'apparaît pas aussi nettement, que Fou ne rencontre f^-uères que dans les milieux à contage intensif — l'hôpital, et qui apparaissent à l'observateur, moins comme complications proprement dites, que comme maladies surveimes accidentellement dans le cours ou à la suite de la rougeole.
Les premières sont les complications morbilleuses au sens stîict du mot. Provoquées par la rougeole, elles sont à redouter dans tous les
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lenips et dans tous les lieux. Les secondes, au contraire, ne s'observent qu'à l'état isolé, dans les hôpitaux de préférence ; ou, si elles se montrent avec quelque fréquence, c'est qu'il existe, conjointement à l'épiJémie morbilleuse, une épidémie contemporaine d'une autre nature, sans qu'il soit démontré que les rour/eoleux Jrjiirnissent plus de victimes à celle-ci que les sujets en état de santé.
Cette distinction est fondamentale, et nous permettra de reconnaître :
t"^ Les complications morbilleuses proprement dites.
2" Les maladies ctjmpliquant accidentellement la roug^eole.
L — Les premières sont les plus importantes et les plus graves. Mais si leurs relations étiolog-iques avec la rou^-eole sont bien établies, il n'en est plus de même en ce qui concerne leur nature; un certain nombre d'entre elles sont dès à présent connues comme des conséquences d'infections secondaires. Le sont-elles toutes ? ou au contraire, en est-il qui soient sous la dépendance directe de l'ag-ent morbilleux lui-même ? Ce sont là des questions auxquelles on ne peut donner aujourd'hui de réponse satisfaisante et scientifiquement démontrée. On en est réduit, pour défendre la nature morbilleuse pure de quelques-unes, à conjecturer d'après l'action reconnue de la rougeole sur les éléments anatomiques, ou à admettre que dans certains cas le germe morbilleux a une virulence plus grande, capable de les produire.
On ne verra pas là une pure hypothèse, si l'oa
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compare, par analoçie, les complications qui peuvent se produire dans d'autres maladie^ — dans la fièvre tvplioïde par exemple, où la polymorphisme des certaines complications n'empêche pas que certaines d'entre elles soient dues à l'action du bacille d'Eberth-Gaffky ; et si l'on tient compte également de ce fait que le poison morbilleux possède une action phlogo^ène manifeste sur les mufjueuses, et que cette inflammation, spécifique du commencement à la fin, peut aboutir à des lésions plus profondes, ulcéreuses ou non.
La possibilité de cette conception est encore rendue plus probable par le pouvoir nécrosique que nous avons reconnu au ^erme morbilleux, pouvoir dont on reconnaît les effets au microscope, par les lig-nes de nécrose de coagulation de M. Galrin dans la peau, et par les lésions du même ordre décrites Coijne dans lelarvnx. La fréquence relative de la gangrène dans la rouçeole, comparée aux autres maladies et en particuliei* à celles qui portent une atteinte plus profonde à la nutrition g-énérale par suite de leur longue durée, cette fréquence, disons-nous, est encore une preuve delà légitimité qu'il y a à reconnaître des complicati(»ns viaiment dues à la rougeole, sans intervention d'aucun élément étranger ou sinon, dans lesquelles l'influence prédisposante de la rougeole est le caractère dominant. Le fait que ces complications sont plus fréquentes dans les formes primitivement graves, en serait encore une preuve, si Ton ne pouvait objecter que précisément dans ces cas les infections secondaires sont plus à craindre et n'existent en réalité plus souvent.
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Quoiqu'il eu soit et daus Timpossiljilité où l'on se trouve à l'heure actuelle, de séparer les complications bactériolog'i(|ueuîeut inorbi lieuses de celles qui lui sont étrangères; en tenant compte d'autre part de ce fait clinique que certaines de ces complications portant sur un même organe ont une physionomie univoque, on ne peut pas dans l'exposé des faits suivre une autre méthode que celle (jui consiste à étudier ces complications sur les différents orsanes.
Nous tenterons cepeudant une classification rationelle basée sui' la nature de l'agent infectieux, en réunissant dans un même chapitre à pathogénie réservée, les faits anatomiques et cliniques semblables, tout en tenant compte des inconnues qu'il renferme.
Uaction des microbes septiques sur les muqueuses se traduit en effet par un ensemble de lésions et de signes qui se rapprochent, jusqu'à s'y confondre, de ceux qu'on observe dans la rougeole. Nous reconnaîtrons donc, sans vouloir les démêler prématurément, dans la classe des cotiiplications morbilleiises proprement dites, un premier groupe comprenant: A. — Les complications
MORBILLOSEPTIQUES.
Celles-ci peuAent se traduire :
i*^ Par les phénomènes habituels de rinjlammat ion localisée à un organe ;
2" Par de la gangrène;
3^ Par des accidents de généralisation ou de septicémie, ou par des lésions viscérales à distance, artérite., endocardite, etc.
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Elles ont pour ag-eiit fig-uré le microbe (?) de la rougeole, les microbes pyoseptiques, le pneumocoque, le bacterium coli commune.
B. — Un deuxième «groupe dans la même classe de complications comprend des infections rendues o[)portunes par la lésion des muqueuses ; ce sont : la dipht«Mie, la tuberculose, la coqueluche.
Il est en ellet avéré que pour celles-ci la rougeole constitue une prédisposition indiscutable.
2. — L'autre classe des complications comprendra les infections accidentelles : la# scarlatine, la variole, la varicelle, Férvsipèle, etc. Celles-ci ne sont pas intimement liées à la lougeole en ce sens qu'elles ne paraissent pas plus fré([uentes chez les morbilleux que chez les autres sujets. Ces associations jnorbides sont en général un produit anormal de l'hospitalisation, ou d'une coïncidence malheureuse d'épidémie ou de contagion. Leur étude est donc beaucoup moins intéressante que celle des précédentes.
3. — Il est bon d'ajouter encore que ces infections secondaires à la rougeole peuvent être complexes, et ([u'on peut rencontrer à l'examen bactériologicjiic des liquides palhologif[ues plusieurs des espèces microbiennes éiunnérées plus haut.
L'étude de ces association microbiennes dans la rougeole n'est encore (pi'ébauchée.
DEUXIEME PARTIE
DES COMPLICATIONS DE lAROlfiEOLE EN PARTKIXIIR
A. — Les complication 3Iorbilloseptioues
Ces complications représentent, ainsi que nous Tavons vu, le type des complications morbilleuses proprement dites. Siég-eant de préférence sur les muqueuses frappées déjà par renanthéme morbilleux, elles ont pour caractère fondamental de se manifester par des lésions inflammatoire ou ulcéreuses plus ou moins accusées, et dont la symptomatoloo;^ie varie selon l'organe frappé. Ce sont les complications morbiUoseptiques proprement dites. Dans d'autres circonstances, au contraire, ce sont des phénomènes gangreneux qui prédominent : Enfin ces altérations diverses peuvent s'accompagner de lésions de propagation ou de généralisation que nous étudierons dans leur ensemble et sur les différents viscères ou tissus.
CHAPITRE PREMIER
Les complications morbilloseptiques sur l'arbre respiratoire. — Rhinites (i). — Laryngites. — Bronchite. — Bronchopneumonie.
Les laryngites morbilleuses. — Laryngites simples. — Laryngites ulcéreuses . — Laryngites membraneuses. — Anatomie pathologique. — Symptômes. Croup morbilleux. — Traitement. — Trachéotomie dans les laryngites morbilleuses.
La localisation de reiiaathème morbilleux sur la muqueuse du larynx est, avons nous vu, un des phénomènes à peu près constants de toute rougeole à allure régulière. Nous avons vu également que chez certains enfants prédisposés, cette laryngite spécifique pouvait se manifester par des crises plus ou moins violentes de laryngite striduleuse. Nous ne reviendrons pas sur cet accident, qui n'offre rien de saillant à signaler dans le cas par-
(1) Voyez plus loin les Stomatites.
ticulier, et qui se montre rarement après les premiers jours de la maladie. D'ailleurs c'est un phénomène qui n'est lié en aucune façon à la nature morbilleuse de la laryngite, mais qui dépend du sujet chez qui celle-ci s'est développée. Son pronostic est bénin comme d'habitude et son traitement très simple.
Il n'en est plus de même des laryngites que nous allons décrire et qui possèdent, elles, des lésions propres et une physionomie clinique parfois menaçante et nécessitant la trachéotomie.
Elles ont été décrites pour la .première fois dans un travail d'ensemble par Champagiiac en 1812, qui observa à l'hôpital des Enfants une épidémie de rougeole remarquable par la fréquence sinoulière des accidents laryngés. Ceux-ci atteignirent les 2/8 des malades et coïncidèrent avec des irrégularités de l'éruption cutanée. lisse caractérisèrent par des douleurs laryngées, par des altérations de la voix et de la toux, par des accès de suffocation. A l'autopsie on trouva la muqueuse laryngée rouge, épaissie, recouverte de mucosités puriformes. Notons en passant l'absence de fausses membranes et d'ulcérations.
De semblables observations furent consignées dans la thèse de Boudin (i835), et furent faites par Dechaut sur les petits malades de l'hôpital des Enfants- Assistés.
Malgré l'influence des travaux de Bretonne au, Billiet et Barthez gardèrent à certains accidents laryngés de la rougeole leur individualité, et les séparant de la diphtérie, ils les rangèrent dans la classe des laryngites pseudomembraneuses secondaires, c'est-à-dire en firent, malgré l'existence dans certains cas des fausses
membranes, une manifestation directe du g^erme morbilleux. Ces idées se retrouvent dans la thèse de Blanckaert (1868).
Cette affirmation est peut-être moins précise dans la thèse remarquable de Coyne (1874) en ce qui concerne les larvng-ites pseudomembraneuses, surtout dans les conclusions qui la terminent. Nous reviendrons tout à l'heure sur ce point.
Au point de vue anatomiqiie, les laryngites morbilleuses se présentent sous trois aspects :
i^ La laryngite se présente avec les caractères habituels des inflammations banales sur les muqueuses, c'est la larymjite simple (laryngite éryihémateuse de Coyne) ;
2^ La muqueuse laryngée, violemment enflammée, présente des érosions ou des ulcérations : cest la laryngite ulcéreuse.
3" La muqueuse est recouverte de productions pseudo membraneuses, accompagnées le plus souvent d'ulcérations, cest la laryngite pseudonieinbra/ieuse (i).
Les différentes formes de laryngite : la laryngite pseudomembraneuse suitout, peuvent donner lieu à des accidents de suffocation pouvant réaliser le type du croup. (Croup inflammatoire).
I. — Laryngite morhillense simple
La laryngite moi bilieuse simple n'est cpi'une forme plus sévère et j)iolougée de la laryngite spé-
(1) Il ne s'agit pas évidemment ici de la diphtérie, que l'on retrouvera plus loin.
COMPLICATIONS DK LA ROUGEOLE Ui)
cifiqiie des périodes prééruptives et éruptives. Elle se caractérise objectivement soit pendant la vie à l'examen laryng-oscopique, soit après la mort, à Texamen à Toeil nu, par de la rougeur plus ou moins intense, par du g-onflement de la muqueuse.
La ca^ ité laryngienne, notamment au niveau des ventricules et des cordes vocales inférieures, est rétrécie tant à cause de ces lésions que du fait d'une exsudation mucopurulente plus ou moins abondante.
On peut constater quelquefois aussi des lésions inflammatoires de propar/ation périlarjng-ées, portant principalement sur les vaisseaux lymphatiques issus du larynx et sur les ganglions où ils se rendent. Quelquefois le tissu cellulaire périlaryngé est injecté, et on a pu observer ainsi des suppurations laryngées, sous formes de petites collections dans la tunique sous-muqueuse ou probablement dans quelque petite bourse séreuse accidentelle des articulations laryngées (Descroizilles), (i). Mais ce sont là des observations exceptionnelles.
La rougeur et le gonflement de la muqueuse peuvent être localisés au larynx ou à certaines parties du larynx : la région arytéroïdienne, les bandes ventriculaires. Exceptionnellement ces altérations se montrent sur les replis aryténoépiglottiques, amenant à ce niveau les lésions classiques de l'œdème de la glotte. Le plus souvent, on cons-
(1) France Médicale, 1885.
la te des lésions inllammatoires de l'épiglotle, de la gorg-e, des amygdales, en même temps que des signes indiscutables d'irritation bronchique.
Les lésions que le microscope révèle consistent surtout en une infiltration embryonnaire de la muc[ueuse avec irritation glandulaire.
Dans le derme de la muqueuse, d'après Coi/ne, on trouve les follicules lymphatiques tuméfiés, et une liyperplasie des cellules lymphatiques, qid s'infiltrent, en dehors des limites des follicules, jusque dans la profondeur de la muqueuse, tandis qu'un certain nombre d'entre elles se rangent parallèlement à la capsule, et au dessous de l'épithelium du larynx.
Les glandes du larynx sont tuméfiées, surtout celles qui se trouvent au niveau des cordes vocales supérieures et des cartilages aryténoïdes. La cavité glandulaire est remplie d'une substance amorphe, colloïde, renfermant des cellules glandulaires tuméfiées et détachées, des globules blancs : la plus an moins grande quantité de ceux-ci donne au contenu glandulaire un aspect plus ou moins purulent. 11 existe également une infiltration de leucocytes autour des culs-de-sac glandulaires et autour des conduits excréteurs.
L(;s cellules de revêtement de la muqueuse peuvent rester intactes et garder leurs cils vibratils, là où ceux-ci existent; mais elles sont souvent aussi dissociées par les cellules migratrices, g"onfïées, hyperplasiées et formant une couche plus épaisse qu'à l'état normal, à contcmi louche ou colloïde, vésiculeuses ou calyciformes. Ces altéra-
COMPLICATIONS DE LA ROUGEOLE 3l
lions, d'après Coi/ne, sont surtout marquées sur les cordes vocales inférieures.
Ce sont là, en somme, les lésions de l'inflammation aiguë des voies aériennes. Nous les retrouverons pour les autres segments de celles-ci, et pour cette raison qu'elles n'offrent rien de particulier, dans la rougeole, nous n'y insisterons plus. Les lésions de la laryngite morbilleuse simple sont précoces et contemporaines de la période éruptive en général. Cependant elles peuvent quelquefois lui succéder. Elles aboutissent naturellement dans les cas plus graves à la formation des ulcérations, et c'est pour cette raison que la laryngite ulcéreuse apparaît plus tardivement.
LfU'iifujlte morbilleuse ulcéreuse
Les lésions de cette laryngite ont été décrites par Coyne, à qui nous empruntons ce qui suit :
Les ulcérations sont variables d'aspect, plus ou moins étendues, quekjuefois généralisées, ovalaires ou serpigineuses ; on les trouve en général à la partie postérieure du larynx, ou particulièrement de la corde vocale inférieure, et le long de la muqueuse qui recouvre les cartilages aryténoïdes. Elles sont plus ou moins profondes. Superficielles ou érosives, elles se voient sur le bord libre de la corde vocale inférieure ; elles sont alors sans limites nettes. Elles sont au contraire à bords nets, arrondies ou ovalaires en même temps que plus profondes, à la base du cartilage arytéroïde et au niveau de la muqueuse qui recouvre la lame pos-
térieure du cartilai^e cricoïde : le cartilage peut même être mis à nu au fond de l'ulcération.
Leur pathoscénie serait différente dans les deux cas. Les érosions de la corde vocale inférieure seraient provoquées par la simple infiltration, mais excessive, des leucocytes, dans le tissu inextensible de la fibromuqueuse. Les autres, an contraire, auraient une origine glandulaire : elles proviendraient de la suppuration des t^landes de la muqueuse aiyténoïdienne ; les glandes en g-rappe sont immédiatement appliquées par leur base sur le périchondre, et la formation des abcès glandulaires [leut amener Tinfliammation de cette membrane et une nécrose des cartilages sous-jacents.
A ces lésions cartilagineuses de propagation, Coyne ajoute : l'infiltration leucocytique des muscles laryngés, la myosite interstitielle, et l'atrophie granulograisseuse des faisceaux musculaires.
Lari/iigite tnoi'billeuse pseiidomenihrdneiise
L'existence d'une laryngite morbillense pseudomembraneuse, en dehors de la diphthérie, n'est pas sans doute encore scientifiquement démontrée. Il appartient à l'examen bactériologique seul de faire cette preuve. Cependant elle a été à peu près universellement admise par les médecins d'enfants. Avec liilliet et Barthez^ qui la décrivent sous le nom de larvngite pseudomembraiieuse secondaire, on peut citer West^ Archain-
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(jaulL Cadet de Gassicourt (i), Henock et bien d'aulres, qui pensent qu'il <( est difficile de ne pas admettre la possibilité de laryngites avec fausses membranes, de nature morbilleuse » (Cadet de Gassicourt, 1. c.)
Les arguments mis en avant poui* établir la légitimité de cette forme sont an atomiques et climiques.
Anatonn([uement on a dit (pie les fausses membranes avaient une consistance pultacée (Cornil et Ranvier) : qu'elles étaient moins résistantes que les fausses membranes diphtéricpies, plus friables (^/^/7//6^^ et Barthez): plus minces, plus ir régulières (Coyne).
Ces caractères n'ont sans doute pas une valeur absolue. Henoch cite plusieurs observations dans lesquelles les enfants, trachéotomisés, rejetèrent des fausses membranes tubulées, nettement fibrineuses.
Il est peut-être plus intéressant d'étudier leur propriété d'extension, et surtout les associations pathologiques auxquelles elles sont habituellement unies.
En ce qui concerne leur extension, on note qu'elles ne dépassent pas le larynx, et que le pharynx et les amygdales ne présentent que de la rougeur ou n'offrent rien d'anormal, et que les replis aryténoépiglottiques sont la limite au delà de laquelle on ne les observe pas. Cependant Coyne, Henoch les ont vu envahir la trachée, ainsi
(1). T, III, page 295. — Traité de clinique infantile.
que nous le disions plus haut. Sans doute, on peut objecter qu'il s'agit d'une diphtérie localisée au larynx, mais j'ajoute que la muqueuse qu'elles reconvrent est très enflammée, rouyi^e et ulcérée. Si l'on peut raisonner par analogie avec les phénomènes du même ordre qui se passent dans les ani»-ines pseudomemhraneuses, et on le peut, on rapprochera les caractères des anj^-ines pseudcv membraneuses non diphtériques à streptocoques ou autres de ceux que nous décrivons ici.
Sans doute, les examens bactériologiques manquent, mais je possède dans mes notes quelques examens faits sur des malades trachéotomisés, considérés comme diphtériques, et dans lesquels les exsudats larvngobronchiques n'ont pas donné, en culture, de bacilles diphtériques. Un ras que j'ai pu observer dans le service de M. Descroizilles, en 1892, est particulièrement démonstratif. A l'autopsie d'un enfant, nous trouvâmes une laryng^obronchite pseudomembraneuse, qui ne donna à l'ensemencement fait par moi au laboratoire de M. le professeur Grancher, que (hi streptocoque.
Les associations palhol()yi(}ues (jui accompaiincnt ces hirvngites sont ét-alement précieuses à étudier. Ce sont: l'abseuce d'ani^-ine ou de pharvn«^ite pseudomembraneuse, la douleur larvnuée, la fréquence de manifestations septiques telles que la bronchopneumonie, la [)leurésie, l'érysipèle. Mais fait inqjortant, ces associations se{)tiques n'ont [)as la gravité qu'elles comportent, lors(ju'elles se développent conjointement à la diphtérie. Nous verrons ég-aleinent que ces croups morbillosepticpies
semblent d'un pronostic relativement favorabli' pour la trachéotomie. J'ajoute, bien que Far^-ument n'ait pas une valeur absolue, qu'on a vu la diphtérie se montrer plusieurs jours après l'apparition de ces phénomènes laryng-és, et suivre alors sa marche habituelle en débutant par la muqueuse de la gorge.
En somme, ces symptômes négatifs ont une importance sémiologique dont on ne peut nier l'importance. Parmi les autres symptômes positifs habituellement associés, il est bon de mettre en relief la coexistence de la stomatite. Signalée par West, par Archambault, par Henocli, etc. , elle se manifeste par une rougeur généralisée de la muqueuse linguobuccale, quelquefois s'étendant au pharvnx, et surtout par des ulcérations nombreuses siégeant sur la langue, bords et pointe ; sur les joues, sur les gencives, sur le plancher de la bouche, sur les piliers et sur la voûte palatine ; les ulcérations sont recouvertes de dépots blanc gris, pultacés souvent, mais aussi pseudomembraneux. Or, malgré Topinion formulée par Archambault dans les notes qu'il a ajoutées à sa traduction française du traité de West, il est bien difficile d'admettre la nature diphtérique de ceux-ci, à quelque point de vue qu'on se place.
Symptômes des laryngites morbilleuses
Les laryngites morbilleuses se manifestent, comme toutes les laryngites, par des modifications fonctiennelles de l'organe auxquelles il convient d'aj ou-
1er des accès de siitFocation qui se rapprochent, sans se confondre, de ceux du croup dipthérique et qu'on peut décrire sous le nom de croup morhiUo' septique. Nous n'insisterons ici, que sur les caractères propres aux laryngites morbilleuses.
Les symptômes fonctionnels, leur intensité, leur durée varient naturellement selon la nature de la laryngite et selon son intensité : à ces conditions il faut joindre encore le siè^e des lésions et le tempérament plus ou moins nerveux des malades atteints. Peu accusés dans la laryngite simple, ces accidents, surtout les accidents de suffocation, peuvent prendre une importance considérable dans la symptomalologie. Nous avons, en 1886, observé quelques cas, que nous avons tenté de séparer cliniquement du croup diphtérique (i); nous y reviendrons en parlant du diagnostic.
Le début des accidents laryngés ne se fait pas brusquement, mais ceux-ci ne sont que la continuation ou l'aggravation des troubles laryngés habituels dans la période d'état de la maladie. Au lieu de s'atténuer à mesure que l'éruption cutanée rétrocède, on les voit au contraire persister ou s'accroître ; la voix reste couverte ou plutôt éraillée, discordante, la toux garde ses caractères de toux laryngée, et peu à peu la gêne de la respiration s'accentue. La persistance anormale de phénomènes laryngés chez un morbilleux doit donc tenir en éveil la sollicitude du médecin : il en est de même
1. Déterminations tardives de la Rougeole sur le larynx. Revue des Mal. de l'enfance, 1885. — H. Barbier.
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de leur iatensité plus grande dans la période d'état. Henoch (pag-e 544) sig-nale des cas où, dès le début de l'éruption, on peut redouter à Tavance rinnninence d'une complication laryngée : la toux présente un caractère rauque ; les enfants se plaignent d'une douleur cervicale, augmentée par la toux, par la dég^lutition et par la pression sur le larynx et sur la trachée ; la respiration devient de plus en plus pénible, les accès de suffocation se montrent ; la ressemblance avec le croup est complète. Cependant il n'y a rien dans la g-org-e; les ganglions cervicaux sont indemnes, l'albuminurie est exceptionnelle ou peu abondante. On constate sur la muqueuse buccale des ulcérations, recouvertes d'exsudats pultacés ou pseudo-membraneux, qu'on retrouve également sur le voile du palais et sur le pharynx.
D'autre part, si le médecin, appelé au milieu d'un accès par exemple, ne se laisse pas absorber nniquement par le tableau de l'asphyxie qu'il a sous les yeux, il sera frappé souvent des caractères de la voix, de la toux et de la respiration.
La voix, en effet, éteinte dans la conversation ordinaire, parce que les petits malades évitent d'élever la voix Cl cause de la douleur que cet acte provoque, reprend son timbre plus ou moins éraillée lorsqu'ils crient.
La toux est la plupart du temps stridente, aboyante, bruyante dans tous les cas, bien que plus ou moins discordante. En dehors des accès de suffocation, qui sont rares d'ailleurs, la respiration a un aspect particulier : continue, pro^-ressive, avec
une inspiration sifflante, pénible, taudis que l'expiration reste liljre.
La dég^lutition est pénible, douloureuse et les malades refusent de s'alimenter.
En dehors de la fièvre qui peut atteindre 4o^ et plus, mais qui, soit dit en passant, ne dépend pas uniquement de la laryngite, les phénomènes généraux sont sous la dépendance de l'asphyxie progressive ou brusque provoquée par les lésions laryngées ou par les accès de sutFocation. Nous n'y insisterons pas. Disons seulement qu'au milieu de ces troubles respiratoires qui se déroulent, le malade conserve parfois ses couleurs et sa bonne mine.
L'évolution ultérieure des laryngites morbilleuses dépend naturellement de la profondeur des lésions : superficielles, elles peuvent aboutir à la guérison spontanée, le malade gardant une voix enrouée plus ou moins longtemps. Malheureusement les choses ne se passent toujours aussi simplement, des accident graves peuvent se montrer ; ils sont la conséquence :
i» Des troubles respiratoires asphyxiques causés par la laryngite ;
2" Des inflammations coexistantes des bronches ou du poumon, ou d'une autre infection surajoutée.
Dans le premier cas, la gêne respiratoire augmente, entrecoupée parfois d'accès de suff'ocation, et la mort peut être la conséquence de l'asphyxie ou d'une syncope si l'on n'intervient pas par la trachéotomie. Le malade ici meurt par son larynx.
Dans le second cas, au contraire, d'autres fac-
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leurs interviennent pour amener sûrement un dénouement fatal, ce sont : la bronchite pseudomembraneuse, la l)ronchite purulente, la broncho-pneumonie, des infections septiques de la plèvre ou la septicémie. On conçoit qu'ici les phénomènes lar\ noés soient cliniquement au second plan, et qu'il y a pour le médecin à tenir grand compte de ces associations pathologiques et pour le pronostic et pour le traitement. Quelquefois c'est une diphtérie qui s'y ajoute et avance, par intoxication rapide, le dénouement fatal.
C/est surtout avec la larifngite diphtérique que le DIAGNOSTIC se pose en pratique, et il est bon d'ajouter que le pronostic en dépend. Il convient plus que jamais dans ces cas que le médecin se rappelle ce principe o-énéral de sémiolog-ie sur lequel nous avons déjà insisté à propos du diagnostic de la rougole, à savoir qu'un symptôme isolé n'a qu'une valeur conting-ente, et ne Aaut qu'autant qu'il est accompag-né d'un ensemble de si£;'nes qui lui sont habituellement associés dans un état morbide déterminé. Les phénomènes de suffocation ne doivent donc pas absorber seuls l'attention du médecin; très semblables à ceux du croup diphtérique, ils permettraient certainement la confusion si les caractères accessoires du croup morbilleux ne venaient à l'appui du diag-nostic différentiel. Ces caractères sont tirés:
i^ Du début lent, prog-ressif, des accidents laryng-és dens le croup morbilleux; plus rapide dans le croup diphtérique, de la douleur laryngée qui accompagne le premier.
4u CUMI'LICATIU.NS DE LA ROUGEOLE
2'^ De l'absence d'angine psendomembraneuse dans le premier et pendant tout le cours de la complication.
3*^ Des caractères de la voix et de la toux, éteinte dans le second, éraillée, bruyante, discordante dans le premier.
4^ Enfin l'absence de phénomènes toxiques, d'adénophatliie, d'albuminurie servent encore en faveur de la laryngite purement morbilleuse, ainsi que la présence de la stomatite ulcéreuse ou ulcéromembraneuse.
Le diagnostic avec le croup d'emblée sera plus délicat à faire au début, surtout si les phénomènes d'asphyxie sont les seuls qu'on observe. C'est surtout par l'examen attentif des caractères de la voix et de la toux, qu'on pourra se guider et arriver à un diagnactic exact.
L'examen bactériologique des mucosités rejetées devra être fait dans tous les cas et apportera un appoint sérieux au diagnostic.
Le rejet de fausses membranes par la plaie trachéale n'a pas une valeur absolue en faveur de la diphthérie, surtout si celles-ci sont peu étendues ou friables. L'ensemencement ou tout au moins l'examen microscopique de ces fausses membranes, après coloration convenable au bleu de méthylène, permettant de faire vui diagnotic précis. Ce point ne doit jamais être négligé.
Quant au diagnostic des formes de la laryngite, il n'est guère possible que par l'examen laryngoscopique comme dans un cas de M. Cadier, ou par le rejet des fausses membranes lorsqu'il existe, ce
qui est exceptionnel. Ce qu'on peut dire, c'est que les phénomènes laryng-és graves acconipag-nent de préférence la forme ulcéreuse et la forme pseudomembraneuse.
Parmi les formes anatomiques rares des accidents larvng-és, il convient de citer l'observation de M. Descroizilles, dans laquelle ceux-ci étaient occasionnés par un abcès pénilarynoé: (L. c.)
Les complications larvng-ées ont un pronostic relativement bénin. Elles ne s'accompag-nent pas de nécrose des cartilages, ni des lésions ulcéreuses destructives comme on l'observe dans la dothiénenterie, dans la tuberculose par exemple. Leur évolution anatomique semblerait donc conduire les malades à la guérison, n'étaient le siège qu'elles occupent et qui peut amener l'asphyxie, et leur nature septique qui peut amener une génération infectieuse et la mort par accidents septiques d'un autre ordre. Le pronostic est donc lié, dans chaque cas particulier, à l'une ou à l'autre de ces éventualités. Ajoutons simplement que le croup morbilleux semble moins redoutable que le croup diphtérique, et que la trachéotomie, qui, dans l'un comme dans l'autre, peut devenir Viiltima ratio, donne de meilleurs résultats dans la rougeole que dans la diphtérie, surtout lorsque celle-ci est secondaire. Il y a lieu, croyonsnous, d'insister sur ce fait, afin de pénétrer son esprit de la nécessité qu'il y a, dans la rougeole, à faire un diagnostic précis de la nature des laryngopathies.
Dans la relation d'une épidémie de rougeole qui sévit
à Heidelberg- en 1888, M. Embden (1) a insisté sur les croup morbilleux qu'il nomme ég-alement « Schlechtweg Masenicroup ». Sur trente cas de laryng-ites morbilleusesil en a observé dix-huit exemples. Il a noté l'intég'rité du pharynx et des amjg-dales dans les cas où la larvng-ite est pseudomembraneuse. Ces derniers, au nombre de sept, se sont terminés par la mort ; à l'autopsie on a trouvé des fausses membranes trachéobronchiques et des complications brônchopulmonaires septiques. Dans trois autres, la g-uérison a eu lieu spontanément, à la fin de la période d'état de la roug^eole, et l'examen laryngoscopique a permis, lorsqu'il a pu être fait, de reconnaître l'existence d'ulcérations à la partie postérieure du larynx. 11 les désig-ne ainsi que Gerliardt l'avait fait, sous le nom de pseudocroup.
L'insuccès de la trachéotomie dans les premiers estelle une preuve qu'il s'agissait de diphtérie ? C'est ce qu'il est impossible de dire en l'absence de l'examen bactériologique. Les complications bronchopulmonaires semblent avoir été, à la lecture des observations, la cause de la mort.
Nous serons brefs sur le traitement qui rentre dans celui des laryng-ites en g-énéral. Nous insisterons simplement sur la nécessité qu'il y a, étant reconnue la nature non diphtérique de la laryng-ite, à faire une révulsion énerg^ique au-devant du cou^ ou même une révulsion sanguine locale au moyen d'un couple de sangsues ainsi que le recommande Henoch (page 545), et aussi administer un vomitif, de l'ipéca seulement chez les enfants. Des ca-
(1) Archiv. fur Kinderheil. Stuttgart 1889.
taplasmes siiiapisés, un petit vésicatoire en languette pourraient rendre des services.
Lorsque arrive la sténose laryno-ée le médecin doit se tenir prêt à intervenir par la trachéotomie, dès que l'asphyxie apparaît ou dans le cours d'un accès de suffocation; il n'y a pas pas d'autres moyens de sauver les malades dans certains cas. Il ne devra cependant pas agir trop tôt, car des malades présentant un haut degré de tirage ont pu guérir sans intervention. 11 ya là une question d'opportunité qui dépend autant de l'intensité et de la durée des phénomènes d'asphyxie dans un un cas particulier, que de la résistance propre à chaque malade, dont on ne doit pas laisser les forcées s'épuiser dans une lutte trop prolongée.
La trachéotomie semble devoir être préférée au tubage qui provoque des abcès périlaryngés et des ulcérations plus ou moins profondes de la muqueuse. (Soc. thérap. 1897. Josias.)
Infections bronchopulmonaires dans la rougeole. — Trachéite^ bronchite, bronchopneunionie.
Les infections des voies aériennnes constituent un des gros dangers de la rougeole, non seulement dans le cours de celle-ci, mais encore pendant la convalescence. C'est à elles que la rougeole doit, dans certaines circonstances, son extrême sévérité ; Surtout, comme nous le verrons, lorsqu'il s'agit de
la roujoeole observée dans les milieux nosocomiaux. Rares en effet en ville, chez les malades isolés, ces infections bronchopulmonaires sont d'une fréquence et d'une gravité telle à l'iKjpital, qu'elles constituent une cause de mortalité plus g-rande même que la diphtérie.
Cette notion de pathologie est de date récente, bien que les relations qui unissent la bronchopneumonie — une des formées anatomiques par laquelle elles se manifestent — à la rougeole, soient connue depuis plus de deux siècles. Sydenham (1776), Huxham (1742), en font en effet mention, ayant observé les épidémies de Londres et de Plymouth, où cette complication semble avoir été très fréquente.
Mais la connaissance des causes exactes de l'infection bronchique, de sa nature, etc., ne remonte pas au delà de ces dernières années. La bactériologie et l'hygiène ont contribué chacune pour une part à ce progrès.
Toutes ces infections bronchicpies, nous le verrons plus loin, sont occasionnées par la pullulation et l'action pathogène des différents microorganismes septiques, vis-à-vis lesquels l'éruption morbilleuse interne joue certainement le rôle de cause prédisposante. Ce sont donc en réalité des complication septiques extra-morbilleuses, et à ce titre elles méritent d'être étudiées dans le même chapitre. Mais au point de vue qui nous intéresse, c'est-à-dire anatomiquement et cliniquement, il est bon de distinguer : — infection du système bronchique supérieur — les bronchites des grosses
chaches et Tinfection du système bronchique inférieur (Voir la thèse de P. Claisse), comprenant toutes les affections graves du système aérien qui peuvent se développer dans ces conditions : Bronchite capillaire, bronchopneumonie, etc., etc.
i^ Bronchites . — Nous serons très bref sur ce point. Elles ne sont le plus souvent qu'un épisode passag-er dans l'infection descendante de l'arbre aérien, et la bronchopneumonie vient les compliquer plus ou moins tôt.
On les voit cependant, chez des enfants qui, après ou sans une phase de bronchopneumonie, conservent « la poitrine g-rasse ». Les enfants continuent à tousser pendant des semaines et quelquefois davantage ; leur rhume s'accentue dans les périodes d'humidité ou de rafraîchissement de la température, ils ont des sécrétions bronchiques mucopurulente. Mais l'état général reste excellent, l'appétit bon, et les enfants ne maigrissent pas. L'auscultation d'ailleurs reste muette, et on en confondra pas certainement ces faits, réellement bénins, d'infection subaiguë des grosses bronches^ avec la bronchopneumonie chronique, ni avec la tuberculose pulmonaire.
Nous verrons des accidents de ce genre exister sur d'autres muqueuses : on les observe surtout chez les sujets lymphatiques ou qui vivent dans des conditions d'hygiène défectueuse.
En dehors de cette forme, on peut dire que l'histoire des bronchites, surtout des bronchites des petites bronches, se confond avec celle des bronchopneumonies et des congestions bronchopulmo-
iiaires. Nous ne devrions donc pas en faire un chapitre à part ; en particulier, leur pathog-énie et leur prophylaxie sont absolument identiques. Une des formes de rinfection suraiguë des bronches réalise précisément les caractère de ce qu'on a appelé le catarrhe suffocant, et sa description doit naturellement trouver sa place ici, puisque dans ces cas, en dehors de lésions mécaniques — emphysème, atélectasie, — ou vasomotrices — congestion — on ne trouve pas à proprement parler de foyer bronchopneumonique.
Anatomiquement ces bronchites morbilloseptiques sont caractérisées par une inflammation plus ou moins étendue^ plus ou moins intense de la muqueuse bronchique, accompagnée d'une sécrétion mucopurulente plus ou moins épaisse, et qui, dans certains cas, peut avoir la consistance du pus ordinaire, liquide. Les grosses et moyennes bronches en sont tapissées, et sur la coupe du parenchyme pulmonaire on peut voir des gouttelettes de pus sourdre des orifices dilatés des bronches. Le poumon est gonflé, emphysémateux, c(uigestionné, surtout aux bases — stase sanguine agonique? — Le cœur est mou, dilaté; le sang noir, etc. bref on retrouve dans les différents viscères des altérations de septicémie.
L'examen histologicjue montre que les lésions innammatoires sont surtout accusées au niveau des bronchioles : ce fait expliquerait, d'après MM. Hutinel et Claisse, la facilité avec laquelle les malades succombent à la résorption des toxines microbiennes ou des microbes eux-mêmes, et Fini-
portauce de la loxliémie ou de la septicémie daiLS les causes de mort.
La bronchite pseudomombraneuse morbilloseptique excite-t-elle ? Nous ne pouvons que renvoyer le lecteur à ce que nous avons déjà dit plus haut au sujet des laryngites pseudoinembraneuses de même nature. Bactériolog-iquement elle n'est pas encore démontrée. Et, néanmoins, on sait que les enfants trachéotomisés dans le cours du croup morbilleux, rejettent parfois par la canule des fausses membranes, qui sont évidemment de même nature que celles du larynx, et dont l'origine inflammatoire a été considérée comme non douteuse. (Henoch. p. 540 et p. 270).
Quoiqu'il en soit, la preuve scientifique de leur orig-ine non diphtérique n'est pas faite : d'ailleurs ces faits forment l'exception, et la bronchite mucopurulente ou purulente est celle qu'on observe le plus souvent.
Quand on ensemence le pus des bronches, on isole, le plus souvent, les microbes septiques, au premier rang- desquels on peut ranger le streptocoque etc.. quelque fois le bacdle de Pfeiffer.
L'origine infectieuse des bronchites morbilleuses se traduit ég-alement par des lésions de propagation : lymphang-ite péribronchique, adénopathie trachéobronchique, rougeur du tissu cellulaire du mediastin. Nul doute qu'on ne retrouve dans ces lésions les mêmes microbes, ainsi qu'on a pu s'en assurer pour les gang-lions enflammés.
La bronchite morbilleuse se traduit cliniquement par les signes ordinaires de l'inflammation des bronches, elle peut apparaître au moment de la première période éruptive ou de la seconde, ou au
contraire clans les jours qui suivent la défervescence normale.
Dans la période d'état, on la distin^-ue difficilement des symptômes bronchitiques habituels au cycle morbilleux ; elle ne commence à prendre son individualité qu'au moment où la catarrhe spécifique doit chronologiquement s'atténuer, alors qu'on voit au contraire les symptômes bronchitiques se continuer ou s'aççraver. La fièvre persiste au-delà des limites normales : la toux continue, l'expectoration reste stationnaire ou devient plus abondante, etc.
Elle ne devient un danger réel que si elle envahit les petites bronches. Le catarrhe suffocant semble être la cause de la mort rapide dans certaines formes suraig-ues, alors que les lésions pulmonaires proprement dites ne sont pas encore développées.
Il se montre soit dans la période d'état de la maladie, soit dans les jours qui suivent.
Dans la première alternative qui serait la règ"le d'après Blachez (i), on note dès le début de la maladie des syptômes dyspnéiques intenses ; de l'agitation, des accidents nerveux; de l'hyperpyrexie ; des signes de bronchite fine g-énéralisée ; de la diminution ou de l'absence du murmure vésiculaire avec persistance de la sonorité thoracique, quelquefois avec tympanisme (emphysème pulmonaire) : de l'hypersécrétion bronchique mucopurulente ou purulente, accompagnée ou non de coryza
(1) Dicl. encyclop. Art. Bronchite capill.
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d«' iiièine iialure : enfin des sii^nes d'asphyxie et de cvanose. La complication réai^it sur l'éruption qui est pale, livide, mal sortie. La mort, dans ces cas g-raves, en est la conséquence. Elle survient dans les jours qui suivent l'apparition de la complicatiofi bronchique; les enfants succombent à l'asphyxie ou à la septicémie d'ori^-ine bronchique.
L'inoculation septique peut n'intéresser que certains ramaux bronchiques, laissant au malade un terri tîMre perméable, suffisant pour entretenir la vie. Dans ces cas, la terminaison favorable peut s'observer.
Lorsque la maladie évolue vers la terminaison fatale, on observe de l'anxiété, des convulsions, de la dyspnée, 4o, 60 respirations par minute ou davantage. La respiration, précipitée, brève, devient irrég-ulière, et s'accompag-ne d'arrêts respiratoires précédés et suivis de profonds soupirs. Le pouls est rapide, incomptable, atteig-nant 100 160, et plus par minute. On note une expectoration purulente extrêmement abondante s'écoulant à la fois par la bouche et par les narines ; les muqueuses sont sèches; la face pâle, les lèvres cyanosées, les extrémités froides ; et les malades finissent par succomber soit à l'asphyxie aiguë, soit au milieu de phénomènes nerveux, relevant autant de celle-ci (jue de la généralisation septique, avec ou sans l'existence d'éry thèmes purpuriques ou autres.
IL Bronchopneumonie. — La participation du parenchyme pulmonaire à l'intlammation bronchique, est encore un épisode de l'infection des voies aériennes. D'une gravité moins grande au
premier ahord, que le catarrhe suffocant, elle n'en conserve pas moins un redoutable cachet de sévérité, non seulement parce qu'elle détermine souvent la mort, mais parce qu'elle donne lieu à des lésions pulmonaires subaigues ou chroniques qui sont plus fréquentes que dans toute autre affection.
Anatomie pathologique
Les lésions pulmonaires varient selon l'époque de leur évolution, où on les considère. Or, comme sur un même sujet, on rencontre des noyaux bronchopueumoniques de date plus ou moins ancienne, on conçoit qu'on ne puisse donner une description uniforme de la bronchopneumonie morbilleuse.
Anatomiquement, la bronchopneumonie, dans la rougeole, affecte surtout la forme en noyaux disséminés, plus rarement elle est pseudolobaire, sans qu'on puisse d'ailleurs établir une relation absolue de cause à effet, entre le microbe en jeu et la forme anatomique observée.
Comme toutes les bronchopneumonies, elle siè^^^e de préférence dans le système des bronches postérieures. On la rencontre donc surtout dans les régions postérieures et inférieures du poum<jn, et plus spécialement à la base et le loui»- du bord postérieur.
Les noyaux bronchopneumoniques se présentent al(jrs H l'œil nu ou à la coupe, avec des caractères un peu différents.
D'après (lornil et Bcihcs (1. c), on observe au
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début l'aspect de cong-estion avec atélectasie : peu à peu les no vaux s'étendent, deviennent œdémateux, grisâtres, et font saillie sous la plèvre.
Celle-ci est dépolie, recouverte d'un léger exsudât fibrineux ; elle est épaissie et le tissu cellulaire sous-pleural est œdematié. A la coupe, il s'écoule un liquide trouble, la surface est lisse ou peu granuleuse.
Plus tard, ces novaux deviennent rouge violacés, résistants, élastiques, leur coupe donne un liquide sano'uinolent, sur laquelle on aperçoit les bronches remplies de pus. Dans quelques cas, cette évolution ne se fait pas, et les lobules envahis ressemblent à des blocs de pneumonie caséeuse. La coupe est alors jaune pâle. L'œdème est abondant, un liquide louche jaunâtre, g;'onfle le tissu conjonctif interlobulaire. Plus tard, ces parties deviennent opaques, écris jaunâtres. Elles sont friables, d'aspect spongieux, et laissent s'écouler à la coupe un liquide trouble, épais, brunâtre. Ces noyaux ainsi altérés, peuvent s'ulcérer à leur centre, et il se forme ainsi de petites cavités.
Sur le même sujet, on trouve ces différentes lésions.
Morel (i) a insisté également sur des «anulations d'apparence tuberculeuse qui tranchent sur le fond uniforme de cong;-estion. L'examen bactérioloo-ique et microscopique montre qu'il ne s'agit en aucune façon de lésions tuberculeuses.
A côté de ces lobules ainsi altérés, on en trouve
Soc. aûatom
d'autres, isolés ou formant des noyaux plus ou moins çros, qui sont indurés, rouges, Adolacés ou lie de vin. La coupe de ces noyaux est lég-èrement granuleuse; il s'en écoule du pus mêlé de sang. A un degré plus avancé, ils deviennent grisâtres, et la section laisse écouler un liquide où le pus domine (hépatisation grise). Au niveau de ces foyers, la plèvre est souvent simplement plissée, dépolie, comme chagrinée sans exsudât fibrineux à sa surface ( Mosny ) {i}. Mais le fait n'est pas constant.
Ces novaux peuvent également se montrer dans l'intérieur du parenchyme pulmonaire, soit sous forme de masses discrètes, représentant le type de la bronchopneumonie en foyers disséminés, soit sous l'apparence de masses plus volumineuses, atteignant l'importance d'un marron, d'un œuf de poule. Dans d'autres cas enfin, tout un lobe du poumon est pris, principalement à la base, et on a sous les yeux l'aspect de la bronchopneumonie pseudolobaire. Il n'est pas rare d'observer, conjointement à celle-ci des noyaux disséminés dans la portion restée saine du poumon.
Comme il est de règle dans la plupart des bronchopneumonies secondaires, les lympatiques du hile du poumon sont enflammées, et il est habituel de trouver les ganglions bronchiques augmentés, rouges, violacés ou même hémorrhagiques.
Dans le reste du poumon, le parenchyme offre des lésions qui accompagnent la bronchopneumonie, quelle qu'en soit la nature: emphysème, ate-
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lectasie, etc. Nous ne pouvons nous étendre sur ces lésions qui n'empruntent rien de spécial à la bronchopneumonie morbilleuse.
Dans certaines circonstances, la congestion accompag-nant le début de la bronchopneumonie est telle, qu'il se fait des hémorrhag-ies intraalvéolaires, et les noyaux apparaissent alors comme de véritables foyers apoplectiques. Cette forme est plus rare que dans la bronchopneumonie diphtérique.
Dans le même ordre d'idées, Parrot a si^-nalé la fréquence des hémorrhag-ies pulmonaires souspleurales. Celles-ci sièsi^ent aux parties postérieures et inférieures du poumon et y forment des noyaux indurés, noirs, isolés, ou au contraire en si g-rand nombre que le poumon en est criblé. Le sang" n'envahit pas les lobules (Balzer)^ mais se répand à leur périphérie dans la zone de splénisation, remplissant les espaces lymphatiques, de façon à laisser intacts et la bronche et le nodule péribronchique. Cette disposition sépare ces noyaux des foyers apoplectiques.
Lorsque la maladie a traîné en longueur, il est fréquent d'observer la suppuration du parenchyme au niveau des portions atteintes de bronchopneumonie ; on trouve alors à l'autopsie de véritables abcès ^ ayant détruit un certain nombre d'alvéoles.
L'existence de la gangrène pulmonaire est établie par les anciennes observations. Nous y reviendrons à propos des accidents g-ang-rèneux de la rougeole ; si nous la sig-nalons ici, c'est pour la
faire eiivisao-er comme une des transformations possibles de la bronchopneumonie rougeoleuse.
Les foyers g-angrèneux sont plus souvent centraux, consécutifs à des noyaux de bronchopneumonie; sur la coupe du poumon, on aperçoit des zones verdâtres ou noirâtres entourant les bronches dilatées. Plus tard, on peut observer une caverne gangreneuse, et, par le voisinage, des foyers de suppuration (Rilliet et Bartliez, Wi/ss, Baiser).
Des zones congestives d'intensité et d'étendue variables se superposent aux lésions plus stables que nous venons de signaler. Sans avoir l'importance clinique qu'on attribuait autrefois à la congestion pulmonaire dans l'aggravation des symptômes cliniques, puisque nombre de ces cas relèvent plutôt de la généralisation de l'infection bronchopulmonaire, on conçoit cependant qu'elle donne à la physionomie clinique de la maladie une mobilité particulière qu'on observe en effet quelquefois. Il est permis, d'ailleurs, de penser que ces zones congestives correspondent à des territoires pulmonaires nouvellement envahis, et que l'infection nouvelle d'une zone jusque-là indemne ajoute un élément de plus à la symptomatologie observée, ces congestions sont d'ailleurs aussi purement vasom<jtrices et réflexes, comme le pensaient les anciens.
Au niveau de ces zones, la coupe du parenchyme laisse voir de nombreux orifices bronchiques remplis de pus ; ceux-ci peuvent également se rencontrer dans des portions du parenchyme saines en apparence. Ce fait montre l'importance de Fin-
fection du réseau bronchique dans la bronchopneumonie de la roug-eole (i).
Nous ne nous étendrons pas long-uement ici sur V histogenèse des bronchopneumonies morbilleuses, qui n'est en somme pas différente de celle des bronchopneumonies en général. On en trouvera tous les éléments et tous les détails dans les articles didactiques consacrés à cette maladie. Il importe, cependant, que nous nous y arrêtions quelque peu.
Une des formes histolog-iques de la bronchopneumonie morbilleuse est représentée par les lésions habituelles et banales de la hronchoalvéolite, consécutive elle-même à Tinfection bronchique. La succession des lésions est bien connue; celles-ci représentent ce qu'on peut appeler les lésions fondamentales de la bronchopneumonie d'origine externe, c'est-à-dire la bronchite des bronchioles, extra et intraalvéolaires, la destruction par suppuration des parois bronchiques, la propag-ation directe aux alvéoles, qui se traduit par l'hyperplasie et la nécrose des cellules alvéolaires, par la cong;"estion des vaisseaux, par la diapédèse des globules roug-es puis des globules blancs, enfin par l'apparition d'exsudats fibrineux dans la cavité alvéolaire — hepatisation rouge ; ou plus tard par excès de leucocytes — hepatisation grise.
Notons dans cette forme l'absence d'endartérite : les artérioles ne présentent que de la périartérite, et encore du côté adjacent à la bronche
(1) Voir Claisse, l'infection bronchique. Th. de Paris 1890.
malade. A ces lésions s'ajoutent les lésions de la lymphangite pulmonaire^ et l'adénopathie trachéobronchique, surtout marquée chez les adultes.
Dans certains cas, l'infection du système lymphatique est précoce et graye. Des faits de ce genre ont été obseryés. Ils correspondent précisément à des exemples d'infection bronchique suraiguë, et dans lesquels la maladie a eu une grayité remarquable — une malignité toute spéciale. Les symptômes obseryés ont été surt(^ut des symptômes toxiques ou infectieux — généralisation lymphatique rapide par les lymphatiques — plutôt que des symptômes pulmonaires proprement dits — réaction de défense de Tepithelium du poumon contre l'infection, qui manque ou dont l'importance n'est pas en rapport avec celle des lésions interstitielles.
Les lésions histologiques confirment cette conception : on trouye, dans ces cas surtout, des lésions du tissu périlobulaire, analogues à celles de la péripneumonie des animaux.
M. le professeur Grancher (i) a insisté, dans ses leçons cliniques, sur cette forme particulièrement séyère de la bronchopneumonie morbilleuse, et qu'on peut assimiler à la pneumonie disséquante, décrite par MM. Hutinel et Proust.
Un dernier aspect, propre à la bronchopneumonie morbilleuse, a été signalé par M. Morel. An milieu des lobules enflammés, vivement chlorés par les réactifs, et riches en mi-
(1) Journal dr Médecine et de Chirurgie pratique, 1885.
crobes septiqiies ou en noyaux, on remarque parfois quelques alvéoles, dont les parois, se colorant mal sous l'action des matières colorantes, semblent nécrosées. Ces portions du poumon ne présentent nulle part de lésions irritatives, aucun leucocyte ne s'y rencontre, et leur aspect tranche nettement sur le reste de la préparation. Les parois sont d'une friabilité extrême, et peuvent, par ce fait amener la formation de vacuoles pulmonaires. A ce niveau, on ne rencontre pas de microbes septiques ; ou, si l'on y découvre quelques streptocoques, ils sont peu nombreux en comparaison de ceux qui remplissent les alvéoles voisins. Au pourtour, en effet, de ces ilôts, on observe les traces d'une vive irritation, et les travées alvéolaires voisines, ainsi que les cavités, sont remplies de leucocytes et de streptocoques. Ces îlots ne sont cependant pas privés de germes, mais, au lieu de microbes vulg-aires, comme dans le reste du poumon, ce sont des bacilles particuliers qu'on y décèle. Ils n'ont pu être isolés par les cultures.
Ces foyers nécrosiques sont-ils sous la dépendance de la rougeole ou faut-il y voir une conséquence de l'action de ces bacilles indéterminés que M. Morel a observés ? Autant de questions auxquelles on ne peut répondre dans l'état actuel de nos connaissances.
Ils indiquent tout au moins une action complexe de germes bronchopulmonaires sur le poumon, et la possibilité d'infections multiples du parenchyme pulmonaire.
L'évolution anatomiffue ultérieure de la bron-
chopneumoiiie morbilleuse est celle de toutes les bronchopneumonies. Signalons seulement la fréquence, dans la roug-eole, des suppurations bronchopulmonaires ^ et celle relativement grande de la bronchopneumonie subaigue et chronique. Celle-ci n'est pas rare chez les enfants. Nous en reparlerons à propos de la tuberculose pulmonaire, suite de rougeole, et nous insisterons sur les rapports qui existent entre celle-ci et la bronchopneumonie morbilleuse, principalement chez les jeunes enfants.
Signalons, dans le même ordre d'idées que plus haut, la possibilité d'abcès sous pleuraux ou parenchymateux pouvant s'ouvrir dans la plèvre et provoquer l'apparition d'une pleurésie purulente. Enfin, mentionnons la gangrène comme une terminaison rare, mais quelquefois observée. Elle existe concurremment à la gangrène d'autres organes et en particulier à celle de la bouche : elle peut cependant se montrer à l'état isolé.
Y a-t-il un rapport entre la nature des lésions et les microorganismes en jeu? Gela est bien difficile à dire. Peut-être le pneumocoque provoquet-il plus souvent des inflammations pseudolobaires; le streptocoque des lésions disséminées et de la bronchite mucopurulente ; le pneumocoque et le pneumobacille de Friedlander des bronchites fibrineuses et des pleurésies. Mais que d'exceptions à côté!
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Symptomalogie.
Les symptômes généraux et fonctionnels qui accompagnent le début de la bionchopneumenie morbilleuse ont, dans Tespèce, une valeur telle qu'ils peuvent mettre sur la voie des diagnostics avant toute constatation physique de la lésion, ou en l'absence de tout signe d'auscultation, ce qui n'est pas une rareté. Ceci est d'autant plus une vérité clinique, que ce début s'éloigne du moment où l'éruption a pâli et où, normalement, les phénomènes morbides locaux ou généraux propres à celle-ci, ont disparu, laissant l'enfant, ainsi que nous Tavons vu, dans un état de santé relativement bon. La courbe thermique devra donc, entre autres, être plus spécialement surveillée dans les jours qui suivent la détente fébrile normale, l'élévation lente ou brusque de celle-ci, après quelques jours d'apyrexie, doit être, en général, considérée comme un phénomène important marquant le début de la complication thoracique.
La température atteint rapidement 89 ou 4o, ou même davantage, mais elle ne se maintient pas à ce degré : le plus souvent le tracé montre des oscillations, parfois énormes, qui caractérisent la fièvre rémittente.
Quand la maladie dure longtemps, on peut assister à de véritables defervescences de un ou plusieurs jours, rémissions trompeuses, pendant lesquelles les petits malades restent abattus et oppressés; puis la température, en effet, remonte de non-
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veau, et on assiste au développement d'une nouvelle poussée bronchopneumonique. Cette marche peut en imposer pour de la tuberculose.
L'accélération du pouls est habituelle et permanente ; elle atteint des chiffres très élevés, variables selon les âçes. Mais il n'est pas rare d'observer que la courbe du pouls sur les tracés est plus élevée que la courbe de la température.
Les symptômes g-énéraux, qui accompagnent la fièvre, ne doivent pas non plus être nég-li^és. On observe de l'abattement, ou au contraire, une agitation extrême de la cephahilç^ie persistante et quelquefois chez les jeunes enfants des convulsions.
Ces symptômes g-énéraux s'accompagnent de symptômes fonctionnels qui attirent alors définitivement l'attention du médecin sur l'appareil respiratoire.
La dyspnée en est un des premiers et non des moins importants.
Elle se traduit par une accélération énorme des mouvements respiratoires^ (jui peuvent atteindre 4o, 5o, 60 et même plus par minute, et par le battement des ailes du nez, qui, chez les enfants abattus, ou chez les petits enfants, peut être la seule révélation de la complication pulmonaire; et plus tard, enfin, par les si^^-nes d'asphyxie.
La toux, sèche ou muqueuse, peut être incessante, courte ou quinteuse, expiratrice. Elle s'accompagne de douleur épigastrique, véritable courbature des muscles respiratoires. La respiration prend bientôt le type alxhjininal.
Les signes physiques, lorsque la l)ronchopneu-
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monie n'est pas pseudolobaire, ce qui est la rè^^Ie, peuvent être absolument nuls, non seulement dans les formes suraig-ues et au début de la maladie, mais encore dans les formes tramantes et jusqu'à la fin (Revillod) (i). Dans tous les cas ils sont le plus souvent réduits au minimum et sans rapport avec la gravité des signes fonctionnels et g-énéraux. Il ne faut donc pas s'attendre à trouver par l'auscultation, toujours, l'explication de la fièvre. Ceci a son importance au point de vue du diag-nostic et du pronostic.
Cependant on peut constater, dans certains cas, l'existence de râles disséminés plus nombreux que pendant l'éruption, et du râle sous-crépitant fin dont Trousseau a montré toute l'importance diagnostique, lorsqu'il se maintient au-delà de 24 heures. Et c'est tout. Il n'y a ni souffle, ni bronchophonie, ni retentissement de la voix, ni absence ou diminution du murmure vésiculaire, ni submatité.
Lorsque les foyers sont nombreux ou rapprochés ou lorsqu'il s'agit de la forme pseudolobaire, on perçoit alors plus ou moins franchement les signes d'induration du parenchyme. Le souffle, rarement pur, mais mélangé de râles fins à un timbre tubaire ou aigre, s'accompagnant parfois d'un véritable bruit de friture. Des congestions passagères, souvent loin des noyaux bronchopneumoniques euxmêmes, viennent également augmenter la mobilité des symptômes.
(1) Thèse de Paris, 1888.
Epoque d'apparition. — Marche et terminaison. — Formes cliniques.
La bronchopneuinonie peut se montrer, dan^ le cours de la rougeole^ aux périodes d'invasion ou d'éruption cutanée, ou après l'éruption^ plus ou moins loin dans la convalescence. On peut distinjj^uer cliniquement ces formes, sous le nom de hronchopneuinonie précoce et de bronchopneumonie tardive.
Précoce, elle se montre dans la période éruptive; Becquerel, Rilliet et Barthez, H. Roger admettent que c'est au plus fort de l'éruption du 2'' au 4*" j<^>ur qu'elle apparaît de préférence, quelquefois c'est a^ant l'éruption cutanée ; celle-ci alors est troublée dans son évolution et sort mal. Tardive, elle se développe soit quand l'éruption pâlit, soit plus ou moins long^temps après, au 8** jour de préférence d'après Sydenham et Trousseau.
D'apn's ReviUod (1. c.;, elle est surtout fréquente <lu 4*" jt>in- au 7*^ jour ( i3 fois sur 20), il l'a observée au S*", 10^, 12'' et même 16® jour (7 fois). Dans la thèse de Mosnij (1. c.) on trouve une observation concernant le (Jél)ut au iG*^ jour; les autres cas, entre le .S^et le 8'' jour.
Mais quel qu'intérêt qu'aient ces chiffres, il est important de se rappeler que le morbilleux reste en imminence de bronchopneumonie, alors même que la période éruptive est passée depuis plusieurs jours.
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La broricliopncumonie précoce, survenaril dans les prodromes, allonge la durée de ceux-ci. Les si^^nes g-énéraux fonctionnels e(, locaux attirent l'attention du côté du poumon, dans lequel on constate du souffle et des râles soTLS-crépi(ants fins, etc. L'éru[)tion sort mal (éruption rentrée;, elle est pâle, livide ; les enfants sont agités, inquiets, souvent somnolents, couchés dans un coin de leur lit. La mort survient le plus souvent avant que l'éruption se soit complètement développée; cette forme est pj'incipalement redoutable chez les enfants au dessous de deux ans, qui y succombent presque tous et chez lesquels elle peut être absolument insidieuse, si l'on n'a pas l'attention très ouverte vers elle.
La broncho pneumonie qui se développe pendant la période d'éruption, influe moins que la précédente sur la marche de celle-ci. Les symptômes g-énéraux qui caractérisent son début, confondus dans ceux qui accompagnent la rougeole elle-même, ne permettent pas quelquefois de la soupçonner, si elle est peu étendue. C'est au moment où l'éruption pâlit, lorqu'on voit la fièvre persister d'une façon anormale, en même temps que la toux, que la dyspnée et les signes physiques s'accusent, c'est alors qu'on peut soupçonner l'existence d'une complication thoracique. Cette forme est grave encore, quoique d'un pronostic moins grave que la précédente.
L'excès de la température, 40*^61 plus, et l'accélération du pouls, i5o à i6o, dans une rougeole qui paraît modérée, et en dehors de toute malignité de
la fièvre éruplive ou de toute autre complication org-anique, devront prémunir le médecin contre une telle éventualité, et Teni^ag-er à se tenir sur ses jt!;-ardes.
La bronchopneumonie tardive se développe plus au moins longtemps après que l'éruption s'est montrée. Son époque d'apparition est variable. On peut observer plusieurs jours d'apyrexie complète entre la fièvre de l'éruption et celle qui marque le début de la complication thoracique. Sur un relevé de lo observations prises à l'hôpital des Enfants Malades, pendant mon internat chez M. Descroizilles, j'en trouve sept entre le deuxième et le cinquième jour après l'éruption, et deux, le sixième et le septième jour. Mais elle peut débuter beaucoup plus tard, au quinzième, ou vingtième jour, ou même encore davantage. L'influence de la maladie primitive sur la marche de la broncho-pneumonie diminue à mesure qu'on s'éloigne de la date de l'éruption. Mais la plupart du temps la lésion pulmonaire est plus précoce, et suit de près celle-ci.
Dans ces cas, la broncho pneumonie succède immédiatement au catarrhe bronchique dont elle n'est qu'une aggravation ; et il n'est pas facile de saisir le moment où finit celui-ci et où commence la bronchopneumonie. Le début est alors insidieux, et ce n'est que petit à petit qu'on assiste au développement des accidents bronchopulmonaires. L'examen de la poitrine reste souvent négatif, et on n'a, pour se guider, que les signes fonctionnels ou généraux qui acquièrent ainsi toute la valeur diagnostique que nous leur avons accordée.
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L'étude de la température est éj^alemeiit d'uQ grand secours, soit que celle-ci se maintienne après l'éruption accomplie, à un des;vé anormal, soit que, après la chute habituelle de la courbe thermique, on voie celle-ci, dans les jours qui suivent, remonter de nouveau et rester élevée. Cette apyrexie peut être de plusieurs jours, pendant lesquels, cependant, un observateur attentif peut constater une persistance des sig^nes de bronchite, plus accentués qu'ils ne devraient l'être à pareille époque, accompag-nés de toux et d'autres signes plus ou moins accusés.
Rarement, le début de la bronchopneumonie est brusque, caractérisée alors par de la fièvre, de la dyspnée, une accélération des mouvements respiratoires et du pouls, et par les signes physiques, quand ils existent.
On peut reconnaître, en considérant les symptômes cliniques et la marche de la bronchopneumonie morbilleuse, trois formes :
Une forme suraiguë, suffocante ou septique.
Une forme aiguë, guérissable.
Une forme subaiguë ou traînante, qui donne aux malades l'aspect de tuberculeux. Nous serons brefs sur la description de ces formes qui rentrent dans celle de la bronchopneumonie en général.
La forme suraigue, suffocante ou septique, s'observe de préférence dans la période d'éruption (des muqueuses et de la peauj ; elle frappe surtout les enfants au-dessous de deux ans, qu'elle fait mourir en deux ou trois jours, a^ant que l'éruption ait eu le temps de se faire.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit plus haut au sujet de la bronchite capillaire.
M. Grancher (1. c), dans ses leçons cliniques, a insisté sur certaines particularités cliniques de ces formes suraig^ues, qui se rapprochent anatomiquement de la péripneunionie. On n'observe pas de défervescence après l'éruption, ou bien on relève une hvperpyrexie notable pendant celle-ci. Le début se fait, non par des phénomènes pulmonaires, mais par. un frisson : la température monte à 4i"- Cette hvperpyrexie s'accompag-ne de prostration, de céphalée, de phénomènes nerveux g-raves. Ce n'est qu'après coup que la dyspnée se montre, mais ce n'est presque qu'un phénomène continsi-ent dans le tableau morbide. La mort est la terminaison fatale et rapide de ces cas.
Les malades présentent plutôt le tableau des intoxications graves que celui des affections pulmonaires. Le teint se plombe très vite et se couvre de plaques violacées ou livides. Les malades sont plonjT-és dans la torpeur, les yeux mi-clos entourés d'un cercle violacé; les paupières ne se joig-nent plus dans le sommeil. D'autre fois, c'est une agitation excessive qu'on observe ; les malades, leur lit constamment défait, demandent une surveillance de tous les instants [)Our être maintenus sous leurs couvertures. A ces symptômes généraux se joignent des signes d'intoxication g-raves : ery thèmes infectieux, albuminurie, rnyosis, etc. Nous reviendrons sur ces faits en parlant de la septicémie (voyez ce chapitre plus loin). La mort ne se fait pas loFigtemps attendre, elle arrive au milieu de symptômes
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infectieux variables, parmi lesquels, la prostration, rtiyperpyrexie ; ou, au contraire, l'abaissement ultime de la température, le coma, les convulsions, etc., sont plus spécialement à noter, parce qu'on les observe plus souvent.
La forme aiguë s'observe à toutes les périodes ; elle conduit plus lentement les malades à la mort, par asphyxie le plus souvent. Elle peut cependant guérir, surtout chez les enfants de 3 à 4 ans et au dessus ; malheureusement les malades succombent plus fréquemment, et c'est en général avant le 12^ jour que la terminaison fatale a lieu. (Revil^ lod.)
Mais combien sont variables les aspects cliniques de ces formes aiguës. Non seulement chaque malade apporte un terrain particulier, non seulement les localisations anatomiques varient d'étendue, de siège, hémi ou bilatérales, congestives ou non, mobiles ou fixes, etc., mais il semble encore que certaines d'entre elles soient liées à la nature et à la complexité des microorganismes pathogènes, et à celle des toxines qu'ils produisent. Nous sommes loin encore de la possibilité de les distinguer cliniquement les unes des autres !
Cependant M. Hutinel (cours de la Faculté, 1897) pense que les bronchopneumonies sans souffle, dont les foyers sont petits et disséminés, sans localisation précise, chez qui la fièvre montre un tracé à grandes oscillations, que ces bronchopneumonies sont dues aux staphylocoques et surtout au streptocoque.
Au contraire, celles où la lésion est plus fixe,
siège au sommet du poumon, s'accompag-nant de souffle, de fièvre vive, et de signes fonctionnels très accusés, seraient dues au pneumocoque.
Plus rarement, la bronchopneumonie aff'ecte la forme traînante: elle peut durer dans ces cas, jusqu'à 4 et 6 semaines, quelquefois plus, donnant l'illusion de la tuberculose pulmonaire (i).
Les malades maigrissent, prennent l'aspect cachectique, la fièvre se caractérise par de ^-randes oscillations, coupées de rémissions. C'est dans ces cas qu'on voit se développer des abcès du poumon pouvant amener des pyopneumothorax par rupture dans la plèvre, ou, plus rarement, des foyers gangreneux du poumon.
Les siiJ^nes de cette, gan^^rène peuvent être nuls, les crachats caractéristiques manquer. Les phénomènes généraux et les oscillations thermiques n'ont aucune valeur pathagnomonique. En l'absence de toux, la fétidité de l'haleine et le rejet de crachats gans:réneux, quand ils existent, pourront mettre sur la voie du diagnostic. Lorsque les foyers gangreneux sont limités, le malade peut guérir.
La marche de la forme subaiguë est traînante, hésitante ; après une première période aiguë, les phénomènes locaux et généraux semblent s'amender, l'enfant reprend son appétit et de l'entrain. Cette rémission dure 4, 5, 6 jours ou davantage,
1. Nous ne pouvons entrer ici dans les détails des rapports qui, d'après la doctrine de M. Landouzy, unissent ces formes à la tuberculose pulmonaire. Nous y reviendrons en ♦^tudiant celle-ci.
puis, sans cause bieu apparente, la fièvre reprend, le malade devient g-ro^non, triste, abattu, l'auscultation permet de reconnaître soit des râles fixes, soit du souffle aigre dans une étendue variable, dans un poumon ou dans les deux. La fièvre hectique se déclare, et l'enfant succombe; ou bien une nouvelle accalmie se fait et la maladie reprend ensuite. On conçoit que, même dans les cas de guérison, rares d'ailleurs, de semblables poussées ne sont pas sans laisser de traces durables de leur existence sur le poumon. Ainsi se trouve constituée l'imminence de la bronchopneumonie chronique. On constate alors l'existence de signes pseudocavitaires : souffle amphorique, râles caverneux, etc. Mais ces lésions n'ont plus alors qu'un rapport très éloigné — d'origine — avec la rougeole proprement dite, et leur histoire se confond avec celle de la bronchopneumonie chronique en général.
Ce qu'il importe de noter, c'est que les petits malades prennent de plus en plus l'aspect de phtisiques, bien que la tuberculose pulmonaire ne soit pas enjeu dans ces cas.
La mort des malades, dans cette forme subaiguë, survient en général au bout de quinze jours ou trois semaines, mais quelquefois elle se fait attendre beaucoup plus longtemps, jusqu'à quarante jours (Barthez et Sanné). C'est surtout alors qu'il se forme des abcès pulmonaires, et que le diagnostic devient difficile avec la tuberculose pulmonaire. Cependant, le plus souvent, les malades succombent plus tôt, avant le i2*^ jour (9 fois sur 20, statistique de Revillod).
Si les malades guérissent, la maladie peut durer de 12 à i8 jours ou même jusqu'à 4 et 6 semaines (Hevillod).
Frèjjuence. — On se ferait une idée des plus inexactes de la fréquence de la bronchopneumonie dans la rougeole, si on se contentait de faire un pourcentage même de tous les cas observés jusqu'à ce jour. En réalité, elle est très variable, et dépend de circonstances parmi lesquelles il convient de signaler : les conditions de santé antérieure du sujet, le milieu dans lequel il est soigné, la constitution épidémique ( i ).
Trousseau a déjà depuis longtemps insisté à cet égard sur la fréquence variable de la bronchopueumonie. Citant la statistique de l'hôpital Necker, en i845 et en i848, statistique désastreuse puisque sur 25 enfants, 22 eurent la bronchopneumonie ; il a fait ressortir la FRÉQUENCE DE CELLE-CI A l'hopital, bcaucoup plus grande qu'en ville ; et il ajoute : « Pendant certaines épidémies, elle peut cruellement sévir en dehors des influences nosocomiales, et tel médecin qui avait considéré jusque là la rougeole comme une maladie bénigne, apprendra dans ces tristes circonstances à la redouter. »
Mais en réalité, dans la pratique, la bronchopneumonie esi très fréquente dans la rougeole; elle Qs,i plus fréquente à l'hôpital, chez les enfants atteints de rougeole anormale, ayant présenté une période catarrhale très intense, ou dans certaines épidémies en ville et à l'hôpital.
1. Voyez au chapitre de la Patliopténie les conditions qui favorisent le «léveloppement de la bronchopneumonie.
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L'importance de Vsi^e est beaucoup plus grande, les enfants au-dessous de deux ans sont très souvent atteints. La rougeole est plus rarement compliquée chez les enfants au-dessus de cinq ans et chez les adultes.
Les enfants chétifs, débilités, mal soi«-nés, ceux chez qui on ne fait pas de bonne heure l'antisepsie de la bouche, sont ég^alement dans des conditions spéciales de réceptivité. Il en est de même de ceux qui, vivant dans des milieux infectés, ont ou n'ont pas de lésions infectieuses de la peau ou des muqueuses : impetig'O, çourmes, etc.
La bronchopneumonie ne se montre pas avec une ég-ale fréquence dans toutes les épidémies de rouo-eole ; elle présente à ce point de vue des particularités qui permettent, en dehors de l'influence nosocomiale, de lui décrire, à elle aussi, une épidémiolog-ie spéciale, ne se confondant en aucune façon avec la roug-eole, qu'elle complique.
C'est ainsi qu'on la voit se développer avec une déplorable fréquence dans certaines épidémies morbilleuses, tandis que d'autres d'entre celles-ci n'en présentent que quelques cas isolés. Dans d'autres circonstances, au contraire, on voit des différences sing-uhères dans le même temps et dans les mêmes lieux, entre tel ou tel groupement humain, ici complètement épargné, là au contraire décimé par la bronchopneumonie. On peut ainsi, sachant la nature de celle-ci, reconnaître qu'il s'agit bien d'une influence extérieure au germe morbilleux lui-même, et assister à des explosions de bronchopneumonie dans une famille, dans une
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maison; dans une caserne, à l'exclusion de la population civile ; dans un villag-e, etc. Les recrues, dans les corps de troupes, semblent tout particulièrement exposées.
La nature extramorbilleuse de cette complication est encore affirmée par ce fait qu'on a vu dans certains cas la bronchopneumonie régner antérieurement à la roui^eole dans certains pays, pour frapper ensuite plus tard les malades en même temps que celle-ci.
Les conditions qui président alors au développement de la bronchopneumonie sont bien celles qui rendent les milieux hal)ités malsains, insalubres et infectés, et qui, par cela même, diminuent les résistances vitales des habitants contre l'infection.
Des exemples de ce g*enre ne manquent pas. M. Sorel ( I ) a rapporté l'histoire d'une épidémie de rougeole à Pont-de-P Arche, dans l'Eure, qui sévissant dans ce villag-e et dans un autre voisin — Damps — amena 17 morts sur 33o cas. Au contraire, dans les villas;"es d'alentour — Manon% Criquebeuf et Alisay — il n\ eut aucun décès.
Or, à Danips et à Pont-de-l'Arche, il s'aî^it d'une population ouvrière, habitant des maisons petites, insalubres, sans fosses d'aisance.
A propos de l'antériorité de la hronchopneumonie, le fait a été observé en particulier par Widal père. Le catarrhe suffocant sévissait depuis le mois de février, lorsque la rouj^eole se montra, mais en mars seulement, et se conq)ri(]ua alors d'affections pulmonaires.
(1) Sorynamiu', Médicale, 1888.
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Les principales épidémies de broiichopneumonies morbilleuses ont été relevées avec soin par M. Gontier, dans sa thèse (tli, de Lyon, 1888.)
Ce sont les épidémies de Londres en i()74, observées par Sydenhnm, celle de Plymouth, en 1742, par Huxham., en 1768 et 1708, par Waston.
En 1799, l'épidémie de la Salpêtriére, ipa.r Fine l.
En i84o et i84i, les médecins de Nantes — Mahot, Bonami/, Marcé, Malherbe — l'observent sar la g-arnison de Nantes ; elle sévit la même année à Metz, à Saint-Omer, à Lyon ; en i84i à Romain ville.
De 1854 à i856, c'est l'épidémie du camp de Bouloo;'ne, observée par /. Périer.
En 1862, Janin décrit l'épidémie qui sévit à Alg"er sur la garnison, laquelle perd 12 malades de bronchopneumonie sur 72 cas de rougeole, tandis que la population civile est épargnée.
En 1870-1871, Colin, Laveran, Brouardel, l'observent également avec une prédilection marquée pour les hommes de troupe. Colin perd 168 malades sur 407 cas.
Enfin, en 1888, M. Annequin observe une épidémie de ce genre à l'hôpital militaire des Golinettes.
Pronostic. — L'apparition de la bronchopneiimonie dans la cause ou dans la convalescence de la rougeole constitue toujours un épisode grave, qui assombrit singulièrement le pronostic de celle-ci. Mais si fréquente qu'elle soit, la mort, ainsi que nous l'avons vu, n'en est pas toujours la terminaison. Il y a donc à faire intervenir des éléments de pronostic propres à la bronchopneumonie morbilleuse.
Ces éléments sont tirés :
De conditions de santé antérieure du malade;
De son âge :
De r époque de l'apparition de la complication ;
Des signes fonctionnels, plus que des signes locaux, qui sont souvent trompeurs et incomplets ;
Des conditions de vie qui entourent le malade, de la constitution médicale régnante.
L'analyse de ces différentes conditions devra peser davantage dans l'esprit du médecin, en face d'un cas particulier, que les résultats fournis par les statistiques. Nous avons déjà insisté sur l'ex- Iréine variabilité des chiffres fournis par elles, pour que nous n'avions plus besoin d'y revenir.
On en jugera par les tableaux suivants :
Revillod sur 20 bronchopn. a 11 morts, soit 55 0/0
Mosny note 4o 00
Morel note 10 00
Trousseau sur 24 malades a 22 morts, soit 91,66 o/'o
HUliet et Bauthcz sur 270 cas, 189 décès, soit .'^2,99 o o, etc.
La broncliopneumonie précoce de l'invasion est plus j^rave que celle de l'éruption, celle de la convalescence comporte un pronostic moins sévère, quoique réservé.
La résistance de l'enfant, son âge — au dessus de 2 ans — le peu d'intensité de la fièvre, et de la dyspnée, un état général satisfaisant sans excitation ou sans abattement, l'absence de signes d'asphyxie, d'infection surtout, le peu d'étendue des lésions, si elles sont appréciables, sont autant de conditions favorables.
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11 ne faut pas oublier, cependant, que la bronchopneumonie morbilleuse a parfois une marche capricieuse ; que, de temps à autre, peuvent se développer des cong-estions pulmonaires loin du sièg-e présumé des lésions ; enfin que, du jour au lendemain, on peut assister à des ag^gravations inattendues. Ces faits doivent eno-ag-er le médecin à réserver son pronostic, même dans les cas à allure la plus bénigne.
Trop souvent, on a malheureusement à formuler un pronostic défavorable. Un des éléments les plus importants est l'âge des malades. Les petits enfants au-dessous de deux ans échappent rarement à la mort tant du fait de la bronchopneumomie, toujours redoutable chez eux, que de la contemporanéité, fréquente alors de l'éruption morbilleuse et de l'infection bronchique. C'est dans ces circonstances, ainsi que nous l'avons vu, qu'on voit se développer les formes g-raves que M. le professeur Grancher a assimilées anatomiquement à la péripneumonie. Les éléments d'un pronostic immédiatement désespéré seront tirés des phénomènes septiques — frisson, hyperpyréxie, prostration, éruptions cutanées, etc., — plutôt que des phénomènes pulmonaires, fonctionnels ou autres, proprement dits, souvent inconstants et qui peuvent, précisément par ce fait, endormir la vig-ilance du médecin, dans une sécurité trompeuse.
Lorsque les enfants sont plus âgés, ou lorsqu'il s'agit d'adultes, on se basera alors plutôt sur les phénomènes asph\ xiques, et sur l'étendue des lésions pulmonaires constatables par l'examen clinique.
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11 est certain ég-alement qu'il faudra faire entrer en lig-ne de compte, pour le pronostic précoce, nombre de circonstances extérieures au malade, telle que la connaissance d'une épidémie de bronchopneumonie à malignité spéciale, contemporaine à la roug^eole ; d'une épidémie de grippe, de coqueluche, de diphtérie. Les conditions matérielles qui entourent le malade, ainsi que son état de santé antérieur, ont bien aussi leur importance qui ressort de ce que nous avons dit plus haut des causes aggravantes de la bronchopneumonie.
Chez les scrofuleux ou chez les tuberculeux avérés, la bronchopneumonie est particulièrement grave. Nous v reviendrons plus loin.
Nous n'avons rien de spécial à dire sur le pronostic de certaines terminaisons, telles que la gangrène, les abcès, la bronchopneumonie chronique, etc. Le pronostic est celui de ces affections en général.
Nature et pathogénie.
Frappé comme tous les médecins d'enfants de l'extrême fréquence de la bronchopneumonie dans les salles hospitalières, Guersan avait déjà soupçonné sa contagiosité. Mais cette contagiosité ne pouvait guère se comprendre autrement que par l'adjonction à la rougeole d'une influence étrangère à celle-ci. La malignité plus grande de la rougeole nosocomiale, la constitution épidémique de celle-ci n'étaient «pie des mots qui cachaient
l'ignorance dans laquelle on se trouvait alors pour expliquer cette prédominence des accidents. Pouvait-on admettre que du fait de l'encombrement, des mauvaises conditions hyg^iéniques, de l'état de débilitation des enfants soignés à l'hôpital, le virus morbilleux frappât plus sévèrement le poumon ? Certes il y a une part de vérité dans ces propositions ; et dans l'ignorance où nous sommes encore du microbe de la rougeole et de ses propriétés, on ne saurait s'inscrire radicalement en faux contre elles.
Néanmoins les recherches de la microbiologie ont tourné les idées d'un autre côté, et l'on tend à admettre aujourd'hui que la bronchopneumonie, dans la rougeole comme dans les autres maladies, est due à des microorganismes spéciaux, qu'on connaît, qu'on a rencontrés dans les autopsies, qu'on observe habituellement dans ces sortes de lésions : Elle apparaît alors comme une infection secondaire dans la rougeole.
Avant qu'il fut question de cultures, plusieurs observateurs avaient signalé dans le poumon la présence de microcoques souvent en diplocoques, (Babès); (i) du pneumocoque ou des streptocoques (Gornil (2), Lumbroso (3), Massalungo (4), Thaon (5), Tobeitz (6), Weichselbaum).
(1) Archives de physiologie. 1883.
(2) Joiirn. des connais, médic. 1884.
(oj Soc. anatomiq. 1883.
(4) Soc. anatomiq. 1885.
(5) Eev. mensuelle de méd. 1885.
(6} Arch. f. Kinderheilk. 1889.
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Mais la démonstration a été faite surtout par les cultures. On a obtenu alors : le streptocoque et le pneumocoque purs ; le streptocoque associé au pneumocoque ou au pneumobacille de Friedlander : le bacille de la çrippe, le b.-coli, exceptionnellement le pneumobacille de Friedlander; dans un certain nombre de cas, les staphylocoques, surtout le staphylocoque blanc. (Guarnieri (i), Neumann, Morel (2), Queisner (3), Finkler (4), Mosny, Netter (5).
Si l'on tient compte des cas où les microbes ont été trouvés purs, le pneumocoque tiendrait le premier ranç;si, au contraire, en considère les associations des micro})es entre eux, le streptocoque passe en première lig-ne. Celui-ci est également d'autant plus prépondérant que les enfants sont plus jeunes (Netter).
A côté de ces microbes de la suppuration et des inflammations communes, on a rencontré aussi dans les foyers broiichopneumoniques des bacilles indéterminés. (Gornil, Morel). Jamais ils n'ont apparu dans les cultures.
Les résultats bactériologiques sont d'importance en faveur de la nature héteroinfecteuse des bronchopneumonies de la rougeole.
Si l'on a vu certaines épidémies s'accompagner d'une façon habituelle, et dans presque tous les
(1) Boll. délia Academia di Roma. 1X87.
('>) Ncuiiiaun, Jahrbueli. f. Kiiidcriieil. 1880.
(3) .lahrbuch. f. Kinderh. 1891.
{^) Die acuten Lunffoncntzund. als Tnf. Kranck. 1891.
(5) Archiv, de méd. expérim. 1892. Janvier.
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cas, d'une complication pulmonaire ou autres, il n'en est pas de même toujours ; et le milieu nosocomial a une iiitluence ag^g-ravante indéniable.
Le manque de soins hyg-iéniques, Tencombrement, la débilitation des enfants hospitalisés, pourraient aussi faire surgir une question de terrain et de résistance individuelle plus ou moins grande au virus morbilleux. Ces conditions sont en effet très favorables au développement de la bronchopneumonie, nous les retrouverons dans un instant ; mais elles ne réalisent qu'une prédisposition à cette complication, puisque on voit les enfants les plus vigoureux y succomber dans les salles, parfois, comme par une ironie du sort, à côté d'un enfant chétif, que la terrible maladie a épargné.
Ces considérations que la pratique hospitalière a sugg-érées, jointes aux examens bactériologiques des poumons d'enfants morts de bronchopneumonie, doivent conduire naturellement à l'idée que celle-ci est presque toujours une infection secondaire. Ceci étant, nous avons à étudier comment se fait cette infection.
D'où et comment viennent les germes pathog"énes qui vont provoquer, chez les morbilleux, l'apparition de la bronchopneumonie ?
i^ Du malade lui-même, autoinfection.
2^ De ses voisins de salle ou de lit, atteints de bronchopneumonie, contaoion directe.
3*^ De locaux infectés, contag-ion indirecte.
i*^ Le malade peut, au moment du développe-
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ment de sa rougeole, avoir le poumon infecté par des microbes septiques, c'est-à-dire présenter à Texamen, à des stades divers, une pneumonie, une bronchopneumonie aiçuë ou subai^uë, récente, une bronchite, et surtout une tubercuhise pulmonaire ulcérée. La roug-eole provoque presque toujours, dans ces cas, un réveil ou une exaltation de virulence des g-ermes existants. Il en est de même lorsque ces microorg-anismes se trouvent à l'état de parasites indifférents sur les muqueuses, sans lésions apparentes de celles-ci.
On doit à M. Netter surtout la connaissance de ce fait que les microorg-anismes des bronchopneumonies existent normalement dans la salive à l'état virulent ou non. Dans la salive des rougeoleux examinés à l'hôpital^ on les a rencontrés dans des proportions très supérieures à celles où elles se présentent chez les sujets sains. (Boulloche et Méry (i).
Sujets Sains. Rougeoleux.
Pneumocoq. i5.5 à 20 p. 0/0 29 p. 00
Streptocoq. 5.5 p. 0/0 28 p. 00
L'aug-mentation est surtout sensible pour le streptocoque. Mais toutes les salives des roug-eoleux ne renferment pas ces microbes (2.3 examens nég^atifs sur 48 d'après Boulloche et Mérv), et si l'on a cru remarquer que la bronchopneumonie se développait de préférence chez les enfants dont la salive était contaminée, on n'a pas vu que les 23 autres aient échappé à cette complication.
Rev. des malad. de lenfance
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Enfin le sujet peut présenter, en dehors des voies aériennes, des lésions en activité due, aux mêmes microbres pyoyi-ènes : suppurations, infections cutanées, mauvaise livi^iène de propreté, etc., conditions auxquelles il faut ajouter le séjour habituel dans des locaux malsains.
2^ A côté de cette autoinfection, il faut reconnaîti-e que la contagion sous toutes ses formes joue elle aussi un rôle prépondérant, que les rou- ^eoleux soient hospitalisés dans une salle renfermant des bronchopneumoniqnes, ou ce qui est plus grave pour eux, dans une salle dite d'isolement, ne renfermant que des morbilleux, et, parmi ceuxci, des morbilleux infectés. La notion de cette héleroinfection peut seule expliquer pourquoi la bronchopneumonie est plus fréquente à Thôpital qu'en ville.
Les roug-eoleux peuvent donc être infectés par un autre malade, roug^eoleux ou non, atteint lui-même d'infection bronchique. C/est là, on peut le dire, une des causes principales du développement de la bronchopneumonie dans les services nosocomiaux, où elle sévit souvent comme une épidémie, dont on commence à connaître les conditions et la marche. Elle est la conséquence d'une véritable exaltation de virulence des microbes septiques par passag-e successif dans des milieux humains très réceptifs, et qui transforme une affection, banale en apparence, en une maladie contagieuse au premier chef. Et de fait, quand on suit, dans ces milieux hospitaliers, la marche de ces épidémies de bronchopneumonie, on remarque souvent que les premiers
cas sont peu nombreux et relativement bénins, et que, à mesure que de nouveaux se produisent, ils deviennent plus nombreux, et acquièrent le cachet d'une infection de virulence de plus en plus grande.
Mais en dehors du sujet contage bronchopneumonique, il y a à considérer encore les sujets qui peuvent présenter, en dehors des poumons, d'autres manifestations septiques telles que : ang-ines, otites, abcès, infections cutanées, etc., et qui ne sont pas moins à redouter.
3° En dehors de ces conditions, la bronchopneumonie peut se développer enfin du fait de l'hospitalisation des malades dans des locaux infectés antérieurement ou dans le temps par des microbes septiques. Nous allons reparler de ces conditions avec plus de détails.
Telles sont, en bloc, les conditions de développement de la bronchopneumonie, du moins celles qui concernent le germe. Mais nous n'avons pas seulement, ainsi qu'on le sait, à considérer celui-ci comme se suffisant à lui-même en tant qu'entité pathologique. Nous devons considérer les conditions de réceptivité que présentent, par rapport à lui, l'or^ii-anisme des rougeoleux — le terrain^ et étudier particulièrement les causes qui les influencent dans un sens ou dans Tautre. Nous devons également tirer de cette étude des conclusions pratiques de la plus haute importance au point de vue de la prophiflaxie.
Par la nature même de ses lésions muqueuses, la rougeole crée d'abord un état de réceptivité per-
manent, et, sauf variations d'intensité, à peu près constant chez tous les malades.
Les influences nocives, extramorbilleuses, sont plus variables, elles dépendent de conditions diverses, inhérentes ou extérieures à tel ou tel sujet.
De la rougeole dépend Taltération primitive de la muqueuse trachéobronchique, plus ou moins profonde selon la forme clinique qu'elle a revêtue, et, dans le cas particulier, plus ou moins prédisposante. En dehors même de toute exaltation passagère des germes de la bouche, on peut concevoir, dans ces conditions, la nocivité d'un microbe jusque-là indifférent.
Voilà un premier fait.
Les conditions extérieures dont nous venons de parler plus haut, sont beaucoup plus complexes. Elles agissent soit sur le terrain, qu'elles préparent, soit sur les germes qu'elles exaltent ; ou bien elles mettent les rougeoleux dans des conditions de contagion réciproque, entre eux ou entre d'autres malades, atteints de bronchopneumonie en particulier ; ou bien elles tiennent 'à des infections accidentelles, comme celles qui peuvent atteindre le tube di$;"estif, par exemple.
Les premières comprennent toutes les circonstances qui amènent une moindre résistance de l'organisme dans son ensemble: celle-ci se surajoutant à la prédisposition locale spécifique, crée une imminence plus grande de complications. Ce sont : les fatigues, le surmenage, le défaut d'alimentation, etc., toutes conditions banales prédisposantes et communes à toutes les maladies aux-
quelles il convient d'ajouter l'influence du froid et rimpossibilité de donner des soins précoces aux malades, comme dans les armées en campag-ne.
Parmi elles, certaines sont en réalité plus complexes; on peut concevoir, en eflet, que l'absence de soins hjj^iéniques, que la malpropreté, que l'habitation dans des log-ements insalubres, que l'encombrement des loj^ements, que le défaut d'aération ou de lumière entretiennent sur les malades eux-mêmes, sur leurs vêtements, sur les linges usuels, sur les parquets, sur les murs, des colonies microbiennes à l'état permanent. Ceci est d'autant plus vrai, que les sujets sont porteurs de lésions cutanées ou muqueuses, même insig^nifiantes et suppurant ou non. C'est ainsi qu'on peut considérer la phtiriase comme une condition prédisposante en raison des érosions cutanées provoquées par le jçrattage. Le présence, dans la famille du malade, de sujets porteurs de lésions septiques, de la peau ou des muqueuses, peut encore rentrer dans la même catégorie de faits.
L'existence des microbes septiques dans la salive des sujets sains montre également que le morbilleux porte en lui les germes de la bronchopneumonie, et que la négligence apportée à l'antisepsie buccale rentre pour une bonne part dans les prédispositions habituelles.
Le danger est d'autant plus grand que le malade présente des lésions de ce côté, telles : la stomatite, l'angine, enfin et surtout la gangrène de la bouche. Sur vingt ras de ce genre, Rilliet et Barthez ont vu dix-huit fois la bronchopneumonie.
Plus importantes peut-être encore, sont les conditions qui auf^mentent la nocivité des germes septiques, soit dans leur mnsHe, soit dans leur viru^ lenre. L'hospitalisation, l'isolement des rou^eoleux, l'encombrement des salles rentrent dans cette catégorie.
La prédisposition à la bronchopneumonie peut enfin être le fait d'une exaltation de virulence des germes septiques. La rou^-eole açit-elle dans ce sens ? C'est ce qu'il est difficile de dire, dans l'état actuel de nos connaissances, quoique la chose soit très vraisemblable. Ce qui est plus certain, c'est que souvent la bronchopneumonie s'est montrée avec une grande fréquence et une grande ^gravité, avant, pendant et en dehors des cas de rou«-eole même, et qu'on observe naturellement dans ces circonstances une a§-çravation collatérale dans le nombre et dans la gravité des bronchopneumonies morbilleuses. Ce fait s'observe en particulier dans les épidémies de bronchopneumonie, de grippe, de coqueluche, etc.
L'influence exaltante est plus nette et plus connue lorsqu'il y a coexistence de la diphtérie avec la rougeole. Le streptocoque, dans ce cas, est plus virulent et la bronchopneumonie plus fréquente. Il en est de même dans la grippe.
C'est également dans ce sens qu'il faut comprendre l'influence climatérique ou saisonnière invoquée par différents auteurs.
Ces conditions permettent d'expliquer et de comprendre les variations qu'on observe, selon les temps et selon les lieux, dans la morbidité et dans
la mortalité des bronchopneumonies rougeoleuses. (Voir plus haut : Fréquence.)
Hygiène et prophylaxie
Les règles d'hyg-iène et de prophylaxie destinées à combattre le développement de la bronchopneumonie, et par extension toutes les complications de Tarbre respiratoire, doivent être étudiées dans deux circonstances :
i'^ Chez les malades isolés ;
2° A riiôpital ou dans tous les locaux où les morbilleux sont réunis en grand nombre.
En réalité, les règles de prophylaxie individuelles sont les mêmes dans les deux cas, mais l'hospitalisation et l'isolement des morbilleux en soulève d'autres d'un genre différent, et qui sont liées, disons-le de suite, à la contagion des complications bronchopulmonaires de malade à malade. Ajoutons encore que ces règles communes à tous les cas doivent être appliquées avec d'autant plus de sévérité et de rigueur qu'on aura affaire à des malades réunis en plus grand nombre dans le même espace.
I. — Les règles de prophylaxie individuelle, applicables aux malades isolés, concernent :
Le malade lui-même ;
Les conditions hygiéniques qui l'entourent ;
Les personnes chargées de lui donner des soins ou qui lui rendent visite.
Nous savons en effet que le malade, isolé, porte souvent en lui-même, dans sa bouche ou sur ses
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muqueuses, les microorganismes capables de provoquer le développement de la hroncliopneumonie. C'est à Vantisepsie médicale^ sur laquelle M. le professeur Granclier a tant insisté avec juste raison, qu'il convient d'avoir recours pour empêcher la pullulation de ces microbes.
Mais il ne faut pas ici dépasser la mesure, et sous prétexte de désinfection pr.ovoquer des traumatismes de la muqueuse, au niveau desquelles des localisations septiques peuvent se produire.
Pour le nez, il faut a^ir prudemment et doucement : les lavages amènent quelquefois des otites, aussi est-il préférable d'introduire doucement dans les narines des corps gras, tels que l'huile mentholée ou une vaseline antiseptique.
Pour la g'org^e, on doit également éviter les manœuvres brusques, les écouvillonnages, les attouchements dont on ne peut souvent mesurer la force, par suite des défenses de l'enfant. Par contre, comme dans les angines, les irrigations tièdes, non caustiques, faites doucement et non à plein jet, soulagent les malades et remplissent le but qu'on se propose. ( Ac. borique à 4 o o ; acide salicylique à i p. looo ; phénosalyle, résorcine, etc.)
A un autre point de vue, M. Sevestre a montré les rapports bactériologiques qui unissaient certaines formes de bronchopneumonie avec les phénomènes septiques intestinaux qui surviennent chez les enfants, où les complications pulmonaires sont sous la dépendance soit du bacteriiim coli lui-même, soit d'autres microbes septiques, dont
l'entrée en scène est secondaire à la diarrhée, quel qu'en soit d'ailleurs le mécanisme (i).
L'existence donc de la diarrhée chez les rougeoleux nécessite un traitement préventif de la bronchopiieumonie. Ce traitement sera celui qui s'applique à la diarrhée, c'est-à-dire aura pour base Tadministration des antiseptiques intestinaux : tels sont le calomel, la naphtaline, préconisée par M. Sevestre (Soc. méd. des hopit. 1887), le naphtol, le benzonaphtol, etc.
L'existence, pendant le cours de la rougeole, d'un catarrhe intense sur les muqueuses respiratoires ou sur celles qui communiquent avec elles, rend plus nécessaires, avons-nous dit plus haut, les pratiques d'antisepsie ; il en est de même lorsque la rougeole s'est développée chez des enfants atteints, antérieurement à la rougeole, d'affections chroniques de ces nuKjueuses, ou même de nniqueuses phis éloignées. C'est pour combattre ces chances d'autoinfection, (pi'il est indispensable également de pratiquer l'antisepsie de la peau chez les sujets — enfants ou adultes — qui ne reçoivent pas des soins de propreté habituels et suffisants, surtout Iois([ne la peau est le siège d'excoriations ou d'éruptions suppurantes ou non, quelles qu'eu soient l'étendue ou la généralisation. Dans ce cadre rentrent les abcès superficiels, le prurigo, les eczémas, les ulcératicjus, l'impétigo et tout ce qu'on range habituellement dans les gourmes, en patho-
(1) Voyez Gaslou : Broncl>opneumonie d'orirjinc intestinale. (Reriii' fff's maladies de l'enfance. Mai 18î)2.)
loî^ie infantile. Les bains, les lotions antiseptiques générales sont absolument indiqués. On les répétera au besoin pendant le cours de la maladie, ainsi que le fait en particulier M. Hutinel dans son service ( i). Il pourra être nécessaire de couper ras les cheveux du malade.
Nous vevons de passer en revue les conditions d'hvgiène et de prophylaxie applicables au malade ; celles qui régissent les conditions de vie qui l'entourent et les personnes qui lui donnent des soins ou qui en approchent, sans avoir l'importance que nous allons leur attribuer chez les hospitalisés, méritent cependant une mention ici.
Il faut éviter de soigner les rougeoleux dans des locaux malsains, où la lumière et Tair sont insuffisants, habités par un trop grand nombre de sujets, surtout si la pièce, comme il arrive souvent, sert encore à une petite industrie, la plupart du temps insalubre (dépôts de chiffons, etc. ). Dans ce cas, ainsi que nous l'avons déjà dit, l'hôpital, où Ton peut espérer une antisepsie relative, est encore préférable. Si les conditions de vie ne peuvent être modifiées, du moins devra-t-on, dans les limites du possible, faire pratiquer des lavages antiseptiques fréquents (au sublimé) du parquet et des murs et exiger la désinfection rigoureuse des linges qui sont en contact avec le malade.
Ces pratiques sont d'ailleurs plus faciles à formuler qu'à obtenir.
Elles sont néanmoins bien utiles, dans ces con-
(1) Thèse de Gannelon, p. 9-2. 93.
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ditions ; surtout si, antérieurement à la rougeole, ont séjourné dans le log-ement des malades atteints de maladies infectieuses telles que l'ang-ine, la hronchite, la bronchopneumonie, etc., ou si dans l'entourage du malade, il existe d'autres enfants ayant, en dehors de toute roug-eole, des coryzas, des ophtalmies, des suppurations, desang-ines, etc. L'éloig-nement de ceux-ci est nécessaire.
Les personnes qui sont amenées par leur profession ou autrement à aborder le malade ou à séjourner près de lui, devront, elles aussi, être indemnes de toute affection contagieuse ; bien plus, elles ne devront pas exposer le morbilleux aux dangers d'une contamination indirecte. Ceci s'applique surtout au médecin lui-même qui, dans sa clientèle, devra éviter d'aller visiter des morbilleux après d'autres personnes atteintes des affections sep tiques citées plus haut. Ces précautions, qui peuvent paraître assez puériles en temps ordinaire, acquièrent au contraire une grande importance lorsqu'il existe, concurramment à la rougeole en ville et à la campagne, une fréquence inusitée de maladies septiques, de l'arbre respiratoire ou non, dans le cours de rougeoles ou existant en dehors de celles-ci. Dans ces cas, l'observation de ces règles est une loi aussi rigoureuse pour le médecin, que celle qui lui est imposée dans les épidémies d'infection puerpérale, par exemple, vis-à-vis les femmes en couches.
2. — Nous arrivons maintenant aux règles de prophylaxie qu'il convient de tracer et d'appliquer dans les hôpitaux ou infirmeries dans lesquels les
roiig-eoleux sont soignés, soit dans les salles communes, soit dans des pavillons spéciaux.
Il est bien entendu que les règ-les de prophylaxie individuelles, applicables à chaque malade, sont les mêmes ici que plus haut. Leur importance est même plus g-rande dans ces circonstances.
Les morbilleux ne sont plus g-uère soignés à Paris et dans les grandes villes du moins, dans les salles communes aux autres malades. Ici, les dangers viennent de Tencombrement de ces salles par un trop grand nombre de malades, du voisinage d'autres malades atteints d'affections septiques bronchopulmonaires ou des muqueuses, ou de la peau ; du transport des germes par le personnel chargé de donner les soins, et le même pour tous, ou par les vêtements, par les linges, par les jouets, par les ustensiles de cuisine ou de toilette.
Le morbilleux doit donc être garanti : contre les contagieux par réloignement de ceux-ci dans une autre extrémité de la salle, en évitant les excès de balayage à sec, qui transportent les poussières, et en lui substituant le balayage au moyen d'une flanelle humide passée doucement sur les murs, sur le parquet et sur les planches de chaque lit ;
contre la contagion indirecte par le personnel , par l'attribution d'infirmiers ou d'infirmières spéciales exclusivement affectés auxrougeoleux, ne s'occupant que des cas non compliqués, soumis eux-mêmes à un règlement d'antisepsie concernant les mains, les vêtements (blouse en toile), etc., et n'ayant aucun rapport avec les autres infirmières de la salle ;
contre la contagion par les vêtements , linge,
etc.^ par l'altribulion aux morbilleux de linges ou objets propres à chacun d'eux et ne servant qu'à eux.
L'appareil employé dans son service par M.Grancher, et dont nous avons parié dans le volume consacré à la Rougeole fpag-e 174 et suivantes), peut rendre dans ces circonstances de grands services, à condition que le personnel suive strictement les indications qu'on lui donne.
La défense des morbilleux contre la contagion venue de la salle ne doit pas faire perdre de vue que le morbilleux peut, lui aussi, être contagionnant, s'il entre dans la salle en évolution morbilleuse et bronchopneumonique simultanée. M. Grancher en a observé un bel exemple chez un enfant voisin d'un rougeoleux bronchopneumonique et qui prit sans raison apparente lui-même dans son lit une bronchopneumonie. Or, l'isolement artificiel dont nous venons de parler, réalise également la prophylaxie des voisins ; il est à double effet. Il faut y ajouter les précautions suivantes : enlever les vêtements de l'enfant avant son entrée dans la salle, le baigner, le lotionner, lui couper les cheveux, lui laver la tête, et ne l'introduire parmi les autres qu'avec des vêtements neufs.
3. — Au moment où, par la marche de notre étude, nous arrivons à parler de la prophylaxie chez les morbilleux isolés des autres malades de l'hôpital, il semblerait que notre chapitre dût tourner court. Or, il n'en est rien.
Lorsqu'on applique aux rougeolenx dans les hôpitaux, ce que j'appellerai Visolement indiffèrent, c'est-à-dire celui qui consiste à réunir pêle-mêle dans
une salle, le plus souvent mal disposée pour cela, les rougeoles compliquées avec celles qui ne le sont pas, les cas graves avec les cas bénins, on aggrave la mortalité générale de la maladie, parceqne on augmente les chances et le nombre des complications — bronchopulmonaires dans le cas particulier.
On expose des malades, dont les organes respiratoires sont en état de réceptivité maximum vis-àvis les germes septiques, et qui n'ont rien, au voisinage et au contact immédiat de lésions inflammatoires bronchopulmonaires, dont la contagiosité n'est plus douteuse, et dont la virulence est exaltée.
La statistique suivante, qui figure dans la thèse d'Oyon, montre assez bien l'influence de l'isolement indifférent sur le développement de la bronchopneumonie.
Elle porte dans l'un et l'autre hôpital sur les entants de 2 à i5 ans. On a éliminé de la statistique des Enfants Assistés, les nourissons au-dessous de 2 ans. 11 faut cependant tenir compte de la différence des sujets dans l'un et l'autre hôpital.
Enfants assistés Sainte-Eugénie
Isolement Pas d'isolement
Morts 0/0 Morts 0/0
Années 1867 — 3 1.74 i4.84
1871 — Go. 81 36.36
Moyenne pour 6 ans 42.59 0/0 ^9-47 0/0
L'influence iiél^sLe de l'agglomération des morbilleux
dans une même salle, la plupart du temps mal disposée, d'ailleurs, et de conditions hyg'iéniques douteuses, ressort ôg-alement des chiffres suivants, empruntés à la thèse de M. Gannelon. On pourra les rapprocher aussi de ceux que j'ai déjà donnés dans le volume concernant la Roug-eole. (Voir, en praticulier, pag'e 177, une statistique de M. Grancher.)
A Trousseau
Avant l'isolement
En 1887 32 3 roug"eoles 78 décès, mortalité 24 0/0
En 1888 38o _ 77 _ — 20 0/0
Après risolement
En 1890 472 roug-eoles i54 décès, mortalité 33 0/0
En 1891 (i) 345 — 97 ~~ — 28 0/0
Aux Enfants malades
En i885 avant l'isolement 33 0/0
En 1886 après l'isolement 48 o/o
En 1891 elle est encore de 36 o/o
Resserrant notre sujet, nous pouvons donc dire que la prophylaxie de la bronchopneumonie est surtout à faire dans les pavillons d'isolement — isolement indifférent.
Deux conditions peuvent se présenter dans la pratique :
I" Les morbilleux sont isolés dans une salle unique.
r^'est ce qui se passe dans certains hôpitaux; à rilopilal des Enfants malades, en particulier, le nombre des hospitalisés peut dépasser 53 dans la même salle.
Dont 22 diphléries avec 21 morts
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2^ On dispose de plusieurs pavillons, à lits peu nombreux.
Nous allons d'abord étudier les conditions qui se présentent dans ces deux cas, et nous formulerons, ensuite, les desiderata auxquels l'isolement par sélection doit s'arrêter :
i^ L'isolement dans une salle commune constitue évidemment la plus mauvaise condition de toutes. Les chiffres que nous avons donnés plus haut, d'après M. Grancher et autres, sont suffisamment clairs. En parlant du traitement de la rougeole, j'ai déjà indiqué les précautions qu'on peut prendre dans ce cas, et qui assurent une prophylaxie relative. Je les résume ici :
a. Division des enfants malades, non en garçons et filles, mais en malades compliqués ou non;
b. Réunion des compliqués dans une partie de la salle ;
c. Défense aux malades des deux sections de communiquer entre eux :
d. Personnel spécial pour les compliqués, sans communication avec celui de l'autre section ;
e. Aucune communauté de linge, de jouets, d'ustensiles de cuisine, de toilette ou de pansement, etc., entre les deux sections ;
/. Revêtir une blouse, lorsque la nécessité du service force à pénétrer dans la section des compliqués ; la quitter à la sortie, se laver les mains et la figure au sublimé ;
^. Interdire le balayage et Tepoustage à sec.
2^ Ces règles qui, théoriquement, peuvent assurer une prophylaxie sérieuse, sont trop compli-
quées et peut-être trop subtiles, pour être observées strictement par le personnel. C'est donc à un autre mode d'isolement que l'hygiéniste doit tendre, c'est-à-dire, à défaut de l'isolement individuel impossible à réaliser administrativement, à l'isolement par petits pavillons ou par petites salles de 3 à 6 lits au plus, ayant chacun son personnel et son matériel. En dehors du nombre, moins o;-rand, de malades exposés à la contagion, ces pavillons ont l'avantage de pouvoir être évacués rapidement et désinfectés à l'occasion.
Voici quelques statistiques qui montrent l'influence favorable des salles d'isolement où les lits sont peu nombreux. Les statistiques figurent dans la thèse de M. Gontier.
A Copenhague, les salles comprennent 12 lits seulement. Or, de 1879 à i884, on n y a enregistré que 7.2 de morts sur 100.
Les conditions dans lesquelles se trouvent isolés les rougeoleux à Nancy (Nouvel Hôpital j, semblent excellentes, si l'on en croit la statistique suivante :
Cas Décès
Total
(1) Celte statistique n'a (Jvidenjinent pas grande valeur étant donné le petit nombre de cas soignés.
<;().Mi'iJ<:Ari<>NS de la koiciKolk (jy
Soit 2.',^ OC). — Les malades sont isolés clans des salles (jui ne comprennent que 2 à 3 lits.
3*^ Mais qiielqu'avautao^e que préseiitenl ces pavillons à lits peu nombreux, il n'en est pas moins un fait, c'est que V isolement indifférent est mauvais, et qu'il faut arriver à Visolement par sélection .
C'est ce que fait M. Hutinel, à l'hôpital des Enfants assistés. (Thèse de Gannelon, p. 92.)
Disposant de deux pavillons pour les roug-eoleux, il en a attribué un aux roug-eoles simples, un autre aux rougeoles compliquées de bronchopneumonie. De plus, il commence sa visite journalière par les premiers, évitant ainsi, dans la mesure du possible, les transports de g^ermes d'un pavillon dans l'autre.
Quand l'enfant est g"uéri, il prend un bain de sublimé et au savon ; il est ensuite revêtu de ling-e blanc, puis porté dans une couverture, soit dans le service des convalescents, soit dans celui des enfants sains ; la couverture est ensuite reportée au service d'isolement. (Gannelon, p. 93.)
Les précautions accessoires comprennent la désinfection du lin^e, de la literie, du lit; Tincinération des jouets, quand le malade a succombé.
Voici les résultats obtenus par l'isolement rationnel à l'hôpital des Enfants assistés, et que j'emprunte à la thèse de M. Gannelon (pag-e io4). Les chiffres sont assez démonstratifs pour se passer de commentaires.
Mortalité pour loo et par âge des rougeoles non compliquées de diphtérie :
MOYENNE
0 à 6 mois
6 à 12 mois
I à 2 ans
2 à 3 ans
3 à 4 ans
4 à 5 ans
5 à 10 ans
10 à 21 ans
nulle
nulle
nulle
nulle
nulle
nulle
Moyenne
de 0 à 2 1 ans
On peut, comparer ces chiffres à ceux fournis par Oyon, et plus tard par la Commission d'hyg-iène hospitalière (la diphtérie est comprise).
Oyon 1867 à 1872 48 72 0/0
Commission d'hj- ^ -, > , oogiène et Relevés ^ l8o2 a lOOO 44 0/0
de GanneloD i
Dipht.
1886 36.69 0/0 plus 9.17 = 45.86
Depuis les
pavillons
d isolement
(d'après Gannelon)
Malgré l'adjonction des cas de diphtérie à issue indéterminée, on voit que la statistique s'améliore k partir
de 1888. En dehors de la diphtérie, on trouve les chiffres
suivants :
Mortalité 0/0
i88î5 liO
Ouverture des pavillons.
En 1897, la mortalité n'est plus que de 12 aux Enfants assistés (Hôpital).
Ce que nous venons de dire renferme, sans que nous ayons besoin d'y insister plus longtemps, les desiderata que Thyg-iène demande pour l'isolement des rougeoleux.
Ce sont :
1° Un isolement par petits pavillons de 4 à 6 lits.
2° L'aération journalière, l'évacuation et la désinfection répétées plusieurs fois par an de ces pavillons.
3*^ Un isolement par sélection comprenant :
a. Un pavillon de rougeoles simples ;
b. Un pavillon de roug-eoles avec bronchopneumonie ;
c. Un pavillon de convalescents pour les premières et un autre pour les secondes ;
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d. A ces services, il convient d'ajouter un pavillon, dont Futilité est peut-être plus grande pour la diphtérie, mais qui n'en a pas moins sa raison pratique, je veux dire un pavillon de douteux, pour les malades à diagnostic pulmonaire encore incertain.
Les personnes qui, par raison de service ou pour tout autre motif, passent de l'un de ces pavillons dans l'autre, doivent naturellement se soumettre aux règles d'antiseptie que nous avons déjà tracées plusieurs fois et sur lesquelles nous ne reviendrons plus.
Traitement
Nous n'avons rien à dire du traitement de la bronchopneumonie morbilleuse, qui ne rentre dans le traitement de la bronchopneumonie en général. Nous n'y insisterons donc pas ici. Le médecin trouvera dans les formes que revêt cliniquement la maladie les médications symptomatiques qui lui serviront de guide dans l'ordonnance du traitement. Les symptômes fonctionnels, les symptômes î^énéraux sont précieux à étudier à ce point de vue.
Le médecin ne devra pas oublier, dans ces circonstances, qu'une médication intempestive de sa part peut aggraver les symptômes ou provoquer des lésions nouvelles. C'est dans cet ordre d'idée qu'il faut envisager l'emploi des vomitifs, même de l'ipéca. L'administration de ce médicament doit être réservée aux malades robustes, peu infectieux, chez qui on est en droit de soupçonner, par l'exa-
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men clinique, des lésions plus con^estives qu'inflammatoires, et, lorsque ces lésions sont récentes; il peut être éj^alement indicjué d'y avoir recours, à titre de médication purement symptomatique, lorsque les bronches sont obstruées par des sécrétions que les malades, par faiblesse ou pour tout autre motif, ne peuvent rejeter, ou bien lorsqu'elles sont très abondantes comme dans la bronchite capillaire. Dirig^ée contre l'asphyxie mécanique, la médication vomitive, permet dans ce cas de g-ag-ner du temps.
Elle est en tout cas contrindiquée, lorsque les enfants sont trop jeunes — au dessous de deux ans — trop faibles ou trop abattus. Elle est tout au moins inutile lorsque — ainsi qu'on le voit dans la bronchopneumonie précoce — les phénomènes infectieux sont prédominants.
En dehors de ces conditions, elle peut être employée, et on peut même y revenir à plusieurs reprises. Selon les préceptes de M. Cadet de Gassicourt (i) on donne o,io, o,3o, jusqu'à i g-r. de poudre dans 20 ou 3o g-r. de sirop chez l'enfant, et plus chez l'adulte.
Les révulsifs cutanés sur la poitrine ou ailleurs, doivent être mis en œuvre dès le début : bottes de ouate aux jambes, simples ou sinapisées ; cataplasmes sinapisés sur la poitrine, et surtout ventouses sèches dont l'action bienfaisante est indéniable. Le vésicatoire, d'un usag-e restreint chez les enfants, trouve cependant son emploi dans les
(1) Tome I, p. 329.
formes subaiguës ou chroniques. L'emploi des émissions sanguines g-énérales semble définitivement condamné dans ces cas.
Dans la période aig-uë, la médication pharmaceutique dépend naturellement des formes symptomatiques qu'on observe. En dehors des règles d'antisepsie communes à tous les cas et que nous avons énumérées plus haut, elle varie selon chaque malade qu'on observe, et nous renvoyons aux ouvratres consacrés exclusivement à la bronchopneumonie.
Nous relèverons seulement cette particularité, c'est qu'en raison du sièg^e des lésions et de leur nature, on a affaire à deux ordres de symptômes:
i*^ Des symptômes asphyxiques pulmonaires;
2^ Des symptômes toxiques ou infectieux.
Ceux-ci sont peut-être les plus importants, et si nous ne pouvons, dans l'état actuel de nos moyens thérapeutiques, lutter directement contre l'agent infectieux lui-même, du moins pouvons-nous permettre à l'organisme de lutter efficacement, en augmentant ses résistances, ou en diminuant la gravité de certains symptômes nerveux en particulier.
C'est pourquoi, malgré les préjugés qu'une pareille pratique rencontre, il ne faut pas hésiter à plonger les rougeoleux bronchopneumoniques dans un bain froid ou dans un bain tiède, selon les âges. Les indications, dans ce cas, en sont aussi formelles et aussi précises que dans toute autre maladie. Nous ne pouvons y insister plus longtemps.
L'affaiblissement des contractions cardiaques, peut également constituer un danger menaçant à
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un moment donné. On peut espérer a^ir directement et vite par des injections de caféine, d'éther, et même par Femploi de la la dig-itale, lorsque le cœur bat très vite et très régulièrement.
La médication tonique doit s'associer à la précédente, aussi bien dans les formes aiguës que dans la forme subaiguë, qui nécessitera en plus la révulsion plus suivie, fournie par le vésicatoire volant et par les badig-eonnages de teinture d'iode.
Nous n'ajouterons qu'un mot à ce qui précède, c'est ce qui concerne la convalescence des malades guéris. On n'oul)liera pas] que la bronchopneumonie est sujette à des réveils, même après plusieurs jours, et l'on devra soumettre les enfants surtout, à une hygiène sévère tant que les symptômes pulmonaires ne seront pas absolument éteints. Le danger de la bronchopneumonie chronique, celui de la tuberculose devra toujours être présent à l'esprit du médecin. Nous ne pouvons que renvoyer nos lecteurs aux articles consacrés à la bronchopneumonie en g-énéral pour plus amples détails sur ce point.
Autres complications septiques
On a signalé ég-alement quelques exemples de pleurésie morbilleuse, indépendants de toute bronchopneumonie. La plupart du temps ce^ pleurésies sont sérofibrineuses^ et leur épanchement modéré, elles se terminent par résolution. Il est difficile de savoir quelle est leur nature, aucun examen bactériologique n'ayant été fait. Sont-ce des pleurésies tuberculeuses, ou des pleurésies septiques, on ne
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sait. Le doute à ce sujet est d'autant plus permis qu'un certain nombre d'observations ne mentionnent que des épanchements séreux, observés sur le cadavre, sans qu'il soit fait mention de l'état inflammatoire ou non de la séreuse.
Ces pleurésies ont été observées chez l'adulte et chez l'enfant, elles ont paru plus fréquentes dans certaines épidémies et se sont montrées dans le cours de l'éruption ou dans les quinze jours qui la suivent. Elles ont accompaj^né, de préférence, des rougeoles graves ou à rechute.
Leur svmptomatolog-ie est obscure, et la plupart du temps c'est par hasard qu'on découvre, par l'examen méthodique, l'existence d'un léger épanchement chez les malades. (Ces faits ont été signalés par Barthez).
A la suite de la pneumonie et de la bronchopneumonie, on peut naturellement observer des pleurésies qui ont les caractères des pleurésies métapneiimoniqiies : séreuses ou purulentes. L'influence de la rougeole est ici bien effacée (i), et l'évolution de ces pleurésies est liée à la virulence des microbes septiques qui leur ont donné naissance.
\jÇis> pleurésies purulentes sont consécutives à la rupture de vacuoles dans la plèvre, ou au voisina^-e de foyer de gangrène pulmonaire.' Elles n'ont rien de particulier dans leur marche, étant donnée leur nature.
(1) Voir B\ui>iN. Thèse de Paris, 18^35. Coniplicntion de la rougeole, 5 cas de pleurésies purulentes — et DiiCHA.NT, 1842 : Rougeole rompUqiiée.
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CHAPITRE II
Les complications morbilloseptiques sur les muqueuses du tube digestif
Stomatites. — Formes anatomiques et clininiqiies. — Rapport de la stomatite avec la septicémie. — Etiologie. — Contagion. — Description.
Angines.
Entérites. — Entérites cholérif ormes . — Entérites dysentér if ormes.
Stomatites. — On ne saurait mettre sur le même plan toutes les variétés de stomatites qui peuvent se montrer à la suite de la roug^eole. Les unes qui ne sont que la prolong-ation ou l'exag-ération de la stomatite érythémateiise avec ou sans exsudats pultacés, de la période d'état de la rougeole, n'ont pas grande valeur dans le tableau
symplomatique. Qu'on la considère comme un reliquat du catarrhe morbilleux, ou comme une manifestation infectieuse associée, il est certain qu'elle est peu virulente; elle disparaît rapidement, et n'a aucun retentissement sur l'état général ou sur les ganglions.
Il n'en est pas de même d'autres variétés de stomatites qui prennent anatomiquement les formes ërosive, ulcéreuse, uésiculopustuleuse, pseudomembraneuse (i). Celles-ci sont g-raves par la nature et par l'étendue des lésions locales qu'elles provoquent, et qui amènent des troubles fonctionnels dont il faut tenir compte ; mais elles sont graves, surtout, parce qu'elles se montrent la plupart du temps accompagnées de phénomènes généraux, les plus menaçants, et des sig-nes de la septicémie terminale (2). (Voir plus loin ce mot).
Dans tous les cas, elles sont dues à des infections surajoutées et leur gravité dépend naturellement de plusieurs facteurs, parmi lesquelles il convient de signaler :
a. La virulence du. microbe en jeu.
b. Sa généralisation possible : dans ce cas la stomatite n'est que la porte d'entrée du microbe septique.
c. Le terrain sur lequel celui-ci se développe.
d. La nature et la gravité des complications coexistantes de même origine.
La plupart du temps, ces manifestations mor-
(1) Abstraction faite de la diphtérie. Voyez ce mot,
(2) Hulinel et Glaisse, Revue de Médecine, mai 1893.
bides sont dues au streptocoque très virulent (Hutinel), d'autres fois aux staphylocoques (Sevestre) comme dans les stomatites impétig-ienuses. Dans ce dernier cas, la virulence semble être moins grande : mais la lésion staphylococienne peut servir elle-même de porte d'entrée à la septicémie ou à la diphtérie.
Qu'il en soit ainsi ou non, la stomatite n'est pas un épisode banal, puisqu'elle peut permettre la septicémie précoce dont elle constitue l'unique porte d'entrée (Hutinel. 1. c.) en dehors de toute lésion pulmonaire concomittante.
C'est surtout chez les enfants très jeunes, audessous de deux ans, qu'on observe ces formes g-raves. Celles-ci frappent de préférence les enfants qui ont été surpris par la roug-eole dans de mauvaises conditions hyg-iéniques : mal nourris, mal soig-nés, atteints d'impétigo, de suppurations cutanées, cachectiques soit du fait d'affections gastrointestinales, soit du fait de tuberculose, de syphilis, de rachitisme.
La contagion joue un rôle certain, ainsi que l'encombrement des salles d'isolement : un enfant infecté qu'on introduit dans ces conditions parmi les autres est sûrement l'occasion d'une contamination plus ou moins générale. Il en est de même pour ceux qui sont atteints d'impétigo contagieux. Il en résulte, de temps à autres, l'explosion d'épidémies qui sévissent dans les pavillons d'isolement.
Les phénomènes locaux sont en général très marqués et occupent les lèvres, la langue, la mu-
queuse buccale; ils s'étendent parfois au pharynx, au nez.
Tantôt, ce sont des lésions diphtéroïdes siégeant sur la face interne des lèvres, de préférence. Elles affectent la forme d'exulcérations superficielles, ovalaires, saignantes au moindre contact, recouvertes d'exsudats d^aspect pseudomembraneux, grisâtres, peu épais, adhérents. Lorsqu'on les arrache, on les déchire en lambeaux, et, au dessous, la muqueuse est rouge, saignante, se recouvrant de croûtes noirâtres Sur les parties exposées à l'air.
Tout autour la muqueuse est enflammée. Quelquefois ces ulcérations se réunissent en une bande unique qui tient toute la longueur de la lèvre inférieure de préférence. Ces ulcérations sont très douloureuses.
Tantôt, ce sont des fissures siégeant surtout à la partie moyenne et aux commissures de la lèvre supérieure à fonds grisâtres, à bonds indurés. Les lèvres gonflées saignent au moindre contact : des ulcérations ne tardent pas à se montrer sur la peau de la face externe des lèvres, principalement au niveau des commissures, où elles se recouvrent de croûtes noirâtres, dont l'arrachement s'accompagne de suintement sanguin.
Des lésions inflammatoires et ulcéreuses se rencontrent également, mais plus rarement, sur la langue. Le pharynx lui-même présente de la rougeur, les amygdales sont tuméfiés, on y trouve des points blancs dans les cryptes. Enfin on peut observer des otites suppurées, du j étage nasal séreux ou purulent.
L'haleine peut être fétide, la dijg-lutilion et la succion difficiles et douloureuses. Les g-an^lions sont peu engorgés.
Gomme nous l'avons dit déjà, ces stomatites où Ton retrouve les caractères de la stomatite ulcéromembraneuse, de l'aphteuse, de Timpétigineuse, sont surtout intéressantes par ce fait qu'elles sont souvent chez les petits enfants un signe précurseur de complications septiques plus graves. Chez les enfants plus âgés et chez les adultes, leur pronostic est moins sombre, et la guérison survient en général en 8 ou lo jours. La nature microbienne reconnue peut donner des indications précieuses : C'est ainsi que les stomatites à staphylocoques sont moins graves ; la stomatite impétigineuse de M. Sevestre guérit en 8 ou lo jours. Au contraire, les stomatites à streptocoques ont un pronostic plus réservé en tenant compte, bien entendu, de l'âge du malade.
On distinguera cliniquement la stomatite impétigineuse à staphylocoque, de la stomatite ulcéromembraneuse, par le siège presqu'exclusif de celle-là à la face interne des lèvres (i).
Comme suite des fissures des lèvres, on observe quelquefois, notamment aux commissures, la formation de cicatrices.
M. Caubet (th. Paris 1889) a relevé un certain nombre de cas de stomatite aphteuse vraie, à la suite de la rougeole. Enfin on a signalé le muguet.
(1) Voir Comhy. Eev. des mal. de l'Enf. 1888, et Sevestre Soc. Méd. des Hôpitaux. 20 juin 1891.
Les stomatites dont nous Aenons de parler, et, en particulier, les stomatites impetiçineuses, s'accompag-nent en général de phénomènes semblables du côté de la muqueuse nasale. Il en résulte un aspect analogue à celui que M. Comby a décrit (France Médicale 1887) dans l'impétig-o vulgaire de la face ( i ) , mais qui peut se développer chez des enfants hospitalisés ne présentant aucune trace d'impétigo à leur entrée dans les salles. Des cas de ce genre peuvent donc se développer par contagion.
La muqueuse du vestibule est enflammée, ulcérée, les ulcérations arrondies ou ovalaires, ou confluentes, sont recouvertes d'un putrilage pseudomembraneux. Un écoulement mucopurulent s'écoule du nez, et peut enflammer secondairement la lèvre supérieure.
Cette rhinite peut se propager à toute la cavité nasale.
Dans d'autres cas plus graves, la muqueuse nasale est violemment enflammée ; la surface cutanée du nez est rouge, le nez est gonflé. Il s'écoule une sérosité sanguinolente abondante, ij'état général est inquiétant. Ce ne sont là que des aspects particuliers de la septicémie ou de la diphtérie.
On a insisté à juste titre (voir thèse de Wermeille ) sur les rapports de ces rhinites, même bénignes, avec la bronchopneumonie. Néanmoins elles guérissent en 8 ou 10 jours.
(1) Voir une thèse de M. Wermeille 1894. Stomatite et rhinite im,pétigineuse dans la rougeole. Paris.
Nous devons sig^iialer enfin, chez les scrofuleux et peut-être chez les syphilitiques héréditaires, Texistence possible à la suite de la roug-eole, du coryza chronique et de Tozène.
II. — Angines. — Nous n'avons pas g-rand'chose à ajouter en ce qui concerne les ang-ines postmorbilleuses. Si on en excepte la diphtérie, dont il sera question plus loin, et les causes d'inflammation pharyng-ée qui accompagnent les stomatites g-raves, on pourrait dire, paraphrasant un mot de Trousseau, que la rougeole n'aime pas la g"orge. En fait les ang-ines sont dans ces conditions, des accidents survenus au hasard d'une contagion, et ne méritent pas une description spéciale. On notera simplement la roug-eur de la g"org-e dans le cas de complications buccales ou aériennes, et on y retrouvera le microbe pathogène, le streptocoque le plus souvent.
L'angine gang-réneuse est une complication exceptionnelle.
III. — Entérites cholêrif ormes . — Entérocôlite. — On peut observer certainement la persistance des phénomènes intestinaux de la période d'état, et les considérer, jusqu'à preuve du contraire, comme une manifestation plus profonde du catarrhe morbilleux lui-même. Encore faut-il qu'ils ne dépassent pas un certain deg-ré en intensité et en durée. Et dans ce cas, ils g-uérissent rapidement, sans laisser de suite.
Il n'en est plus de même lorsque ces phénomènes diarrhéiques revêtent un aspect ou une g-ravité
particulière, qui permettent de les rattacher à des types cliniques connus, et dont l'élément causal nous est révélé. Dans ces cas, on peut se demander s'il n'v a pas coexistence d'infections étrangères à la rougeole. L'intestin, décapé par le catarrhe morbilleux, deviendrait un terrain propice au développement de microbes pathogènes accidentels ou autochtones, absolument comme les bronches le deviennent vis-à-vis ceux de la bronchopneumonie.
Ces réflexions, en dehors de l'entérite tuberculeuse, s^'appliquent aux diarrhées cholériformes et aux dysenteriformes qui se montrent quelquefois dans le cours ou dans la convalescence de la rougeole. Elles trouvent encore leur justification dans ce fait que ce sont là des complications peu communes, et qui se sont montrées de préférence dans certaines épidémies, ou qui ont coexisté avec des phénomènes du même genre observés chez des sujets non atteints de rougeole.
On a invoqué, pour en expliquer l'apparition : l'abus des purs^ations, l'ingestion d'aliments indigestes, de crudités, de fruits. Il est certain également qu'on les observe plus souvent chez les débilités, chez les cachexiques, chez les surmenés, dans les rougeoles anormales.
Laveran père nous a laissé la relation d'une épidémie qui sévit au Val-de-Grâce en 1860 (Gazette hebd.) et dans laquelle, au moment de la convalescence, la plupart des malades présentaient brusquement des symptômes cholériformes auxquels un grand nombre succombaient : cette épidémie, très meurtrière, emporta près de la moitié des malades.
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Je n'ai pas retrouvé de relation semblable depuis, et tout porte à croire qu'il y a eu là une infection accidentelle. Dans tous les cas, il y a un rapprochement intéressant et sug-g-estif avec la bronchopneumonie, infection habituelle dans nos hôpitaux. On n'a pas relevé, à ma connaissance, dans les dernières épidémies de choléra, que des accidents de ce g-enre aient frappé les morbilleux hospitalisés ou non.
Dans tous les cas, le traitement doit être celui du choléra.
Les accidents dysenteriformes sont peut-être plus fréquents. Trousseau avait sig-nalé, dans la période d'état de la maladie, « une diarrhée <( g"laireuse et sang-lante, causée par une véritable (( colite, qui dure un jour ou deux ». Des faits de ce g-enre ont été observés par M. Dieulafoy; et un de ses élèves leur a consacré sa thèse (i).
Ces accidents dysentériques, plus souvent observés que les cholériformes, pourraient provoquer les mêmes remarques que celles que nous avons émises à propos de ceux-ci. Relevons simplement encore leur fréquence plus grande dans certaines épidémies — en particulier celle de 1798 à Paris, et dont on trouve une relation dans le Dictionnaire de 1820; celles de Prag-ue en 1764 et 1765 (Mag-erskack, cité par Macryj ; celles d'Epinal en i852 (Mémoires de l'Académie de Médecine); celles de Bicêtre en i853, etc. (Voir Macry. Th. cit., pag-es 16, 17, 18, 19.) — Il résulte de la lecture de ces épidémies que les phénomènes dysenteriformes ont été observés sous toutes les latitudes.
(1) Macry. Colite dysenteriforme au cours de la rougeole. (Th. doet. Paris, 1888.)
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Dans nombre de relations, il est question de coexistence d'accidents intestinaux dans un pays frappé par la roug-eole — constitution médicale. — Dans d'autres, le nombre des morbilleux frappés est bien sug^erestif. Exemple : Epidémie de Saint-Loup (Mém. de l'Académie. T. XIX), sur 307 cas, 189 ont présenté des phénomènes dysenteriformes, etc.
Les troubles dysenteriformes ont paru plus fréquents dans les épidémies de rougeole estivale, chez les sujets ayant présenté des troubles dig^estifs antérieurs, chez les cacheciques, les surmenés( i ), dans les pays du midi, en Grèce, en Orient, dans les pays où règne la dysenterie ; ils sont exceptionnels chez les enfants.
Les lésions intestinales, dans ce cas, sont représentées par des ulcérations très petites (12 à i millième) sièg"eant sur le jgros intestin, et en particulier sur rS iliaque et sur le rectum et par des fausses membranes de 3 à 4 millimètres d'étendue, quelquefois plus s^randes. Les follicules lymphatiques sont tuméfiés, ainsi que les g^anîjlions mésentériques. (Macrj.)
Les accidents intestinaux se montrent au moment de la convalescence, rarement plus tôt.
Ce sont des symptômes dysentériques qui dominent : endolorissement sur le trajet du gros intestin, en particulier dans la fosse iliaque gauche, épreintes, selles liquides fétides, avec des fausses
(Il Cjt fait s'applique surtout aux soldats en campagne. Les armées américaines en turent particulièrement atteintes, pendant la guerre de sécession.
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membranes, et surtout du sang- plus ou moins pur, plus ou moins mélang-é. Exceptionnellement l'iiémorrhagie est inquiétante par sa quantité.
La guérison rapide est la règle, sauf chez les sujets cachectiques où des accidents peuvent prendre une marche chronique sans tuberculisation.
Le pronostic serait donc relativement favorable, si ces phénomènes dysentériques n'accompagnaient parfois des épidémies de rougeole grave, ou ne se montraient concurremment à d'autres localisations infectieuses : bronchopneumonie, laryngite, gangrène.
Dans certains cas (M. Lévy, épidémie de Metz. Gaz.Méd. 1847) on a relevé, parmi les causes Tabus du tartre stibié. Quoi qu'on pense de la nature de ces accidents, en l'absence d'examen bactériolog-ique, on peut néanmoins rapprocher les lésions intestinales de celles que Coyne a décrites dans le larynx, et qui ont pour origine l'ulcération des follicules clos.
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CHAPITRE III
Complications au niveau des organes des sens
I I. A>r. — ^ II. Œil. — % III. Oreille. — l l\. Vulve.
Ces complications sont manifestement dues à des infections secondaires. Le catarrlie morbilleux des muqueuses nasales et oculaires, celui de la trompe d'Eustache prépare le terrain, pour l'ensemencement des niicrohes septiques. Ces localisations morbides nouvelles peuvent se montrer à l'état isolé, et compromettre plus ou moins gravement les fonctions des organes frappés; leur pronostic dans ces circonstances, est donc lié à la profondeur et à la gravité de l'inflammation ; ou bien elles sont confondues dans un ensemble symptomatique grave, et ne sont plus qu'un épisode des phénomènes septiques généralisés.
J'ai examiné au point de vue de la bactériologie de ces complications, en 1892 et 1893, un certain nombre d'enfants à l'hôpital des Enfants malades, dans le service de M. le pn^fesseur Grancher, puis de M. Descroizilles, pendant les va-
vacances(i). Sur les conjonctives entlammées j'ai obtenu le staphylocoque blanc et le streptocoque. Ce dernier s'est remontré exclusivement dans les observations de complications i^raves, avec participation de la cornée ; au contraiie, les staphylocoques blancs, s'observaient dans les conjonctivites mucopuridentes subaiç^-nes, sans lésions graves de l'œil.
Dans les rhinites, je n'ai guère relevé que le steptocoque associé quelquefois à un bacille, très voisin d'aspect du bacille diphtérique et dont j'ai parlé ailleurs (2) ; et à un coccus blanc-rosé dans ses cultures sur gélose.
I I. Conjzas. — On observe quelquefois, en dehors de la diphtérie, dans le décours de la rougeole, des coryzas suraigus, qui se montrent soit seuls, soit plus souvent associés à des angines, à des bronchopneumonies et à d'autres manifestations locales ou générales de septicémie. Tantôt ils se manifestent par un écoulement purulent, tantôt par un suintement permanent et abondant, d'une sérosité quelquefois teintée de sang. Cette dernière forme est beaucoup plus septique.
Le nez extérieurement est tuméfié, les narines à leur ouverture sont Ut siège de rougeurs et d'érosions qu'on retrouve sur la lèvre supérieure. La muqueuse nasale est gonflée, rouge, elle est le siège d'érosions et, quelquefois, on y aperçoit des dépôts pseudomembraneux.
(1^ Voir les résultats de ces recherches dans unecomniunication que j'ai faite à la Soc. Méd. des Hôpitaux. 1897. (2). Ibid.
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Au bout de quelques jours, les phénomènes inflammatoires s'éteignent et la guérison s'établit, à moins que des accidents septiques d'un autre ordre n'emportent le malade — bronchopneumonie.
Quelquefois ces coryzas, chez les scrofuleux, sont le point de départ d'une ozenne, avec toutes les conséquences g-raves de celle-ci.
La nature septique de ces rhinites nécessite naturellement un traitement antiseptique énerg-ique.
^ II. Complications oculaires. — Elles sont variables : les unes sont bénignes, les autres, au contraire, s'accompagnent de la fonte de l'œil qui survient parfois avec une foudroyante rapidité.
La conjonctivite^ mucopurulente, peut siéger sur un seul œil, mais la plupart du temps les deux yeux sont inoculés soit primitivement, soit secondairement. Elle a alors une marche aiguë, ou au contraire une allure traînante, désespérante par sa ténacité. Ce qui fait la gravité de cette forme, c'est la participation possible de la cornée au processus inflammatoire, et la formation d'ulcérations pouvant amener des taies consécutives ou des perforations. Quelquefois il y a inoculation septique de milieux intérieurs de l'œil et fonte purulente de cet organe.
Une forme dont j'ai vu un exemple, semble être due moins à une conjonctivite purulente proprement dite, qu'à une sorte de phlegmon septique des paupières et de l'œil lui-même. Ici, ce qui domine, c'est le g(jnflement de la région oculaire; il n'y a que peu ou pas de sécrétion purulente quand on arrive à entrouvir les paupières. Celles-ci sont infiltrées,
rigides. La cornée se dépolit presque eu même temps, et, en 36 henres, l'œil se vide. L'affection fut unilatérale. C'est dans ce cas que l'examen bactériolog-ique révèle la présence du streptocoque seul et en grande abandance.
J'ajoute que, dans les cas examinés par moi, le streptocoque existait toujours lorsque la cornée était prise.
M. Galezowski (Rev. des maladies de l'enfance, 1888) a décrit une forme de kératoconjonctivite qu'il rattache au germe morbilleux lui-même. Elle se montrerait au déclin de l'éruption. Dans quelques cas elle apparaît i5 à 20 jours avant les prodromes, et pourrait même constituer la seule manifestation de la maladie, en particulier chez les sujets qui ont déjà eu antérieurement la rougeole. La lésion consiste dans une kératoconjonctivite phlycténulaire : les phlyctènes siègent sur la cornée et sur le limbe kérotoconjonctival.
^ IIL Otites. — Les otites sont moins fréquentes à la suite de la rougeole qu'à la suite de la scarlatine, d'après Henoch ; cependant on en observe souvent des exemples à riiôpital, chez les sujets qui ont présenté de l'angine, ou qui en étaient atteints antérieurement à leur rougeole. Les tumeurs adénoïdes du pharynx sont également une cause prédisposante.
C'est au moment de la convalescence que le plus souvent l'otite apparaît, annoncée par des signes variables : élévation de température, douleurs auriculaires, symptômes méningés, etc. Rapidement le tympan se perfore, à moins qu'on ne ponctionne la caisse ; et il s'écoule un pus séreux ou hémorrha-
gique, qui ne tarde pas à prendre une mauvaise odeur. L'otite peut être uni ou bilatérale.
De même que les conjonctivites, les otites peuvent avoir une marche traînante et Totorrhée durer des mois, malgré les soins les plus minutieux. Chez les sujets scrofuleux elle peut s'accompag-ner de mastoidite, de carie du rocher, et des accidents qui sont la conséquence de celle-ci. Dans tous les cas, la surdité uni ou bilatérale peut en être la suite. Elle peut être ég-alement la conséquence pure et simple du catarrhe de la trompe : c'est un point de diag-nostic que l'on doit toujours élucider.
Quelquefois l'otite se limite au conduit auditif externe : dans ce cas le caisse et le tympan sont indemnes, et la surdité n'est pas à redouter ; à moins qu'on ne laisse la membrane du tympan se macérer dans le pus stagnant, auquel cas la perforation se fait de dehors en dedans, et l'infection de la caisse est secondaire.
I IV. Viilvite. — II est bon chez certaines malades, lympathiques de préférence, de ne pas négliger les soins locaux à la vulve atteinte de catarrhe morbilleux. Il se développe, en effet, quelquefois consécutivement à celui-ci, des inflammations de la vulve qui amènent des écoulements purulents, des érosions, des ulcérations, quelquefois un certain degré de vaginite.
Le traitement local antiseptique doit prévenir ces complications, qui étaient beaucoup plus graves autrefois, ainsi que nous le verrons à l'article gangrène. La gangrène de la vulve s'observait en effet quelquefois.
CHAPITRE IV
Complications cutanées
Ce sont des infections accidentelles de la peau, dues aux microbes septiques, s'inoculant sur place et ayant leur évolution propre selon la lésion ; ou bien ce sont des érvthèmes infectieux, symptomatiques d^une septicémie, et dont l'importance clinique est subordonnée à celle-ci. Dans tous les cas, on conçoit que l'importance pronostique de Tune ou de l'autre variété soit bien différente.
On peut observer sur les parties cutanées qui avoisinent les muqueuses, lorsque celles-ci sont le siège des complications dont nous avons parlé plus haut, des lésions inflammatoires dues à l'inoculation des microbes septiques sous l'influence des écoulements mucopurulents qui suintent des muqueuses : au pourtour des narines, sur la lèvre supérieure, quelquefois dans les stomatites §-raves, sur la face externe de la lèvre inférieure. Quelquefois des plaques de lymphang-ite réticulaire peuvent se développer, en particulier, au pourtour de l'œil, et faire croire à un érysipèle. Celuici peut se montrer, il est vrai, mais avec ses
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caractères propres, envahissants. Dans un cas de ce §"enre, il excitait une plaque rouçe, sans bourrelet à l'ang-le externe d'un œil ; je n'ai pu mettre en évidence par Fensemencement que du staphylocoque blanc.
D'autres fois, il s'agit d'une forme subaiçuë ou chronique d'infection purulente, qui se traduit par des éruption à^s furoncles ^ ou parle développement d'abcès cutanés^ sous-cutanés ou rarement profonds. Ils siègent de préférence au cuir chevelu, sur le cou, ou sur les membres (Sauné, D. Encycl. p. (\o\ art. Rougeole). Leur marche est tantôt aiguë, tantôt plus lente. Bref on a sous les yeux cette forme atténuée d'infection purulente qu'on observe souvent chez les petits enfants cachectiques, ou à la suite des troubles gastrointestinaux. On est obligé d'ouvrir ces abcès, ce qui en raison de leur multiplicité et de l'âge des enfants, constitue une complication fort pénible. Exceptionnellement les malades succombent à la septicémie.
Nous n'insisterons pas sur le traitement dont l'antisepsie externe et interne fait la base.
Klûpfel (i), Steiner, (2) Lôschner (3), Henoch (4), ont signalé la coexistence du pemphi' (/as ai(/ii, ayant débuté quelquefois avant l'éruption. C'est là encore un exemple de ces coïncidences accidentelles d'infection que nous avons eu
(1) Hirsch. Virchow. Jahresbericht. 1875. II. 517.
(2) Jahrb. fir Kinderh. 1874. VII. p. 350.
(3) Ibid. VII. p. 43.
(4) Berlin, klin. Wochcnsch. 1882. N» 13.
déjà si souvent l'occasion de signaler, et pour lesquelles on ne peut établir de loi générale. Le seul intérêt pratique de ces cas, est le fait de la fréquence de la bronchopneumonie terminale.
L'impétigo, l'echtyma rentrent dans le même cadre d'affections concommittantes. Il est important de signaler dans ces circonstances la fréquence des plaques cutanées gangreneuses. C'est un fait sur lequel nous reviendrons en parlant de la gangrène. (Voyez ce mot).
Les ér y thèmes infectieux (i) ne sont pas fréquents à la suite de la rougeole. A peine signalés par les auteurs, ils ont été étudiés par M. Hutinel et ses élèves, principalement dans leurs rapports avec la septicémie dont nous avons parlé plus haut, et à laquelle ils se rattachent étroitement : comme d'ailleurs les affections cutanées que nous venons de passer en revue.
Mais ici ces rapports sont encore plus intéressants à connaître pour le médecin, parce que ces érythèmes ne se montrent guère que dans les septicémies graves ou mortelles.
Leur nature paramorbilleuse est démontrée par ce fait qu'on les voit surtout se montrer dans les salles de morbilleux par épidémies, et coexister avec des bronchopneumonies graves, suraiguës, ou avec des septicémies avec lésions buccopharyngé#s ou autres : nasales, auriculaires, intestinales. On a également relevé dans leur étiologie l'encombre-
<1) Hutinel. Archives génér. de médecine. 189*2. Sept, et Octobre.
ment des salles, Tabseiice de désinfection depuis quelque temps.
L'érythème suit de près l'éruption, de deux à huit jours, quelquefois davantag-e : ceci est à noter, car le pronostic est d'autant plus grave, que l'infection septique suit de plus près la rougeole.
L'éruption est en est général polymorphe ; on a a observé du purpura (Henoch. Hutinel). Elle siège sur les avant-l)ras, sur les bras, sur les coudes, aux genoux, aux fesses, sur la face interne des cuisses sous forme de macules ou de plaques rouges violacées ou ecchymotiques, arrondies ou poly cycliques, quelquefois papuleuses. Elle se fait en une poussée ou bien elle récidive à quelques jours de distance : elle est limitée aux parties citées plus haut ou généralisée.
Les symptômes généraux sont d'une observation d'autant plus nette qu'ils ne sont pas masqués par les signes d'une bronchopneumonie concomittante.
La température s'élève ; le pouls est accéléré, mais sa petitesse est un indice de la faiblesse des contractions cardiaques. Le faciès ressemble tout à fait à celui des malades dans la septicémie. Les urines sont rares, albumineuses : les extrémités cyanosées, froides, et le malade s'éteint dans un état de dépression [)rofondc. La mort est hâtée par l'existence de la bronchopneumonie ; lorsque celle-ci est absente, l'attention est tenue en éveil par une série de rechutes et d'améliorations successives qui aboutissent cependant à une terminaison fatale.
A Tautopsie, on ne trouve g-uère de lésions caractéristiques, si ce n'est des lésions infectieuse diffuses : foie gras, anémié, avec des nodules infectieux embryonnaires à épithelium trouble ; plaques de Peyer tuméfiées ; sang noir, poisseux ; lencocytose modérée.
La pathogénie de ces cas, douteuse encore si on ne considérait que les résultats de Texamen bactériologique du sang ou de la peau au niveau des plaques cutanées, ou du foie au niveau des nodules infectieux, examen nég-atif toujours, la pathogénie, disons-nous, s'éclaire par l'examen du mucus bronchique, et des exsudats bucopharyngés, nasaux, etc. La présence d'un streptocoque ultravirulent dans ces cas (Hutinel), permet l'hypothèse d'une septicémie dont la porte d'entrée ^st précisément au niveau de ces lésions.
On ne confondra pas ces éruptions avec une rechute de la rougeole, avec une éruption de scarlatine. La comparaison, entre eux, des symptômes associés, doit être toujours la base du jugement du médecin en pareille circonstance.
La prophylaxie, le traitement découlent naturellement des idées qui viennent d'être développées au sujet de la pathogénie. L'antisepsie rio'oureuse des muqueuses, la propreté et l'aération des salles, etc., en sont les principaux éléments.
CHAPITRE V
Septicémie et complications viscérales
Septicémie. — Etiologie. — Epoque d'apparition. — Symptômes. — Marche. — Pathogénie \ importance du streptocoque. Pericardite, endocardite, néphrite, accidents nerveux.
% I. Septicémie. — Un certain nombre de complications dues aux microbes septiques, comme la bronchopneumonie, par exemple, peuvent aboutir à la mort par l'étendue ou par la profondeur des lésions qu'elles provoquent, dans un or^^ane vital, et par les troubles fonctionnels qui en sont la conséquence. Mais il existe des cas où ce sont les phénomènes généraux d'infection qui prédominent, et dans lesquels la terminaison fatale est due non à une localisation inflammatoire dominante sur un orj^ane, mais à une véritable] septicémie médicale.
Celle-ci peut certainement être une des causes de la mort dans le cours de la bronchopneumonie, mais elle n'en est pas la seule, puisqu'il y a à tenir
compte de l'étendue des foyers bronchopneumoniques, des phénomènes con^-estifs concomittanls, toutes causes qui rétrécissent le champ de l'hématose, et peuvent amener l'asphyxie. Or il n'en est pas toujours ainsi, et chez les malades auxquels nous faisons allusion ici, on observe une mort rapide, quelquefois foudroyante, dans la physionomie de laquelle les symptômes d'intoxication générale dominent.
Les CONDITIONS qui régissent cette grave complication, sont variables.
Il est certain que l'âge des malades est un facteur important. C'est surtout au dessous de i ans (Hutinel 1. c.) qu'on l'observe. Cependant nous en avons vu quelques exemples en 1898, pendant les vacances, dans le service des rougeoleux, à l'Hôpital des Enfants Malades, chez des sujets de 4 à 7 ans. Les mauvaises conditions hygiéniques antérieures ou actuelles de l'enfant, l'encombrement des salles, la contagion, ont également une influence très grande. Nous en avons relevé un cas chez un superbe enfant qui avait une rougeole très intense, avec catarrhe très accusé — forme inflammatoire — et chez un autre qui eut une rhinite avec angine et j étage serohémorrhagique sans diphtérie.
Les accidents débutent tantôt pendant le cours de la rougeole et à toutes ses périodes, tantôt dans les deux ou trois jours qui suivent la chute de la température.
On observe alors les phénomènes suivants qui sont assez caractéristiques :
Une élévation de température qui dépasse le plus souvent io^;
Une altération profonde du faciès^ qu'on ne saurait mieux comparer qu'à celui qui accompagne la diphtérie associée au streptocoque^ dont elle a la marche foudroyante :
Des phénomènes nerveux d'excitation ou le plus souvent d'abattement^ accompagnés de cyanose et de dyspnée ;
Tout cela sans que l'examen le plus minutieux révèle dans les organes et dans le poumon de lésions capables de donner la clef de ces phénomènes.
A ces symptômes fondamentaux se joig-nent cependant quelques localisations septiques que nous connaissons déjà : stomatites ulcérovésiculomembraneuses, rhinites sérohémoirhag'iques, rougeur de la gorg-e, et un certain désiré de bronchite; mais on sent que l'infection générale va plus A'ite que les manifestations locales sur les muqueuses, peut-être même celles-ci ne peuvent-elles pas réagir contre l'inoculation , soit à cause de la virulence excessive du o-erme, soit à cause de l'insuffisance de leur réaction phagocy taire (terrain).
Dans tous les cas, la localisation pulmonaire appréciable pendant la vie ou après la mort, est manifestement insuffisante pour expliquer la mort : la flyspnée, qui peut élever la respiration jusqu'au chiffre de 70 ou de 100, est une dyspnée toxique. Les modifications de l'hémoglobine du sang se traduisent par des marbrures violacées sur les joues, par l'aspect plombé du visage, par la cyanose des lèvres et des extrémités.
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L'accélération el la faiblesse du pouls marchent de pair, celui-ci bat de i4o à i8o ])ulsations et plus; aux approches de la mort il devient irrégulier.
On observe également des érythèmes infectieux fuo-aces ou permanents, que nous connaissons déjà, et qui accompag-nent également les formes graves de la l)ronchopneumonie.
Des vomissements alimentaires ou bilieux, de la diarrhée grisâtre, de l'albuminurie complètent le tableau morbide.
La marche de ces accidents est en général siiraiguë, et la mort se montre dans les deux ou trois jours qui suivent, précédée de coma et de sueurs agoniques. Lorsqu'elle est moins rapide, oi\ assiste alors à Téclosion de localisations septiques diverses, parmi lesquelles il convient de mentionner des foyers bronchopneumoniques, de l'endocardite, des otites, des panophtalmies septiques non suppurées, etc. Cette évolution subaigiie de la maladie retarde la mort et permet quelquefois d'espérer la g-uérison, ou bien la mort peut être la conséquence des lésions viscérales consécutives.
Les lésions trouvées à Tautopsie sont celles des septicémies en général : sang noir, poisseux, dissous; rate g-rosse; foie infectieux, jaunâtre, graisseux (Hutinel, 1. c), avec parfois des hémorrhag-ies punctif ormes, etc. Les poumons ne présentent pas de graves lésions ; les bronches sont congestionnées, recouvertes d'nn exsudât mucopurulent ; quelquefois les plaques de Peyer de l'intestin sont tuméfiées.
L'agent de ces septicémies semble être le plus
souvent le streptocoque (Hutinelj, cependant le pus des bronchioles renferme quelquefois le pneumocoque et les staphylocoques. On n'a pas fait dans ces cas d'ensemencement des différents viscères.
Quant à la pathogénie de ces cas, elle nous échappe. On peut certainement invoquer la virulence exaltée du streptocoque par association avec la rougeole ; mais il faut faire aussi la part à la nature des sujets frappés, chez lesquels, soit du fait de leur jeune âge, soit du fait de multiples conditions de déchéance, la réaction phagocy taire des muqueuses ne se fait pas ou se fait mal.
Ce qui semble acquis^ en effet, c'est que la porte d'entrée de l'infection ou de l'intoxication se trouve sur les muqueuses de la bouche, du nez et des voies aériennes.
Le pronostic et la prophylaxie de ces accidents redoutables découlent de la description que nous venons d'en faire; nous croyons inutile de répéter ce que nous avons dit à propos de l'étiologie.
^11. — Péricardite et Endocardite. — Nous croyons devoir ranger ici, comme un corollaire de la septicémie, jusqu'à nouvel ordre, les complications de la rougeole sur les séreuses cardiaipies. Signalées par les anciens auteurs comme des trouvailles d'autopsie, elles sont considérées par eux comme assez fréquentes. Cette opinion coïncide peu avec les faits observés dans les rougeoles simples, du moins, et en tout cas on ne peut qu'être frappé de la façon dont Rilliet et Barthez, Barthez et Sauné en [)arlenl , en les [)résentant comme
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des lésions qu'on ne soupçonne guère pendant la vie, leur symplomotologie propre étant perdue au milieu des signes de la bronchopneumonie concomittante. M. Hutchinson (i) en a récemment publié quatre cas : deux s'étant manifestés par un souffle mitral systolique au deuxième jour de Téruption ; deux aux quatorzième et quinzième jours. Mais ces cas ne sont pas sans réplique. On relève deux fois la bronchopneumonie, une fois des antécédents rhumatismaux — dans les ascendants il est vrai — une fois une rougeole très grave.
Cette commmunication a été le point de départ d'une discussion dans laquelle MM. Cheadle^ Sturges, Lee ont affirmé la rareté de l'endocardite morbilleuse.
Nous croyons donc, tout en gardant une réserve prudente, et en tenant compte des qualités pathogènes de l'agent infectieux de la rougeole, qu'il y a lieu de supposer que les lésions endocardiaques sont dues à une infection surajoutée accidentelle.
Dans tous les cas, cette endocardite n'a pas été suivie dans ses suites, et il est difficile de dire si Ton peut ranger ou non la rougeole dans les infections dont on est tenu de se préoccuper dans les antécédents des cardiaques.
I III. Néphrite. — Les auteurs ne sont pas d'accord sur la fréquence des altérations rénales à la suite de la rougeole ; les uns considèrent celles-ci comme une excessive rareté; les autres, au con-
(1) Royal médical and chirurgical Society, 14 avril 1S91.
traire, estiment que la roiio-eole frappe le reia comme les autres maladies infectieuses. C'est ainsi que Henoch sio;-nale la fréquence de la néphrite parenchymateuse avec tuméfaction trouble des épithéliums, et cite les travaux de Reimer qui l'aurait constatée 12 fois sur 5i cas. Mais il s'agit de constatations anatomiques, et, en réalité, il est exceptionnel qu'elle se manifeste par les sig-nes cliniques qu'on lui attribue ordinairement. Des faits de ce ti;-enre ont cependant été observés par Reyer et par Kassowitz (i). Et Malmstèn, cité par Henoch, aurait observé des exemples de néphrite hémorrha£;-ique dès les premiers jours de la rou^-eole. M. Bouchard rang;-e la roug-eole parmi les causes des néphrites infectieuses. La réalité de cette complication dans la convalescence est d'ailleurs mise en doute par Barthez et Sanné en se basant sur ce fait que nous ne possédons pas d'observations probantes dans lesquelles on ait suivi le malade depuis sa roug-eole jusqu'à sa néphrite. Dans la plupart d'entre elles, en effet, les malades sont venus réclamer des soins pour leur néphrite, et c'est sur les renseignements fournis par les parents qu'on a pu faire rétrospectivement le diagnostic de rougeole. Sans parler de la confusion possible avec la scarlatine, il y a encore à relever cette particularité que ces néphrites graves, se sont montrées surtout dans les rougeoles avec complications septiques : bronchopneumonie, pemphigus cutané, (Henoch,
(1) (Estcrr. Jalirli. 1". Po'diatrik 1874. 1. .S().
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p. 552). Malg-ié ces réserves, Henoch en a publié 3 cas, avec aiiasarque, œdème pulmonaire, survenus 3 semaines après une roug-eole soig-née par lui-même. L'autopsie montre dans les deux reins des lésions de néphrite parencliymateuse, et dans un cas de néphrite hémorrhag-ique.
Quoi qu'il en soit, on peut dire cependant, que la néphrite profonde, totale, est une exception à la suite de la roug^eole pure, et qu'il y a là une différence radicale avec ce qui se passe après la scarlatine. Cependant le rein n'est pas indemne non plus, puisque des observations, que nous avons déjà citées, de L. Guinon et d'Auclair, ont montré la fréquence de Talbuminerie dans la roug-eole ; mais aussi son peu d'abondance, sa fug-acité. Nous rapportant donc à ce que nous connaissons de l'action superficielle et peu durable du parasite morbilleux, il est probable que la lésion rénale est habituellement légère, passagère, g"uérissable, insuffisante pour déterminer les g-rands symptômes de l'insuffisance rénale, et que les quelques observations qu'on possède de néphrite grave sont dues, soit à une virulence exceptionnelle des germes morbilleux, soit à des infections surajoutées. Ces réserves faites, il est légitime de s'enquérir de la rougeole dans les antécédents d'un malade atteint de mal de Bright.
Une conséquence pratique découle de ce que nous venons de dire, c'est qu'on ne doit pas attendre l'apparition des gros signes du brightisme aigu pour se préoccuper de l'état de la dépuration urinaire chez les rougeoleux ; mais qu'on doit
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rechercher de propos délibéré la présence on non de l'albumine dans leurs urines. Je renvoie à ce que j'ai dit, ailleurs, au sujet des caractères cliniques de cette albuminerie (i).
Il est difficile de se prononcer sur la nature des accidents iirémiques sig-nalés par d'anciens auteurs (Ranoë, J. Frank, Willan), et qui se sont montrés dans la convalescence, avec fièvre, ag-ilation, rétraction du ventre. En l'absence de phénomènes o-raves dans le cours de ces accidents qui se sont prolongés jusqu'à huit jours, peut-on songer à de l'anurie hystérique?
I IV. — Accidents nerveux. — Fréquence. — Epoque d'apparitiou. — Polymorphisme de ces accidents. — Paralysies cérébrales, médullaires^ périphériques. — Accidents psychiques.
Nous avons décrit ailleurs (2) les accidents nerveux qui accompagnent les formes graves de la rougeole, nous n'y reviendrons donc pas ici. Il ne sera question, dans ce chapitre, que de ceux qui surviennent pendant la convalescence de la rougeole surtout, donnant naissance à des paralysies ou à des troubles intellectuels qu'on peut rattacher à une lésion des centres nerveux.
Nous sommes loin d'ailleurs d'être fixés aujourd'hui sur la nature de ces accidents qui prennent indifféremment l'aspect de maladies diverses du système nerveux.
Ces complications survenues sont d'ailleurs peu
(1; Voir la Rougeole. Kueff. édit. — pages 50 et 51. (2) Ibid.
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fréquentes^ à la suite de la lougeole, quand on les compare à celles qui suivent la fièvre typhoïde et, à plus forte raison, la diphtérie.
Sur 60 observations de paralysie dans le cours des maladies infectieuses ou à leur suite, sauf la diphtérie, recueillies dans la thèse de Schneider on n'en trouve que 7 consécutives à la roug-eole ; dans la thèse de M. Landouzy, le nombre est de 5 sur 3o environ. On peut voir par ces chiffres la fréquence relative des complications nerveuses post-morbilleuses.
D'après Rilliet et Barthez, elles seraient plus fréquentes jusqu'à la cinquième année. Mais ce fait est en rapport avec la fréquence elle-même plus grande de la rougeole dans les cinq premières années de la vie. M. Bajle, dans sa thèse, les a observées chez les adultes, soldats, et a fait remarquer justement que ces paralysies pouvaient échapper à l'observation, car elles se développent parfois très tard dans la convalescence.
C'est, en effet, l'époque de prédilection de ces accidents nerveux; sur les 29 observations de M. Bayle, il n'y en a que 5 où ils se soient montrés dans le cours de la maladie, parmi lesquelles 2 avant l'éruption (Rillet et Barthez). Il faut d'ailleurs faire quelques réserves au point de vue de la nature hystérique possible de tels accidents. (En particulier dans l'observation de M. Sorel. Soc. hop. 1880).
C'est dans les premiers jours de la convalescence qu'on les observe surtout. On les a vu apparaître jusqu'à trois mois après la maladie. Mais
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ici, le rôle étioloi^ique de la roug-eole apparaît moins nettement, si l'on ne fait que s'en tenir au fait brut.
Nous n'insisterons pas sur la description clinique des accidents nerveux secondaires à la rougeole, car ils fc^rment des tableaux disparates, n'avant aucun point de rapprochement, en dehors de la notion étioloi^^ique et des phénomènes paralytiques qui les caractérisent. Ils varient selon qu'on peut les rapporter à une lésion des centres cérébraux^ à une lésion de la moelle, à une lésion des nerfs périphériques.
Les paralysies post-morbilleuses d'origine cérébrale sont peut-être moins souvent observées. Elles consistent dans des paralysies diverses, sons forme de monoplégie, d'hémiplégie simple, croisée, avec ou sans aphasie, d'ophtalmoplégie externe et interne.
Le début de ces paralysies est en général brusque et s'accompagne de fièvre, de convulsions, de coma. Les accidents se développent très vite. Leur évolution naturelle vers la guérison, au bout de plusieurs semaines ou plusieurs mois, permettrait de leur attribuer un pronostic relativement bénin, si on n'avait si^iiaU* à leur suite certains cas de sclérose cérébrale consécutive. Bernhardt (Virchow^'s Arch. i885) en a cité une observation. Richardière (thèse de Paris i884) a relevé deux fois la rougeole dans les antécédents infectieux des scléreux (obs. de Marie et Calnieil). Dans quelques cas, la mort est surserme au bout de quelques semaines dans les convulsions.
COMPLICATIONS DE LA ROUGEOLE iSy
Les paralysies (ï origine médullaire seiiiblent avoir été plus fréquemment observées. On les a vu survenir exceptionnellement dans le cours de la maladie, principalement après les formes g-raves, dans lesquelles on a noté une rachialo-ie plus ou moins marquée. Elles sont alors ordinairement fugaces, durant de quelques heures à quelques jours, s'accompagnant de contractures et de rétraction des membres. Ces faits sont exceptionnels, et leur béni^^nité permet de les rattacher probablement au virus morbilleux, à des phénomènes cong-estifs de la moelle et de ses enveloppes. Quelquefois ils se bornent à une paralysie du rectum et de la vessie, avec rétention, durant quelques heures.
Mais le plus souvent c'est un accident de la convalescence, débutant quelquefois un mois après la rougeole. Le début en est insidieux, c'est au moment où on veut lever les malades qu'on s'aperçoit de leur impotence ; quelques malades accusent des fourmillements prémonitoires. La paraplégie est complète ou incomplète, partielle ou totale, avec ou sans troubles vésicorectaux, avec ou sans troubles de la sensibilité. Bref, si on lit les observations, on reconnaît que le type correspond à la paralysie ascendante aiguë, ou à la paralysie infantile. — Les réflexes cutanés ou tendineux sont le plus souvent abolis, enfin on observe des escarres au sacrum (un cas de M. Bayle, th. citée j ou des atrophies musculaires portant sur les muscles paralvsés.
Ces paralysies laissent moins souvent que les paralysies cérébrales des infirmités à leur suite. La guérison est, en effet, de règle dans un espace de
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temps de quelques jours à un mois; exception est faite pour celles qui prennent le type de la paralysie infantile.
Nous ne savons rien sur la nature de ces lésions. Dans un cas de Bouchut (th. de Schneider) on a noté, mais à Tophtalmoscope seulement, de la congestion cérébro-rachidienne. Il est probable cependant qu'il s'agit là de localisations infectieuses sur la moelle, et vraisemblablement d'infections secondaires. Il est à noter, en effet, que sur un nombre très restreint d'observations, on en trouve deux où les malades ont succombé à des accidents septiques généralisés ou pulmonaires, ou bien ont présenté de la diarrhée. — On a observé également la sclérose en plaques, guérissant au bout de quelques mois (Scheppens).
Dans certains cas, on a noté des atrophies musculaires symétriques, localisées aux muscles péroniers (cas de Rendu , th. de Landouzy), aux muscles de le jambe avec pied-bot paralytique. (De Holmes Coote) (i), aux muscles de Tceil, au voile du palais avec paralysie de quatre membres (Bergeron), aux deux membres inférieurs et au bras (Fiessinger) (2). S'agit-il de névrites péri^ phériques ?
Certains accidents nerveux — hémiplégie avec hémianesthésie — peuvent vraisemblablement être rattachés à V hystérie ; la rougeole en ayant été simplement la cause provocatrice. C'est également à
(1) Sclimidts Jahrbuch. t, 124.
(2) Gaz. méd. deParis, n» 19. 12 mai 1894.
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une intoxication antérieure ou à une prédisposition particulière du système nerveux qu'on doit rattacher les accès de deliriiim tremens observés chez Tadulte, ainsi que les accès de délire aigu qui éclatent parfois dans la convalescence (i).
Les causes occasionnelles de ces paralysies sont obscures. On les a vu se développer aussi bien après les rougeoles graves qu'après les roug^eoles bénigries. C'est quelquefois à l'occasion d'une fatigue, d'un surmenage chez des sujets affaiblis qu'elles se montrent. Ce sont là des causes banales.
Nous n'avons rien à dire de particulier au sujet du traitement. On doit se conformer aux indications habituelles fournies par la nature et par la marche des phénomènes paralythiques, il n'y a rien là de propre à la rougeole (2).
(1) H. Audéoud et Jaccard. — Rev. de la Suisse romande, 20 janvier 1894.
(2) Index bibl. Voir la Thèse de M. Bayle. Paris, Jouve, 1886.
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CHAPITRE VI
De la Gangrène dans la Rougeole. — Fréquence. — Siège. — Marche. — Causes prédisposantes et pathogénie. — Gangrènes en particulier: — Noma.
— Gangrène de la vulve. — Gangrène de la peau.
— Gangrène pulmonaire.
C'est surtout dans la lecture des anciens auteurs du commencement de ce siècle, qu'il faut chercher les documents nécessaires pour se faire une idée des complications g-rang^réneuses dans le cours de la rougeole. A ce moment, elles se montraient avec une redoutable fréquence, surtout dans les milieux hospitaliers. Depuis la seconde moitié du siècle environ, c'est-à-dire depuis le moment où Rilliet et Barthez s'élevèrent avec tant d'énergie contre les méthodes thérapeutiques alors en honneur, et où ces observateurs, à la saignée et à la diète, substituèrent la médication tonique et réparatrice, on put assister à une véritable disparition de la gangrène consécutive à la rougeole.
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Cependant, quelque rare qu'elle soit, elle s'ofFre encore à Tobservation des médecins ; et si dans certains milieux on a cru remarquer, à juste raison, que sa marche était moins malig-ne qu'autrefois, elle constitue, néanmoins, une complication redoutable, et le plus souvent mortelle.
A ce titre, elle mérite donc encore plus qu'une simple mention historique.
De nombreux travaux lui ont été consacrés depuis la thèse remarquable de M. Tourdes (i). Ceux de Rilliet et Barthez, d'Oyon, etc., sont particulièrement à signaler.
La gangrène post-morbilleuse peut se montrer sur différents points du corps, sur l'un de ceux-ci ou sur plusieurs à la fois; mais elle occupe de préférence la bouche^ d'où elle peut s'étendre au pharynx^ au larynx] les or y ânes génitaux externes^ avec expansion dans les régions voisines ; le poumon ; certaines parties des organes des sens comme la peau du nés, des paupières, du pavillon de l'oreille ; enfin, elle peut se montrer sur lapeau de l'abdomen et sur la peau du bras.
La gangrène, dans ces cas, présente des caractères généraux qu'on rencontie habituellement à des degrés divers dans tous les cas. Ce sont : un début insidieux ; une marche extrêmement rapide, parfois foudroyante, amenant en quelques jours des pertes de substance énorme ; une guérison exceptionnelle, laissant à la suite des cicatrices
(1) Tourdes. — Thèse de doctorat. Strasbourg, 1848.
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variables ; une terminaison le plus souvent funeste, et rapidement funeste.
Anatomiquement, elle revêt presque toujours la forme humide, représentant assez nettement le type d'une g-ang-rène par mortification cellulaire primitive, sans oblitération artérielle : — g-aiij^^rène cachectique primitive de Bazin.
Parmi les conditions qui favorisent le développement de la g-ang-rène morbilleuse, il en est deux qu'avec tous les auteurs, il faut mettre au premier rang. Ce sont :
I" La misère physiologique des malades frappés ;
2'^ L'encombrement des salles où les rougeoleux sont soignés (Oyon).
Mais ce sont là des causes prédisposantes, et il importe de ne pas diminuer le rôle pathogène dans ce cas de la rougeole elle-même ; celui-ci est d'autant plus remarquable que la rougeole est une maladie de courte durée, peu grave en apparenee, et que cependant la gangrène v est beaucoup plus fréquente que dans certaines maladies à caractères inverses, et qui altèrent plus profondément la nutrition générale du malade. C'est là un fait fondamental.
Quoiqu'il en soit pour l'instant, on doit noter que l'apparition de la gangrène ne semble pas liée à forme clinique de la maladie et qu'on l'a vu se développer aussi bien après les rougeoles les plus bénignes (ainsi que l'a observé M. Oyon, aux Enfants Assistés) qu'après les formes plus sévères ou compliquées (ainsi que l'avaient avancé Rilliel et Barthez).
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Mais si, laissant de côté provisoirement les causes locales qui provoquent l'apparition de telle ou telle forme de gang^rène, on passe en revue les causes générales qui la déterminent, on est ramené aux deux conditions que nous avons vues plus haut : d'une part : la débilité par vice d'alimentation, ou par défaut de soins hygéniques, d'air ou de lumière ; la scrofule, la misère, les chagrins, auxquels M. Oyon ajoute, non sans raison, le passage de la vie nomade et au grand air, à la vie sédentaire et confinée des casernements (i) ; d'autre part, l'encombrement des salles où sont soignés les rougeoleux, et le défaut d'aération de celles-ci.
Il faut lire, dans la thèse d'Oyon. la description des salles d'isolement des rougeoleux à l'hôpital des Enfants assistés, pour comprendre l'importance qu'il attribue à ces questions d'hyo-iène dans le développement de la gangrène. Il incrimine l'isolement des rougeoleux, comme étant un facteur d'ao'OTavation du pronostic o'énéral de la maladie. Il compare la statistique des Enfants assistés, où l'isolement se fait, avec celle des hôpitaux Sainte-Eugénie et de la rue de Sèvres, où les rougeoleux sont dans la salle commune. Par une coïncidence intéressante, il arrive, ainsi qu'on le voit, aux mêmes conclusions qu'aujourd'hui à l'hôpital des Enfants Malades.
On est moins fixé sur la cause même de la gangrène, sur sa nature et sur les agents microbiens qui la provoquent.
(1) M. Oyon observait à l'hôpital des Enfants trouvés.
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On se trouve en présence de deux hypothèses : ou bien elle est due à l'agent virulent de la rougeole, ou bien à des organismes étrangers. A l'appui de l'une ou Tautre hypothèse, on peut invoquer des arguments anatomopathologiques, cliniques, bactériologiques ; et il nous paraît, jusqu'à nouvel avis, qu'ils sont sinsi-ulièrement en faveur de la première.
La clinique nous montre l'extrême fréquence de la gangrène à la suite d'une maladie de courte durée, comme la rougeole, qui n'a pas entrainé à sa suite des désordres de dénutrition analogues à ceux qui suivent, par exemple, les grandes pyrexies, et dans lesquelles cependant la gangrène est loin d'être fréquente. On sait également — Oyon. Sanné — que la gangrène se montre aussi souvent dans les rougeoles simples que dans les rougeoles compliquées, contrairement à ce qu'avaient écrit Rilliet et Barthez, et que selon la remarque de M. Sanné, on sait l'excessive rareté de la gano-rène dans ces états morbides^ en dehors de la rougeole. Enfin, M. Oyon a montré que la gangrène était aussi souvent contemporaine de l'éruption que postérieure à elle.
Les arguments anatomopathologiques se trounent dans les recherches de Catrin, de Coyne, sur les lésions de la rougeole. Nous y avons déjà insisté (i). Rappelons seulement, dans la peau, les lignes de nécrose de coagulation, la mortification
(1) Voj'ey. La Rougeole. Bil. Gharcot-Debove.
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(les cellules malpighiennes ; sur le larynx, les ulcérations nécrobioliques, etc.
Ces faits montrent que la lésion fondamentale résultant de l'action des virus morbilleux, est une action nécrosique. Que dans ces circonstances, la i^ang-rène se montre spontanément, par suite d'un processus naturel, spécial à la roui^^eole, ou qu'il suffise d'une infection étrang-ère quelconque pour la faire apparaître, peu importe : si le fait fondamental reste bien en évidence.
Les arg-innents tirés des examens bactériologiques sont encore de peu de valeur, en raison de l'absence à peu près complète de ceux-ci.
Jordan (the Lancett. 1887) a observé des microorg-anismes circulant dans le sang des sujets atteints de noma. Localement, d'après M. Grancher, on ne trouve pas d'organisme au niveau du foyer gangreneux ; mais dans la zone périphérique de l'escarre — ■ zone de défense — on rencontre une flore nombreuse au milieu de laquelle on hésite naturellement à faire un choix: microcoques, streptocoques, zooglées, bacilles, spirilles, vibrions, etc.
Plus importantes, peut-être, au point de vue qui nous occupe, sont les constatations microscopiques faites par M. Morel dans les poumons, et dont nous avons parlé à propos de la bronchopneumonie. (Voy. page 5i et suivante.)
La présence de ces îlots pulmonaires, d'apparence mortifiés, au niveau desquels il n'y a pas de signes d'irritations du parenchyme, tandis qu'à la périphérie, il existe une infiltration lencocytique excessive, mériterait une attention toute spéciale ;
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d'autant plus, qu'à ce niveau on ne trouve pas de bactéries vulg^aires, mais un bacille indéterminé ; les tissus périphériques étant au contraire riches en microbes pyoseptiques.
Quoi qu'il en soit de la théorie, les conditions prédisposantes sont assez certaines, pour que la prophylaxie en tire tout son profit ; c'est-à-dire, que le meilleur moyen de faire éviter aux malades cet accident, c'est de les nourrir, de les tonifier, et lorsqu'ils sont hospitalisés, d'éviter l'encombrement, le défaut d'aération et de lumière, et, si malgré ces soins, apparaît un cas dans la salle, d'isoler immédiatement le malade des autres.
Parmi les çanj^rèiies morbilleuses, un des types les plus caractéristiques et le plus fréquent est représenté par le noma. C'est lui qui vous servira de g-uide dans la description des g-angrènes morbilleuses.
I. — Noma. Les chiffres concernant la fréquence du noma varient selon qu'on consulte les auteurs un peu anciens, ou les modernes. En i844i Blache et Guersant le considérèrent comme une compHcatioii fréquente, et sévissant à l'état endémique dans les services hospitaliers. En 1862, Barthez écrivait : « la gangrène complique « fréquemment la rougeole; elle se développe à la « suite de toutes les espèces, normales, anormales, (( [jrimitives ou secondaires. »
En r848, M. Tourdes (i), sur 98 cas de noma
(1; Th. de Strasbourg. — Sur le noma.
qu'il avait réunis, eu relève 89 d'ori;^ine morbilleuse, et M. Brouardel en trouvait plus lard 43 cas pour 100 rougeoleux à l'hôpital des Enfants-Assistés.
Que l'on compare ces chiffres à d'autres plus récents, et l'on trouve que dès 1872, Sostrat (i) avait pu passer plus d'un an dans un hôpital d'enfants sans en rencontrer; qu'Oi/on n'en avait pas vu un cas à l'hôpital Sainte-Eugénie en six mois, tandis qu'à la même époque l'hôpital des Enfantsassistés en était infecté.
Tous les auteurs actuels s'accordent à reconnaître que la gangrène de la bouche n'est plus qu'exceptionnellement observée, en particulier dans le milieu nosocomial, et M. Cadet de Gassicoiirt cite ce mot de Bergeron à un élève qui lui demandait des conseils pour sa thèse sur le noma : « Votre thèse sera courte; elle contiendra cinq mots : le noma n'existe plus. »
Cependant, on en observe encore des exemples de temps en temps.
M. Cadet de Gassicourt^ sur 126 observations en relève 2 cas.
Henoch n'en a observé qu'un cas.
Voici une statistique que j'emprunte à une clinique de M. Grancher (2), et concernant un groupe de dix années à l'hôpital des Enfants-Malades.
(1) Sur la gangrène morbilleuse chez les enfants. Th. de Paris. 1871.
(2) Bulletin Médic. 1887.
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Nombre de cas Années. de noma. Morts.
J'en ai moi-même observé un cas en 1898 dans le service de M. le D^" Descroizilles, pendant les vacances.
Quoi qu'il en soit, on voit par ces chiffres que, si rare qu'il soit, le noma n'a pas encore disparu.
Si on compare sa fréquence à celle des autres formes de g-ang-rène, on trouve que le noma est relativement plus fréquent. Témoins ces chiffres, cités par M. d'Espine (i).
Sur i5 observations, M. Moynier relève :
Nomas 6 Vulve 5 Peau 4
Sur 10 cas, M. Hecquet (d'Abbeville) :
Nomas 7 Peau 3
(1) DicL de Mcd. et de ohirurg. ant. Rougeole page 18.
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Sur 4 ^"as, Sostrat :
Nomas 3 Vulve I
Cette plus grande fréquence relative du noma n'est pas acceptée par tous les observateurs. Henoch, au contraire, a observé plus souvent les erang-rènes de la peau, du tissu conjonctif sous cutané, des cartilag-es de l'oreille et du nez.
En somme, ce sont là des questions de pur détail.
Causes prédisposantes. — Cesont celles des complications g-angréneuses en g-énéral, et sur lesquelles nous nous sommes déjà étendus plus haut. Contentons-nous de rappeler ici que le noma est exceptionnel dans la clientèle privée (i); qu'au contraire y prédisposent : l'hospitalisation, l'encombrement ; le défaut de lumière, d'aération, de soins d'hvg-iène ou de propreté ; la débilitation des malades, etc.
En ce qui concerne Vàge^ il semble que le premier âg-e y prédispose, et que, dans tous les cas, ce soit là une complication exclusive à l'enfance (2), exceptionnelle chez les adultes.
Symptomatologie .
Epoque d'apparition. — Le noma est en ç^énéral une complication tardive de la roug-eole, et se
(1) Rilliet, dans les épidémies de Genève (1847-185'2), sur plus de 4.000 malades, n'eût qu'un seul cas de gangrène de la face.
(2) Ragon. — Rougeole compliquée chez Tentant et chez l'adulte. Thèse Paris 1859. — Idem. Debouchaud. Th. Paris 1859.
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montre du i3*^ au 3o^ jour (Rilliet et BartheZy Cadet de Gassicourt). Cependant celte loi n'est pas absolue, et Oyon> Barthez et Sanné Tout observé à une époque beaucoup plus rapprochée du début de la maladie et dans le cours de l'éruption cutanée. Sur 55 cas, Barthez et Sanné en relèvent 7 où le noma s'est montré à cette époque. Ces cas concernent des malades soijtrnés à l'hôpital des Enfants assistés, dans lequel, ainsi que nous l'avons vu, se trouvaient réunies les conditions d'âge et d'hyg-iène les plus favorables au développement de cette complication.
Début et aspect clinique. — La lésion débute le plus habituellement à la face interne de la joue, d'un côté seulement, au niveau de l'embouchure du canal de Stenon ; ou bien au niveau du rebord gingival; quelquefois dans |le sillon gingivolabial ou à la lèvre inférieure ; exceptionnellement par le menton ou par la peau même de la joue. Dans quelques cas, on l'a vu débuter dans l'épaisseur même de la paroi de la joue, sous forme d'un noyau induré, profondément situé et perceptible par le toucher.
Lorsque la maladie débute par la muqueuse, on voit se former une ou plusieurs phlyctènes, occupant la face interne de la joue au niveau des premières molaires. Ces phlyctènes, à contenu sérosanguinolent, ont un aspect violacé, elles ne tardent pas à se rompre.
A leur place, on voit apparaître une ou plusieurs ulcérations, entourées d'un liseré livide et plus ou moins saillant, à marche rapidement envahissante.
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Les ulcérations formées sont indolentes, grisâtres, sanieuses, recouvertes d'un putrilag-e d'aspect déjà g-ang-réneux.
Dès les premiers moments on voit se développer concurremment aux ulcérations, quelquefois avant qu'elles ne soient formées, un empâtement œdémateux qui envahit la joue correspondante, les paupières, la ré§"ion du cou et des g-landes salivaires. C'est une tuméfaction molle, blafarde, sans changement de couleur à la peau, cuisante parfois, et qui amène une déformation considérable de la rég"ion atteinte, au bout déjà de 24 ou 36 heures.
Les phénomènes généraux qui accompag-nent ce début sont variables. Tantôt ils sont nuls, la fièvre est absente, l'appétit et les forces conservées. M. d'Espine sig^nale en particulier, chez les bébés à la mamelle, ce fait déjà relevé par ^arm (i), chez les enfants que la roug-eole n'a pas trop affaiblis. Dans d'autres circonstances, au contraire, on note de la prostration, de l'abattement; le faciès est pâle et g-rippé, cachectique; le pouls petit et rapide : rarement on observe de l'élévation de la température (Grancher).
La marche de la maladie est alors rapide, quelquefois foudroyante. La g-ang-rène s'étend en surface et en profondeur, progressivement, sans tendance à se limiter spontanément. En surface elle g-ag-ne la muqueuse labiale, si elle a débuté par les g-encives ; g-ing-ivale, si elle a débuté par la
1. Bazin. — Article Noma. Dict. EncycL, p. o2(). t. xiii, 2* série.
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joue ; elle s'étend vers le pharynx et vers le larvnx. En profondeur, elle envahit toute l'épaisseur de la joue d'une part, et les parties constituantes de la face d'autre part (nez, menton, langue, paupières, niaxillaire).
r3u y au 6*^ jour, on peut voir la peau de la joue devenir luisante, violacée: un point noir se dessine au centre, et bientôt la mortification est produite (GrancherJ, laissant à sa suite des pertes de substance plus ou moins étendues. Pendant ce temps, l'abattement et l'aspect cachectique du malade ont aug-menté. Le visaj^e est déformé ; l'haleine est horriblement fétide; la salivation est abondante, sanguinolente, renfermant des lambeaux mortifiés et putrides.
Lorsqu'on examine la cavité buccale, on trouve à la place de la muqueuse une surface plus ou moins étendue, putrilae;-ineuse, recouverte de lambeaux nécrosés dont on ne peut [)lus reconnaître la nature et laissant à nu, lors de leur chute, des portions plus ou moins étendues du rebord alvéloaire ou du maxillaire supérieur. L'os apparaît alors dénudé, de couleur noire, les dents sont branlantes dans les cavités alvéolaires ou déjà tombées en partie, etc. On comprend que nous n'insistions pas sur la marche ultérieure de ces lésions, qui est celle du noma en g-énéral.
Disons seulement que ce qui la caractérise c'est une allure rapide, foudroyante parfois, et tuant souvent les malades avant toute perte de substance, par généralisation septique. 11 suffit quelquefois de 48 heures poui- amener la perforation d'une joue.
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et de là, la mortification peut s'étendre jusqu'au menton, laissant à la chute des escarres, les plus horribles mutilations ; transformant la bouche en une sorte de cavité putrilagineuse ouverte au dehors plus ou moins larjçement, et permettant à l'œil de plong-er jusqu'au fond du pharynx.
Un des caractères de cette g-angrène non des moins importants est l'absence de réaction fébrile, à laquelle il faut ajouter l'absence de douleur. De sorte que le médecin non prévenu peut, s'il n'y prend garde, laisser se développer les lésions les plus g-raves et les plus irrémédiables.
Cependant la marche des accidents n'est pas toujours aussi rapide; l'ulcération çang-réneuse des muqueuses peut se faire du i^^' au 4*^ jour et la perforation de la joue du S*^ au 7^ jour. Mais les malades vont rarement jusqu'à cette époque.
D'autres localisations gangreneuses, à distance, peuvent se montrer et se montrent souvent en même temps que le noma : ce sont la ganoTène pulmonaire, la gangrène de la vulve chez les petites filles, et la gangrène de la peau à localisation diverses : oreilles, abdomen, bras, etc.
La mort est la terminaison la plus habituelle du noma morbilleux. Elle se montre parfois de très bonne heure, alors que les phénomènes gangreneux commencent à peine à se développer; elle est alors la conséquence naturelle de l'état cachectique et de l'affaiblissement des malades à ce moment.
Dans d'autres circonstances, elle est plus tardive, et la vie peut se prolonger plus ou moins long-
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temps, i5 ou 1 8 jours après le début des accidents ^ang-réneux. Parmi les causes de mort, il convient de citer : l'impossibilité, pour les malades, de s'alimenter, par suite de la lésion de la bouche ; et les accidents consécutifs à Télimination des portions de tissu mortifiées : troubles g-astro-intestinaux, probablement par absorption de liquides putrides; diarrhée, entérite; hémorrhagie quelquefois ; enfin, toute la série des accidents généraux, putrides ou septiques.
La gangrène pulmonaire, la bronchopneumonie, l'apparition de foyers gangreneux multiples viennent encore provoquer et hâter la terminaison fatale.
Si le malade échappe aux accidents immédiats de sa gangrène, il a encore à lutter contre tous les dangers qui résultent de l'élimination des parties sphacélées et de la réparation des tissus ; et il succombe encore souvent à l'épuisement, amené par des suppurations abondantes et prolongées ou à des accidents pyoseptiques.
La guérison doit donc être considérée comme une exception. Elle n'est obtenue, d'ailleurs, qu'après un temps très long, au prix de difformités affreuses et d'adhérences vicieuses des différentes parties constituantes de la face. La perforation des joues, les rétractions cicatricielles et les adhérences anormales des lèvres, le renversement des paupières, etc., s'observent comme dans toutes les gangrènes île la bouche et n'ont rien d'ailleurs de spécial à la rougeole. Elles s'accompagnent naturellement de troubles fonctionnels dans la mastica-
tion, dans la déglutition, dans la phonation, troubles que nous ne pouvons que mentionner ici.
Le pronostic de la complication est, d'après ce qui précède, des plus graves.
La rapidité dans l'extension de la g-angrène, la grande étendue de celle-ci, TafFaiblissement, la prostration des malades, la multiplicité des foyers gang-réneux, la diarrhée, la petitesse et l'accélération du pouls, sont des sig-nes du plus mauvais augure ; ils présag-ent la mort prochaine et sûre.
Il en est de même plus tard, lorsque le malade a résisté à la période de mortification, lorsque les bords de l'ulcération restent indurés et œdématiés et que la réaction inflammatoire de ceux-ci ne s'établit pas franchement.
Inversement, on pourra espérer la survie si l'état général du malade se relève et si on voit les bords de la plaie se déterger et bourgeonner activement.
L'avenir est bien incertain à préciser immédiatement, au point de vue de l'importance des déformations consécutives. Tout dépend de l'étendue des lésions, de leur siège, de la vigueur du travail cicatriciel, des complications locales qui peuvent encore se montrer du côté de la plaie, etc.
Pathogénîe. — Nous ne reviendrons pas ici, à propos du noma, sur les conditions qui amènent son apparition dans la rougeole. Ce sont les mêmes que celles dont nous avons parlé à propos des complications gangreneuses en général. Nous n'insisterons ici que sur les causes plus particulières qui localisent la gangrène sur la cavité buccale.
La réponse à cette question a été demandée à
des lésions vasciilaires^ à des lésions nerveuses^ et dans l 'hypothèse d'une infection secondaire, aux lésions des lèvres — érosion, fissures — ouvrant une porte d'entrée directe à l'agent infectieux. A ces causes, M. Krasine a cru devoir ajouter la com- Dression des tissus due au décubitus.
Rilliet et Barthez, Sanné ont surtout insisté sur les oblitérations vasculaires, qui ont été rencontrées par eux (six cas) et par M. Sostrat (un cas) au niveau des foyers gangreneux. Mais ces auteurs n'ont pas montré que ces thromboses fussent primitives. D'ailleurs, la marche de la gangrène éloigne, doit-on dire, l'idée d'un procédé semblable. Il est plus probable, en effet, que ces oblitérations vasculaires sont secondaires au sphacèle.
Les troubles trophiques qui suivent l'extirpation de la branche sensitive du nerf trifacial avaient fait songer à la possibiUté d'une action nerveuse. Mais les examens analomiques faits par Rilliet et Barthez, par M. Ouincjuaud (in thèse de Sostrat) n'ont révélé que des altérations périphériques du nerf: inflammation de la gaine conjonctive sans lésion des faisceaux nerveux.
En 1881, dans un travail traduit du russe par la France médicale^ M. Krasine invoqua des raisons d'un autre ordre. Il mit en lelief, d'une part, les conditions [)rédisposantes à la gangrène du fait de la rougeole, — condition de mauvaise imtrition que nous connaissons déjà, — auxquelles il ajouta la faiblesse de l'impulsion cardia(pie et par conséquent le défaut d'irrigation des parties périphériques et la compressibilité des vaisseaux. De
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l'autre, il montra l'importance de la position prise dans leur lit par les enfants, qui, abattus ou débiles, restent des heures couchés, immobiles, sur un des côtés de la face. Dans ces conditions, il se fait une compression des parties molles de la joue contre les arcades dentaires ; et ce traumatisme, si lég-er soit-il, par son action persistante sur les tissus en imminence de mortification, est suffisante d'après lui pour amener la g ans; rêne.
Si l'on s'en tient à l'action pure et simple de rao;-ent morbilleux dans la pathoo;-énie de la çang-rène, cette conception satisfait suffisamment l'esprit.
Mais il faut faire la place possible, dans les hypothèses, aux infections secondaires, qui, ainsi que nous venons de le voir, pénètrent par les fissures des lèvres ; et l'hypothèse ou d'une autoinfection par les microbes de la bouche, ou d'une héteroinfection, reste plausible. A l'appui de cette dernière manière de voir, certains observateurs ont même consigné des faits de contag-ion (Hutinel), un enfant eut une g-angrène de la bouche après avoir été placé près d'un autre malade, porteur de vésicatoires eux-mêmes gano-rénés.
Traitement. — Il comprend : i° La prophylaxie ; 2"^', le traitement proprement dit.
I. Oyon, dans sa thèse avait incriminé l'isolement des rougeoleux, et s'était vigoureusement élevé contre lui, du moins dans les conditions où il était fait alors à l'hospice des Enfants-assistés. Depuis cette époque, dans les autres hôpitaux, on a isolé les malades et cependant la gangrène a
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diminué de fréquence. La propliylaxie de celle complication n'implique donc pas la condamnation de l'isolement, mais celle de l'encombrement des salles, du manque d'aération, de lumière, de propreté, de soins hvg^iéniques ou antiseptiques. Les lavasses antiseptiques de la bouche trouvent ici encore leur raison d'être.
Mais en deliors de ces circonstances, on sait que c'est la débilitation organique qui crée la menace de j^ano-rène. Lorsqu'à la saig-née et à la diète, Rilliet et Barlhez eurent substitué l'alimentation et les toniques, on vit ces accidents diminuer de fréquence et de gravité.
La prophylaxie réside donc dans toutes ces conditions réunies. Nous n'y insistons pas plus longuement.
2. — Quant au traitement proprement dit, on n'a malheureusement trop souvent qu'à assister, impuissant, aux progrès du mal. Cependant on doit a§"ir, et la cautérisation énergique, au thermocautère, a donné des g-uérisons (Cadet de Gassicourtj, à condition d'agir largement et de dépasser les limites du mal. Il va sans dire que les lavages, les pansements antiseptiques, seront mis en usage avec toute la rigueur possible.
Lue alimentation réparatrice, les toniques — grog, thé, café, quinquina, jus de viande, thé de bœuf — fenjnt la base du traitement médical.
L'apparition de la diarrhée, et des phénomènes gastro-intestinaux réclame les atiseptiques internes: naphtol, benzonaphtol, salicvlate de bismuth, qu'on fera bien peut-être d'administrer toujours,
prévenlivement, pour protéger les voies dig-estives contre les effets des substances, putrides ou septiques, dég-luties par le malade.
II. — Autres localisations de la gangrène
En dehors des çang-rènes de propag-ation qui peuvent se développer consécutivement au noma, on peut observer des foyers primitifs de même nature : à la vuhe, sur lu peau, dans le poumon. Ils peuvent exister seuls, mais plus souvent se montrent associés entre eux, et en particulier avec le noma.
Le début, la marche des accidents ont la plus complète analogie avec ce dernier.
A la vulve, la g-angrène se montre d'abord à la face interne des lèvres sous forme d'une phlyctène noirâtre, laissant bientôt à sa place une ulcération qui peut également être primitive. De là, le sphacèle s'étend vers la racine des cuisses, ou vers le périnée, la rég-ion de l'anus et des fesses.
Sur le tégument externe, où, d'après Henoch, elle serait plus fréquente que partout ailleurs, elle se montre sous forme de plaques intéressant l'épiderme, le derme, le tissu cellulaire sous-cutané. On le rencontre sur la peau du ventre, des bras, des fesses, sur le pavillon de l'oreille, sur les narines, sur la verg-e. A l'oreille, elle s'observe quelquefois à la suite d'une otite ou de la carie du rocher.
La gangrène pulmonaire est le plus souvent consécutive au noma : elle est exceptionnelle à l'état primitif ou isolé. Il est parfois difficile de la soupçonner cliniquement en raison des phénomènes
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putrides dont la bouche est le sièg"e et qui peuvent en masquer les symptômes, surtout s'il s'ag^it de très jeunes enfants. Dans le cas contraire, les caractères objectifs et microscopiques de l'expectoration, l'existence de signes pulmonaires fonctionnels et physiques, etc., pourront la faire soupçonner. Son apparition est en ç^énéral d'un très fâcheux aug"ure.
Elle est le plus souvent la conséquence d'une bronchopneumonie soit primitive, soit consécutive à l'introduction dans les voies aériennes des liquides putrides provenant de la bouche. En l'absence du noma, on la voit se montrer dans les cas de foyers gang-réneux multiples, et alors elle apparaît, soit comme la conséquence d'une embolie septique, partie des foyers gang-réneux, soit comme une localisation d'emblée et contemporaine du même processus sur le poumon et sur la peau.
Dans certains cas, elle s'est développée en même temps que l'éruption, et a paru alors directement sous l'influence de celle-ci. (Tarrius.) (i).
Exceptionnellement (2) elle s'est montrée comme accident terminal dans une tuberculose pulmonaire^ antérieure à la rougeole, et dont l'évolution avait été hâtée du fait de la fièvre éruptive.
(!) Th. de Paris, 18H(J.
<2) Barié. — Article Gangrène dti poumon. Dict. Encycl., t. XXVII, 2* série, p. 228.
CHAPITRE PREMIER
Diphtérie. — Etiologie : contagion, épidémies, fréquence, âge, époques de l'année. — Caractères cliniques. — Diphtérie polymicrobienne.— Croup diphtérique. — Pronostic. — Prophylaxie.
Diphtérie
La fréquence de la diphtérie, à la suite de la rougeole, dépend des éventualités de contagion auxquelles peuvent être exposés les malades. C'est pourquoi, en dehors des épidémies contemporaines de rougeole et de diphtérie sévissant dans le même
temps et dans Je même lieu, c'est dans les services nosocomiaiix qu'on observe le plus souvent cette redoutable complication.
Cependant, en dehors de cette influence non douteuse, il faut savoir que la coexistence d'épidémies de rougeole et de diphtérie a été observée quelquefois. P. Renault, dans sa thèse, cite les épidémies de Bonn en i83o, de Genève en i832, et celles du district de Beri^heim en 1887 et en i838, dans lesquelles les cas de diphtérie postmorbilleuse furent d'une fréquence inusitée.
Mais ces réserves faites, on peut dire que le plus souvent c'est par contag"ion directe ou indirecte que la diphtérie atteint les rougeoleux.
Le bacille diphtérique trouve en effet un terrain très propice à son éclosion. Le catarrhe, dont les muqueuses sont le sièg-e du fait de la rougeole, réalise les conditions expérimentales qui rendent opportun le développement du bacille. Dans certains cas, l'apparition de la diphtérie ne peut s'expliquer que par une aatoinfection due à la préexistence dans la bouche de bacilles, inertes jusque-là dans les conditions normales de résistance de la muqueuse. Ce n'est donc pas une exag-ération pour le médecin de se préoccuper de l'existence antérieure, dans l'entourage du malade, d'une angine à fausses membranes.
A cette prédisposition créée par la rougeole seule, il convient d'ajouter la fréquence dans celle-ci des affections streptococcicpies ou autres de l'arbre respiratoire. Il y a dans ce fait également un appel pour le développement de la diphtérie, et
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spécialement pour le développement de formes mixtes, dont la ^f^ravité n'est pas à démontrer.
A côté de ces prédispositions que le malade offre du fait de la roug-eole, et qui constituent les conditions de terrain^ il en est d'autres qui tiennent aux conditions d'hygiène dans lesquelles il est soig-né.
Or, à ce point de vue, tous lés auteurs qui ont écrit avant l'isolement des malades nosocomiaux, sont unanimes à montrer l'extrême fréquence de la diphtérie dans les hôpitaux, sa rareté dans le même temps chez les malades soignés en ville. Les statistiques sont naturellement fort disseml)lables, elles varient de i sur lo (Barthez) à i sur 5 (Rauchfùss), i sur 4 (Béclère). Sur 247 cas de diphtérie secondaire, M. Sanné (p. 353, Traité de la diphtérie) en trouve 137 consécutifs à la rougeole, c'est-à-dire plus de la moitié. (Voir les notes plus loin.)
La diphtérie a son maximum de fréquence à l'âge où la rougeole elle-même est le plus souvent observée, de deux à quatre ans.
Voici la statistique dressée par P. Renault :
De I à 2 ans 9
II
Au delà de 10 — 3
Elle a paru plus fréquente à P. Renault dans les mois criiiver (décembre, janvier, février), après les rougeoles sévères, compliquées déjà de bronchite; chez les sujets débilités antérieurement par entérite, bronchopneumonie.
L'époque de son apparition, rapprochée de ce que Ton sait sur le temps d'incubation ordinaire de la diphtérie, laisse à penser que la pullulation du bacille diphtéricpie se fait avec une extrême rapidité sur les muqueuses des rougeoleux. C'est, en effet, dans le cours de la première semaine à partir du début de l'éruption que la diphtérie apparaît.
Sur 72 cas, P. Renault en relève 5i dans la première semaine, dont 16 le premier jour de r éruption et 35 jusqu'au septième jour.
A partir du septième jour jusqu'au treizième il y en a 17. Au delà ou ne peut plus g-uère invoquer rinfluence de la rougeole.
On ne peut guère penser non plus, dans ces cas précoces, à une contamination simultanée des deux maladies, dont la fréquence serait à vrai dire insolite. Il est plus vraisemblable de penser, ainsi que nous le disions plus haut : i'^ Oue les enfants avaient déjà antérieurement sur leurs muqueuses le bacille à l'état indifférent ;
2*^' ()u'en présence du catarrhe morbilleux, celui-ci s'est mis à proliférer avec activité.
La plupart des malades ainsi frappés étaient en effet à rh(jpital depuis longtemps.
D'après ce cpie nous avons dit au sujet des causes d'appel du bacille, il n'y aura pas lieu de s'étonner des localisations un peu spéciales^ et de la généralisation des fausses membranes. C'est un
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fait sur lequel, après Trousseau, M. Sanné a appelé justement l'attention.
C'est donc sur les muqueuses, que la roug-eole affecte de préférence, que les fausses membranes vont se développer — preuve péremptoire des relations qui unissent les deux maladies entre elles — et souvent ces localisations diverses se rencontrent associées.
D'après les statistiques de Raiichfiiss , de Sanné, de P. Renault, c'est le larynx qui semble être le lieu de prédilection de la diphtérie ( i). Sur 2/5 cas relevés par eux, il y en 'à i8g avec laryngite, associée naturellement avec d'autres localisations. L'ang-ine vient ensuite. Elle a rarement l'aspect des ang-ines monomicrobiennes. Les fausses membranes se retrouvent également dans l'arbre trachéobronchique, dans les fosses nasales, sur les conjonctives, derrière les oreilles,, sur la muqueuse des lèvres et de la bouche, à la vulve, enfin sur les plaies cutanées.
La diphtérie postmorbilleuse, comme nous l'avons dit plus haut, revêt le plus souvent l'aspect des diphtéries infectieuses , polymicrobiennes ; aussi trouve-t-on, pendant la vie et à l'autopsie, les sig-nes ordinaires de la septicémie : inflammation des bronches et du poumon, adénopathies multiples, suppurations g-anglionnaires, ulcérations et g^angrène des plaies, etc..
(1) Il convient de faire quelques réserves sur ces croups qui ne sont vraisemblablement pas tous de nature diphtérique. Nous croyons à ce que nous avons dit plus haut au sujet des laryngites morbilleuses.
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En somme, tendance à envahir toutes les muqueuses touchées par la rougeole, à combiner son action avec les ag-ents septiques, tel est le caractère le plus saillant de la diphtérie postmorbilleuse.
Partant de là, je ne m'étendrai donc pas sur la description clinique de celle-ci, puisqu'elle se confond avec l'aspect des formes susnommées de la diphtérie en ;^énéral.
On ne devra pas perdre de vue non plus que la diphtérie, dans ces circonstances, débute souvent par le nez. revêtant ainsi, au début du moins, une allure insidieuse qu'il faut savoir dépister. La persistance de l'enchifrènement, les épistaxis^ un jetag-e particulier, qu'il faut quelquefois provoquer par la pression du nez, un mauvais état général constituent un ensemble d'une valeur séméiologique considérable.
Du nez, les fausses membranes peuvent se g-énéraliser, et envahir la trompe d'Eustache, les conduits lacrymaux, d'une part, la g"org-e, le larynx, les bronches, d'autre part.
On décrit également dans la roug^eole des fausses membranes sur la muqueuse buccale: g-encives, langue, face interne des joues ou des lèvres, commissures de celle-ci. Mais la nature non bacillaire de ces lésions n'est plus g-uère à démontrer, elles relèvent presque toujours d'infections septiques terminales, en particulier du streptocoque. Elles surviennent dans les derniers moments, accompai^nées de symptômes de généralisation septique ; leur apparition en tout cas est du plus fâcheux au-
^ure, et la mort ne tarde pas au delà d'un jour ou deux dans les formes graves.
L'aspect est fort ditterent d'ailleurs de celui que présente la diphtérie. La muqueuse est rouge, enîlammée, saignant facilement. Les exsudats séparés, inégaux, déchiquetés, grisâtres, ne se détachant pas comme dans la diphtérie. Ils adhèrent à la muqueuse même avec laquelle ils font corps et donnent plutôt l'idée d'une inflammation de la muqueuse elle-même avec exsudation interstitielle de fibrine.
La diphtérie onilaire, assez fréquente également ne se rencontre que dans les cas très graves ; son apparition comporte un pronostic général redoutable, puisque sur 20 cas, M. Sanné relève 19 morts: dans le cas où la vie est sauve, elle n'en est pas moins grave; la plupart du temps les yeux atteints sont irrémédiablement perdus par panophtalmie, nécrose de la cornée, etc.
Il faut faire, ici, la même remarque que pour la stomatite. Certaines de ces conjonctives graves et d'aspect pseudomembraneux, sont uniquement dues au streptocoque. La diphtérie n'a rien à y voir; j'ai pu m'en assurer dans un cas encore cette année (1897) à l'hôpital Trousseau.
La propagation du processus diphtéro-septique par la trompe d'Eustache, explique également le développement des otites^ qui peuvent amener la surdité.
La diphtérie cutanée peut se montrer sur les points voisins des muqueuses enflammées, ou sur des surfaces accidentellement privées de leur épi-
l68 COMPLICATIONS DE LA ROUGEOLE
derme, ou enfin sur certains points de prédilection. C'est ainsi que Gombaud, dans sa thèse, sig-nale le sillon qui sépare la racine du pavillon de l'oreille de la peau du crâne comme un lieu d'élection de la diphtérie post-morbilleuse. Le cartilage peut être mis à nu. Les ulcérations qui en résultent sont douloureuses, ichoreuses, et peuvent persister plusieurs semaines durant.
Les fausses membranes se voient ée;"alement à la commissure des lèvres, où elles coexistent avec la stomatite de même nature. Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit plus haut à ce sujet.
Le croup diphtérique post-morbilleux mérite une mention spéciale, en raison de sa ij^ravité pronostique, et du peu de succès de rintervention opératoire.
Son diagnostic clinique (de croup diphtérique post-morbilleux) ne prête pas à de grandes difficultés lorsqu'il se présente aACc les allures de la diphtérie larvni^ée primitive. Mais ce n'est pas toujours le cas. Tous les auteurs en ont signalé la marche souvent sourde, insidieuse; de telle sorte qui', selon l'expression de West, le deg'ré des troubles existant pendant la vie ne donne pas une idée exacte de Tinqjortance des désordres locaux que l'autopsie peut révéler. Ceci s'observe lorsque la rouj^eole et la diphtérie se développent simultanément ou lorscpie la dernière suit de très près l'autre. Les CFifants sont plus abattus que dans une rousi^eole simjjlc, ils sont assoupis, restent sans parler ou parlent à voix basse, la respiration est sans caractère (West, llilliet et Barthez). DaiLs
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ces cas, l'examen de la ^oi'j^e s'impose. Rilliet, J3artliez et Cadet de (jassicourt, ont insisté éi^nlement snr ce fait que la toux provoque rarement chez eux le rejet de fausses membranes, et qne les accès de suffocation sont excepcionnels.
C'est plutôt, en effet, une dypsnée progressive, mais rapidement progressive, sans grands phénomènes de tirage, et dans laquelle le développement contemporain de la bronchopneumonie a une influence marquée.
En somme, c'est vraisemblablement en raison de la complexité et de l'intensité des infections simultanées que les phénomènes réactionnels sont si peu accusés, tandis que les signes d'infection générale le sont toujours beaucoup.
Le diaf/nostic devra toujours se passer également entre le croup diphtérique et les croups d'origine ulcéreuse dont nous avons parlé plus haut.
L'époque d'apparition de la diphtérie a une importance pronostique considérable. La diphtérie contemporaine de la rougeole est très grave, celle de la seconde semaine, quoique sévère encore, est moins fatalement mortelle. H J a donc intérêt à fixer jusqu'à quel moment la rougeole influe sur la diphtérie. P. Renault pensait que pour les croups, dont l'époque d'apparition est un peu plus tardive — fin de la i'" semaine à la 2*^ — l'influence de la rougeole s'étendait jusqu'à 3 ou 4 semaines après l'éruption.
La trachéotomie dans le croup diphtérique postmorbilleux est une opération de désespoir. Dans aucune autre circonstance, elle ne donne des lé-
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sultats plus désastreux, et cependant, c'est la dernière chance de salut qu'on ne peut refuser ni aux malades, ni aux parents. La possibilité de sauver un malade, doit faire passer outre aux craintes lég-itimes d'une opération qu'on sait à l'avance fort médiocre : il est bon d'en prévenir la famille. D'autant plus que, quelquefois, l'introduction de la canule est suivie de rejets de mucosités et de membranes qui soulag-ent le patient, et lui redonnent cet aspect de jo-uérison si souvent observé après la trachéotomie et si trompeur. En effet, cet état dure peu ; les accidents septiques ne tardent pas à éclater de différents côtés et se manifestent par l'infection de la plaie et des tissus du cou, par l'infection bronchopulmonaire, enfin, par l'infection o;"énérale de l'org-anisme, tandis que la diphtérie donne sa note par des paralysies du voile du palais, de l'œsophag-e, etc. (i).
Au moment de l'opération, P. Renault a signalé, chez ces malades, la fréquence des hémorihag'ies en nappe difficiles à arrêter et qui nécessitent la cricotrachéotomie en un temps.
Le tubage à priori semble devoir lui être préféré, mais nous manquons de statistique à ce sujet.
En raison de l'extrême gravité de la diphtérie post-morbilleuse, et des conditions qui |)résident à son développement, le médecin doit donner toute son attention et tous ses soins, à la prophylaxie de cette redoutable complication, surtout à l'hôpital.
(1) Voir dans la tlièse de mon ami regretté P. Renault la description complète du croup.
Les détails dans lesquels nous sommes entrés à ce sujet, à propos de la bronchopneumonie, nous dispensent d'insister ici. Le lecteur n'a qu'à s'y reporter et, à la place du mot bronchopneumonie, mettre le mot diphtérie.
U isolement des roiigeoleiix diphtériques, des malades atteints de roug-eole d'une part et de ceux qui sont atteints de diphtérie d'autre part, est la première condition de prophylaxie, et elle est assez importante pour que nous la mettions ici en première liçne.
L'extrême gravité de la diphtérie chez les roug^eoleux ressort des chiffres suivants que j'emprunte à la thèse de M. Gannelon.
Sur 1.633 cas de roug^eole, il y a eu 235 diphtéries avec le chiffre énorme de ^/2 décès, soit 90 0/0. Lorsqu'on tient compte de l'âg-e, on arrive à la proportion suivante :
Nombre de cas.
Jusqu'à I un an 100 0/0 i4
De I an à 3 ans. ..... 96 0/0 1 26
De 3 ans à 5 ans 86 0/0 72
De 5 ans à 10 ans. ... 69 0/0 16
Les précautions d'antisepsie médicale qui ont été prises par les médecins de l'hospice des Enfants-Assistés depuis 1888, ont fait diminuer dans de sensibles proportions le nombre des cas de diphtérie.
En 1887 il y en avait 26 0/0
En 1888 il tombe à 18 0/0
Puis en 1889 » 13.70 0/0
CHAPITRE II
Tuberculose. — La rougeole crée un terrain favorable à l'éclosion de la tuberculose. — Mélange dans le poumon de caséification et d'inflammation ; symptômes, durée. — Granulie. — Méningite tuberculeuse. — Autres localisations.
La roug"eole prédispose les malades à réclosioii tuberculeuse de trois façons.
D'une part, il est indéniable qu'elle réveille la virulence des bacilles tuberculeux assoupis dans quelque lésion scrofulocaséeuse chronique. C'est ce qu'on observe chez les sujets dits lymphatiques, strumeux, présentant des adénites chroniques, trachéobronchiques ou autres, et chez lesquels on peut observer une généralisation de la tuberculose — en particulier sur les méninges.
Dans d'autres circonstances, elle aggrave des lésions tuberculeuses préexistantes dans les parenchymes ou sur les grandes séreuses, telle que le péritoine par exemple. C'est ainsi qu'elle donne un coup de fouet aux tuberculeux pulmonaires, dont les lésions, à caséificalioii lente jus(iue-là, pren-
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nent les allures cliniques de la phtisie dite galopante.
Enfin elle prédispose à rinfection tuberculeuse chez les malades jusque-là indemnes, et qui sont exposés soit habituellement par leur cohabitation avec des sujets tuberculeux, soit accidentellement, à l'hôpital par exemple, à l'inhalation de poussières tuberculeuses.
Nous ne pom ons nous étendre ici sur les rapports qui unissent la bronchopneumonie et la tuberculose au point de vue doctrinal. Ce que nous voulons mettre en lumière ici, c'est, dans la rougeole, l'importance de l'une dans la dissémination de l'autre, et la valeur du catarrhe morbilleux. Ce fait explique également la difficulté du diagnostic au début, et la confusion possible avec la bronchopneumonie simple, puisque celle-ci existe le plus souvent en même temps que la tuberculose. Cependant ces deux lésions, quoique superposées, sont distinctes. Et si, d'une part, on peut rencontrer dans un poumon de rougeoleux des noyaux bronchopneumoniques purs de toute caséification, on trouve, d'autre part, des lésions d'infiltration tuberculeuse typique, telles que les ont décrites MM. Charcot, Grancher, etc. L'examen bactériologique vient encore confirmer ces faits. Dans les noyaux broncliopneumoniques purs on trouve des pneumocoques, des streptocoques et pas de bacilles; dans les noyaux tuberculeux purs, on trouve des bacilles de Koch.
Dans ces cas encore, ainsi que nous allons le voir, la tuberculose ne prend pas habituellement
Falliire de la phtisie lorpide lente, — du moins chez les enfants, mais revêt la marche de la phtisie fébrile caséeuse à marche rapide.
Pour expliquer cette prédisposition spéciale de la tuberculose postmorbilleuse à prendre cet aspect, on peut invoquer certainement l'exaltation de la virulence du bacille de Koch, mais il faut tenir compte ég-alement, et grand compte, des altérations des muqueuses aériennes, qui, du fait du catarrhe morbilleux, préparent un terrain éminemment favorable à l'ensemencement de ce bacille. Enfin la fréquence des inflammations septiques bronchopulmonaires, constitue encore une raison d'être de ces formes rapides : l'association du streptocoque et du bacille tuberculeux donnant lieu à des formes bronchopneumoniques dont la marche rapide répond tout à fait à celle que revêt la tuberculose postmorbilleuse.
Voilà les cas typiques. Cependant, dans certains cas, les noyaux bronchopneumoniques se sont montrés farcis de bacilles tuberculeux, et ces faits qui ont été vus par M. Landouzy, lui ont permis d'émettre l'hypothèse de la nature purement tuberculeuse de ces bronchopneumonies.
Ce qu'on observe souvent, c'est l'existence de la bronchoalvéolite autour des novaux tuberculeux,de telle façon que la bronchopneumonie apjjaraît, dans ces cas, non comme le point d'ap[)el dans le poumon d'une tuberculise acquise, mais comme un a^ent de dissémination de la caséification dans un poumon déjà tuberculose. Tels sont, du moins, les faits qui ressortent des travaux de
MM. llutiiieJ, Mosny, Aviragiiet et H. Martin.
Les lésions mixtes de tuberculose et d'inflammation peuvent être disséminées ou au contraire prendre l'aspect pseudololaire, donnant l'aspect et les signes de la pneumonie caséeuse.
Les symptômes de ces tuberculoses pulmonaires postmorbilleuses sont facilement confondues avec ceux de la broncliopneumonie simple. On voit maintenant pourquoi : le diagnostic en est donc très délicat. Il est cependant du plus haut intérêt de l'établir le plus tôt possible en raison de la gravité du pronostic qu'il comporte. Les antécédents du malade, son passé personnel ou héréditaire, la santé des collatéraux, les conditions dans lesquelles il a été soigné pendant sa rougeole et qui ont pu l'exposer à une contamination accidentellcj sont autant d'éléments qui peuvent donner une probabilité, surtout si on trouve dans l'examen actuel du malade quelque tuberculose locale en évolution : mal de Pott, adénites, gommes cutanées, tuberculose testiculaire ou péritoiiéale, etc.
En l'absence de ces renseignements, on chercherait en vain dans les signes fournis par le poumon ou par les symptômes généraux des éléments de certitude qu'ils ne sauraient donner.
La tuberculose débute comme une bronchopneumonie ordinaire, l'élévation de la température en est la première manifestation. Gomme dans la bronchopneumonie, celle-ci est dans les premiers jours assez élevée avec des oscillations médiocres ; quelquefois cependant elle atteint, dans
lyO COMPLICATIONS DE LA ROUGEOLE
la tuberculose une liauteur un peu moindre et les oscillations y sont plus développées et plus précoces.
A ce moment, les signes fournis par Texamen de la poitrine ne peuvent g^uère donner les éléments du diag-nostic différenciel. A peine si la localisation au sommet d'une hepatisation peut faire penser à sa nature tuberculeuse. Gomme le dit si excellemment M. Cadet de Gassicourt, (T. I. p. 484) : « L'intérêt est ailleurs. Il est dans la mar- (( che de la maladie, dont les symptômes g-énéraux et (( locaux sont d'abord ceux de la bronchopneumo- (( nie disséminée, et qui plus tard, par la durée, (( par la fièvre hectique, par les sig-nes physiques. (( présente tous les caractères de la tuberculose « confirmée. » G'est à ce moment en effet que la bronchopneumonie fait sa preuve tuberculeuse, plus ou moins vite selon qu'elle suit une marche aiguë ou subaiguë.
Au bout de 10 à i5 jours dans le premier cas, de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, dans le second, on voit survenir la triade symptomatique de la tuberculose : amaigrissement, sueurs, fièvre hectique à g-randes oscillations, tandis que les sig-nes fournis par l'auscultation se modifient et qu'on entend des râles éclatants, cavernuleux, humides, du souffle amphorique avec ou sans g-argouillement. A partir de ce moment, les symptômes de cachexie ou de généralisation s'accusent : pâleur, perte de forces, amaig^rissement, vomissements, diarrhée, etc..
La coexistence de la l)ionchopneumonie et de
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la liibeiTiilose laisse entrevoir encore une autre lerininaison ([ue celle dépendant du hacille de Koch : c'est la mort par l)roncl)opneuinonie même. L'autopsie montre alors des lésions inflammatoires très étendues à côté de foyers tuberculeux moins diffus, à leur début ; et, accessoirement, toutes les localisations septiques que nous avons vu accompat^^ner la broncliopneumonie.
La durée de cette tuberculose pulmonaire postmorbilleuse varie, selon qu'il s'ag-it des formes aiguës, qui durent quelques jours, ou des formes subaig-uës, qui peuvent durer plusieurs mois. Quelquefois, il s'ensuit une véritable tuberculose pulmonaire chronique, qui évolue alors comme si elle n'était pas liée, au début, à une roug-eole. Il y a pour expliquer ces variations à invoquer, à côté de la virulence des g-ermes, des questions de terrain et d'associations microbiennes dont nous avons vu plus haut l'importance.
Lu diag-nostic fort difficile dans ce cas encore, est celui qui concerne la bronchopnenmonie chronique simple. En dehors de la rareté de celle-ci, il faudra tenir compte des déformations thoracique précoces qu'elle entraîne, et de l'absence chez les malades d'antécédents tuberculeux ou de contamination accidentelle. Mais il faut reconnaître que l'affirmation dans un sens ou dans l'autre est fort délicate, et ne peut se faire qu'après avoir suivi long-uement la marche de la maladie.
A côté de ces formes caséeuses de la tuberculose pulmonaire, on a observé quelquefois aussi la tuberculose sous la forme de granulie. Il s'agit
vraisemblablement ici du réveil pur et simple d'une tuberculose latente et locale, du fait de la roug-eole, et sans associations microbiennes autres. On l'a vue ainsi chez de jeunes soldats (Michel Lévy, Colin) ou chez des enfants (Ojon, aux Enfants assistés).
C'est en dehors des parenchymes, sur les séreuses, que pareille localisation se fait : ménin^-es, plèvres, péritoine.
La méningite tiibiirculeiise se montre dans les 3 mois environ qui suivent la roug^eole; elle est d'une fréquence relativement élevée.
Sur 65o enfants soignés en 1889 par M. Fiessinger, à Oyonnax, on relève 1 1 cas de méning"ite tuberculeuse. (Gaz. Méd. de Paris, 1894, n^ l\(^.)
Elle peut se montrer chez des héréditaires, des collatéraux de tuberculeux; mais on l'observe même assez souvent en dehors de toute autoinfeclion, ou de toute contamination tangible.
La tuberbulose des ganglions bronchiques — tuberculose primitive — le mal de Pott, sont moins souvent observés.
Il est inutile, croyons-nous, de dresser un pourcentage de la tuberculose postmorbilleuse. La fréquence de celleci dépend, avant tout, des conditions multiples de contagion dans les familles, dans les casernes, dans les agglomérations d'individus; du terrain préalablement infecté de tuberculose ou non. Ce qu'il faut retenir, c'est que la rougeole senil)lc diminuer rimnimunité relative ou absolue contre la tuberculose. M. Fiessinger, dans les
conditions d'observation où il se trouve, est arrivé au chiffre de 2 0/0.
D'après M. Riiault, — article phtisie laryngée, du Traité de Médecine, t. IV, — la tuberculose laryngée s'observent souvent aussi après la roug-eole.
En dehors de l'arbre respiratoire et des g-randes séreuses, on peut également voir des lésions tuberculeuses frapper les ganglions, les os, les articulations. Les malades chez qui ces accidents se montrent, présentent les caractères extérieurs qui caractérisent le lymphatisme, la scrofule.
Coqueluche.
Quoi qu'on pense de la nature de la rougeole et de la coqueluche, il est certain que les deux maladies ont d'étranges affinités Tune pour l'autre, et que la première prédispose les sujets à contracter la seconde. Cette prédisposition s'exerce non-seulement dans les milieux nosocomiaux, où les moriSilleux sont exposés au contact accidentel des coqueluchons, mais dans le cours d'épidémies où rougeole et coqueluche ont existé simultanément. La plus fameuse d'entre celles-ci est l'épidémie de Genève en 1847, dont Rillet et Barthez nous ont laissé la description.
La toux quinteuse apparaît de huit jours à six semaines après le début de la rougeole. Dans tous ces cas, l'éruption morbilleuse n'est point influencée ; mais la période catarrhale de la coqueluche se con-
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fond avec celle de la roui»-eoIe. Au moment où celle-ci doit normalement s'atténuer ou disparaître, on observe au contraire que la toux persiste, sèche ou humide, avec des exarerbations nocturnes. On croit à une bronchite, lorsque l'apparition de la première quinte vient mettre sur la voie du diagnostic.
Quelquefois le début de la coqueluche est beaucoup plus tardif, et celle-ci n'apparaît qu'au bout de deux mois et plus. Dans ces cas, l'influence de la roui»eole s'atténue.
C'est qu'en effet, il y a lieu de s'en préoccuper dans les coqueluches précoces, et ce, au point de vue des complications qui peuvent se développer. Ce sont principalement des complications septiques de l'arbre bronchopulmonaire, qui auj^mentent de fréquence et de gravité, et qui, au lieu de se dévolopper à la fin de la deuxième ou de la troisième période de la coqueluche, apparaissent dans les six ou huit premiers jours de la toux quinteuse.
La bronchopneumonie prend le plus souvent dans ces cas la forme suffocante, et la mort peut survenir rapidement.
L'apparition de la coqueluche après la rougeole est donc fâcheuse et son pronostic des plus réservés, puisqu'à ce que nous venons de dire, il faut ajouter encore une prédisposition plus grande du fait de la coqueluche, à la tuberculose pulmonaire, et même à la gangrène.
QUATRIÈME PARTIE
Complications infectieuses et épidémies accidentelles contemporaines. — Parentés épidémiques de la rougeole.
Un certain nombre de maladies infectieuses peuvent compliquer la rougeole. La plupart sont des infections accidentelles, plus fréquemment observées à l'hôpital, par exemple : la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine, la varicelle, etc.; leur histoire n'a pas grand intérêt. Il n'en est pas de même d'un certain nombre de maladies qui peuvent sévir en épidémies conjointes à la rouoeole, dont les relations avec celle-ci sont plus intéressantes en raison des complications ou des formes morbides qui en sont la conséquence d'une part, et de l'autre en raison de la prédisposition réelle à leur développement, que la rougeole peut déterminer chez les sujets qu'elle a frappés.
Grippeoiilnjluenza. — La contemporainéité des deux épidémies amène des formes graves, dans les quelles les complications bronchopulmonaires sont fréquentes. C'est un fait qu'on observe ég^alement lorsque, après une épidémie d'influenza, il persiste
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une queue d'épidémie sous forme d'une constitution jnédicale riche en inflammations des voies aériennes.
C'est UD fait que M.' Boulland sig-nale (Limousin méd. 1894, 11° 4) à Limog-es. L'année i885 avait été marquée par une épidémie de g'rippe, qui avait laissé à sa suite, en 1890, une fréquence plus grande de pneumonies et de bronchopneumonies qu'à l'ordinaire. Or, dans cette année 1890, l'épidémie de roug"eole fut désastreuse, en raison précisément des complications bronchopulmonaires qui la suivirent.
Siiette. — Il est difficile, à l'heure actuelle, de déterminer exactement les rapports qui unissent les épidémies de suette miliaire et la roug-eole. Une des difficultés d'appréciation, et non la moindre, consiste dans ce fait que la suette miliaire, au début et à la fin des épidémies, peut prendre l'aspect d'une roug-eole anormale, ainsi que l'ont montré M. le professeur Brouardel (rapport à l'Académie surl'épidéinie de Suette du Poitou, en i887),etHontang-, dans sa thèse(i).On constate ég-alement, ainsi que ce dernier l'a figuré dans sa thèse, ces formes de suette morbilliforme dans un rayon de pays plus ou moins étendu autour du foyer de suette proprement dit. On se trouve donc en présence de deux hyp(jtlièses : la première c'est que ces épidémies de roug-eole présuettiques ou postsuettiques, et qui frappent de préférence les enfants, ne sont qu'une forme atténuée de la suette miliaire ; ou bien, qu'il
(1) Suette miliaire à forme rubéolique. Paris, 1888.
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y a en réalité, entre la rougeole et la s nette, des affinités dont la pathologie nous montre d^ail leurs des exemples nombreux.
En réalité, et tout en admettant la réalité de la forme morbilleuse de la suette miliaire, on peut se demander :
i*^ Si il ne peut pas, dans certains cas, y avoir coexistence des deux maladies chez un même sujet, — à noter que la forme morbilleuse de la suette s'observe surtout chez les enfants qui n'ont pas eu la roug-eole, et épargne les adultes;
2*^ Si la roug-eole, dans les pays où la suette est endémique et dans les épidémies, ne joue pas vis-à-vis la suette le même rôle que vis-à-vis la diphtérie, par exemple, ou la tuberculose, et si elle ne rompt pas l'immunité naturelle des malades contre la miliaire. Dans ces cas, la roug-eole jouerait le rôle d'agent de dissémination, dans les épidémies, et de cause provocatrice dans les pavs où la suette est endémique. Or, précisément Thoinot et Hontang' relèvent en France l'existence de foyers endémiques, en particulier dans le Poitou.
Des faits précis en faveur de la première hypothèse ont été sig-nalés par M. Brouardel (rapport cité), qui a observé dans une même famille et contemporainement, la suette banale chez les adultes et la forme morbilleuse chez les enfants. Mais M. Chedeverffiieii) a., de son côté, rapporté des documents très sug-gestifs sur les relations épidémiologiques entre la rougeole vraie et la suette.
(1) Ae. de médec. 1887-1888. Epidémie de Rougeole, de Poitiers,
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L'épidémie déhnta eu 188G, le i3 octobre, paF- un cas de roiii^eole chez un enfant de i3 ans, et qui était arrivé le 5 (le Rutlec, où il s'était contag^ionné auprès de ses deux frères qui en étaient affectés. A partir de ce moment il y eut de nombreux cas de roug^eole vraie, et ce n'est qu'au mois d'avril 1887, que la suette apparut. On peut donc diviser l'épidémie en deux périodes : dans la première, qui dura plusieurs mois, ce sont des roug'eoles lég-itimes, qu'on relève; dans la seconde, qui commence en avril, on voit la miliaire apparaître environ dans un dixième des cas et, dans son hypothèse, compliquer la roug-eole.
D'autres épidémies ont pu présenter ce caractère (Voir la thèse de Houtarii^-, chap. II).
La relation que M. Boulland a faite dans le Limousin médical (i8()4, Avril n^ 4) de la marche de la roug*eole, à Limog-es, en 1888, est non moins intéressante. En 1887, éj)oque de l'épidémie de suette, Limoges avait échappé à l'épidémie qui n'avait fait qu'entamer l'arrondissement de Bellac, dans la Haute-Vienne, en ne s'y manifestant, d'ailleurs, que par la forjne morbilleuse. Or, en 1888, l'année suivante, sans épidémie de suette, toutes les roug"eoles prennent à Limog-es l'aspect suettique, au point que la description qu'en donne M. Boulland, répond point par point à celle du type de liontang. Les mêmes formes ont reparu en 1894- Elles sont sig-nalées ég'alementen 1890, dans le rapport de M. Worms ( i ).
N'y a-t-il pas là un rapprochement curieux à faire avec la gravité de complications pulmonaires dans les roug"eoles qui se développent après des épidémies de g-rippe? (Voir la g*rippe plus haut ou de coqueluche.)
(1) Rapport i^n-néral sur les épidéinius, en 1890. Acad. deméd., . 5ô.
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Quoi qu'il en soit, voici comment les choses se passent dans ces cas.
Lorsque les phénemènes suettiques sont tardifs, l'éruption morbilleuse se montre avec ses caractères normaux. Puis au bout de 24 ou de 48 heures, les îlots de peau saine sont envahis par une rougeur scarlatiniforme , quelquefois purpurique ( roug-eole noire de certaines épidémies;, les sudamina et les sueurs apparaissent, et la persistance de la fièvre accompag-neles phénomènes nerveux propres à la suette miliaire. La desquamation se fait par larges lamelles au bout du 5*^ ou du 6^ jour (relation de M. Boulland). Au moment de la défervescence, on note des sueurs abondantes, de la polyurie ; la maladie a une grande tendance à récidiver (id.). La mort est fréquente, avec hyperpyrexie, dyspnée nerveuse, convulsions, etc.
Lorsque la suette est précoce, on a sous les yeux le tableau de la suette miliaire à /orme riibéolique décrite par Hontang et qui se caractérise par les signes suivants :
jo Période prééruptive caractérisée par des prodromes atténués, inconstants, et de durée beaucoup plus courte — du i^'" au 3^ jour — que dans la rougeole ; on constate cependant de la conjonctivite, du coryza, de la toux, exceptionnellement du catarrhe intestinal, des vomissements, un peu d'angoisse respiratoire avec constriction thoracique.
20 Période ériiptive caractérisée par une éruption morbilliforme d'abord, puis le lendemain ou le surlendemain scarlatiniforme ou purpurique
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précédée, acccompagnée ou suivie d'une éruption miliaire, se combinant de mille façons différentes.
Ces éruptions se font par poussées successives, elles récidivent souvent, et se terminent par une desquamation analogue à celle de la scarlatine.
A noter l'absence de camplications bronchiques et pulmonaires (Hontang-).
Scarlatine. — Nous avons déjà parlé des éruptions simultanées (i) ou consécutives de scarlatine et de rougeole avec antériorité de celle-là (i). Nous n'ajouterons qu'un mot sur la scarlatine postérieure à la rougeole.
Dans ces circonstances les deux maladies ne semblent pas avoir grande influence l'une sur l'autre. La scarlatine évolue normalement (Grancher, Gaz. des Hôpit. 1888), et le pronostic ne comporte aucune aggravation du fait de l'existence antérieure de la rougeole : il est lié, comme dans un cas ordinaire, à la forme de la maladie et aux conditions de race ou d'épidémie qui aggravent le pronostic de la scarlatine en général. On n'observe ni plus ni moins d'accidents bronchopulmonaires — rougeole — ni d'albuminurie — scarlatine. Peut-être les malades sont-ils plus prédisposés à prendre la diphtérie.
Lorsque la scarlatine apparaît après la fin de l'éruption morbilleuse, les prodromes en sont atténuées, et l'évolution de la scarlatine n'a pas paru
(1) Voir la Rougeole. Goilection Gharcot-Debove, p. 107 et suivantes.
en être influencée (i). Les complications ont surtout été celles de la scarlatine : — bubons suppures, néphrite, etc.
Lorsque Téruption morbilleuse existe encore, au moment où la scarlatine se montre, les prodromes de celle-ci ont paru toujours assez nets. L'éruption est souvent fug-ace. Nous avons insisté ailleurs sur son sièg-e, sur ses rapports avec l'éruption morbilleuse, sur son diagnostic avec la rubéole (2). Les complications qui se montrent, appartiennent surtout à la scarlatine : malgré tout, le pronostic de la scarlatine secondaire ne s'en aggrave pas : la forme qu'elle revêt reste seule en balance.
Variole. — Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit ailleurs sur la variole consécutive à la rougeole (3). C'est d'ailleurs une complication exceptionnelle, et toute accidentelle.
Les observations consignées dans la thèse de M. Bez, laissent penser que les deux fièvres éruptives ne s'influencent pas, lorsque la variole suit la rougeole. Lorsque la variole se développe avant la fin de la rougeole, on a observé, il est vrai, une atténuation dans les prodromes de la variole, fait assez fréquent d'ailleurs, dans les varioles secondaires, mais les deux éruptions se superposent, et l'éruption variolique est normale. Le seul fait digne d'être signalé, c'est que l'influence
(1) Voir Bullet. de l'Acad. royale de Belgique. — Épidémie dans le bassin de Gharleroi, par M. Deffernez.
(2) La Rougeole. Eueff éditeurs, page 107 et suivantes.
(3) Ihid., p. 111.
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de la rousreole se fait sentir par la précocité des complications pulmonaires qui peuvent entraîner la mort du malade, en dehors de l'influence variolique. Cette particularité assombrit le pronostic, puisque la mort est survenue dans plus de la moitié des cas observés, soit de ce chef, soit parce que la variole a revêtu une forme g"rave, confluente ou hémorrhag-ique. Chez les sujets non vaccinés, le pronostic s'asTirrave du fait de cette dernière condition.
Lorsque la variole est postérieure à l'éruption morbilleuse de 8 à 20 jours après, on relève, au contraire, l'existence des prodromes de la variole. Ici encore, l'influence néfaste des lésions bronchopulmonaires, tuberculeuses ou autres, du fait de la rou^^eole, se fait sentir sur le pronostic, qui donne plus de la moitié des cas de décès. La mort est attribuable tantôt à ces complications, tantôt à une forme sévère de la variole. Mais il ne paraît pas y avoir une plus g-rande fréquence de celles-ci.
Oreillons. — On a noté quelquefois la coïncidence d'épidémies d'oreillons et de rou^-eole. Les deux maladies ne semblent pas s'influencer: que les oreillons accompa^^nenl l'éruption morbilleuse ou se montrent après elle iChopel, de Saint- Maloi, la terminaison des oreillons par résolution est la rè^le, et la convalescence est influencée seule par la maladie ourlienne, mais dans les conditions ordinaires. Les métastases ourliennes ne sont pas plus fréquentes ( i ).
(1) Voir également les rapports de l'Académie de Médecine : le rapport de M. Kelsch, pour 1H1)2. concernant l'épidémie de Rarabervillers (Vosges).
Erysipèle. — Ou observe parfois des érysipèîes de la face sur la marche singulière desquels Lasègne avait déjà insisté, eu particulier chez les sujets lymphatiques, ou chez ceux dont le catarrhe des muqueuses oculaires ou nasales a été et est encore très marqué, ou enfin chez ceiix qui ont réellement de la conjonctivite ou de la rhinite post-mor bilieuse. Ils sont caractérisés par une tuméfaction œdémateuse de la peau, rouj^^e brunâtre ; ils progressent habituellement avec une grande lenteur, par poussées successives entre lesquelles il y a des temps d'arrêt. Ils s'étendent très peu et n'ont pas g^raiid retentissement sur l'état général. Leur plus grave inconvénient consiste dans l'apparition rapide d'abcès midtiples, à pus épais phlegnioueux, ou dans le développement d'ulcérations tenaces, consécutives elles-mêmes à des nécoses de l'épiderme et du derme.
Certains de ces pseudo-érysipèles ne sont que des lymphangites tronculaires, issues d'ulcérations, qui siègent souvent au niveau de l'angle interne de l'œil. Dans un cas que j'ai eu l'occasion d'examiner, le pus et la sérosité ne renfermaient que du staphylocot'cus albus sans streptocoque. Ce <ont là, en somme, des accidents dans le cours de la rougeole, plutôt que des complications.
11 en est de même des abcès gancflionnaires , des abcès cafanès ou soas-i'iitanès, des furoncles. qui se développent paifois après la roug:eole en série, avec une ténacité et une abondance désespérantes. Comme chez les atrophiques infectés, on voit ces abcès surtout sur le cuir chevelu, où il
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faut les inciser. On les relroiive é<^alemenl sur le cou et sur les membres (Sanné), quelquefois même dans la profondeur de ceux-ci. Il n'y a là, en somme, qu'un épisode de rinfection septique post-morbilleuse, à laquelle la rougeole prédispose, et qui est si grave sur l'arbre bronchopulmonaire.
On peut donc penser que la lésion morbilleuse cutanée peut également en provoquer l'apparition. Leur pronostic, d'après Barthez et Sanné, n'est pas grave, à moins d'un siège particulier qui rende leur présence dangereuse. Mais la nécessité d'incisions multiples les rend extrêmement pénibles pour les malades.
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La localisation de Fenanthème morbilleux sur la muqueuse du larynx est, avons nous vu, un des phénomènes à peu près constants de toute rougeole à allure régulière. Nous avons vu ég^alement que chez certains enfants prédisposés, cette larynj^ite spécifique pouvait se manifester par des crises plus ou moins violentes de laryngite striduleuse. Nous ne reviendrons pas sur cet accident, qui n'(>ffre rien de saillant à signaler dans le cas par-
(1) Voyez plus loin les Stomatites.
liculier, et qui se montre rarement après les premiers jours de la maladie. D'ailleurs c'est un phénomène qui n'est lié en aucune façon à la nature morbilleuse de la laryngite, mais qui dépend du sujet chez qui celle-ci s'est développée. Son pronostic est bénin comme d'habitude et son traitement très simple.
Il n'en est plus de même des laryngites que nous allons décrire et qui possèdent, elles, des lésions propres et une physionomie clinique parfois menaçante et nécessitant la trachéotomie.
Elles ont été décrites pour la ^première fois dans un travail d'ensemble par Champagnac en 1812, qui observa à l'hôpital des Enfants une épidémie de rougeole remarquable par la fréquence singulière des accidents laryngés. Ceux-ci atteignirent les 2/8 des malades et coïncidèrent avec des irrégularités de l'éruption cutanée. lisse caractérisèrent par des douleurs laryngées, par des altérations de la voix et de la toux, par des accès de suffocation. A l'autopsie on trouva la muqueuse laryngée rouge, épaissie, recouverte de mucosités puriformes. Notons en passant l'absence de fausses membranes et d'ulcérations.
De semblables observations furent consignées dans la thèse de Boudin (i835), et furent faites par Dechaut sur les petits malades de l'hôpital des Enfants- Assistés.
Malgré l'influence des travaux de Bretonneaa, Rilliet et Barthez gardèrent à certains accidents laryngés de la rougeole leur individualité, et les séparant de la diphtérie, ils les rangèrent dans la classe des laryngites pseudomembraneuses secondaires, c'est-à-dire en firent, malgré l'existence dans certains cas des fausses
d'autres, isolés ou formant des noyaux plus ou moins g^ros, qui sont indurés, roug-es, violacés ou lie de vin. La coupe de ces noyaux est légèrement granuleuse; il s'en écoule du pus mêlé de sang. A un degré plus avancé, ils deviennent grisâtres, et la section laisse écouler un liquide où le pus domine (hépatisation grise). Au niveau de ces foyers, la plèvre est souvent simplement plissée, dépolie, comme chagrinée sans exsudât fibrineux à sa surface { Mosny ) (i). Mais le fait n'est pas constant.
Ces noyaux peuvent également se montrer dans l'intérieur du parenchyme pulmonaire, soit sous forme de masses discrètes, représentant le type de la bronchopneumonie en foyers disséminés, soit sous l'apparence de masses plus volumineuses, atteignant l'importance d'un marron, d'un œuf de poule. Dans d'autres cas enfin, tout un lobe du poumon est pris, principalement à la base, et on a sous les yeux l'aspect de la bronchopneumonie pseudolobaire. Il n'est pas rare d'observer, conjointement à celle-ci des noyaux disséminés dans la portion restée saine du poumon.
Comme il est de règle dans la plupart des bronchopneumonies secondaires, les lympatiques du hile du poumon sont enflammées, et il est habituel de trouver les s^anglions bronchiques augmentés, rouges, violacés ou même hémorrhagiques.
Dans le reste du poumon, le parenchyme offre des lésions qui accompagnent la bronchopneumonie, quelle qu'en soit la nature : emphysème, ate-
Thèse sur l:i Bronchûpneumonie. — Rueff, éditeurs
lectasie, etc. Nous ne pouvons nous étendre sur ces lésions qui n'empruntent rien de spécial à la bronchopneumonie morbilleuse.
Dans certaines circonstances, lacons^-estionaccompag-nanl le début de la bronchopneumonie est telle, qu'il se fait des hémorrhag-ies intraalvéolaires, et les noyaux apparaissent alors comme de véritables foyers apoplectiques. Cette forme est plus rare que dans la bronchopneumonie diphtérique.
Dans le même ordre d'idées, Parrot a sig-nalé la fréquence des hémorrha§"ies pulmonaires souspleurales. Celles-ci sièscent aux parties postérieures et inférieures du poumon et y forment des novaux indurés, noirs, isolés, ou au contraire en si g-rand nombre que le poumon en est criblé. Le sangn'envahit pas les lobules (Balzer)^ mais se répand à leur périphérie dans la zone de splénisation, remplissant les espaces lymphatiques, de façon à laisser intacts et la bronche et le nodule péribronchique. Cette disposition sépare ces noyaux des foyers apoplectiques.
Lorsque la maladie a traîné en long-ueur, il est fréquent d'observer la suppuration du parenchyme au niveau des portions atteintes de bronchopneumonie ; on trouve alors à l'autopsie de véritables abcès ^ ayant détruit un certain nombre d'alvéoles.
L'existence de la gangrène pulmonaire est établie par les anciennes observations. Nous y reviendrons à propos des accidents g^angrèneux de la
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veau, et on assiste au développement d'une nouvelle poussée bronchopneumoniqiie. Cette marche peut en imposer pour de la tuberculose.
L'accélération du pouls est habituelle et permanente ; elle atteint des chiffres très élevés, variables selon les âçes. Mais il n'est pas rare d'observer que la courbe du pouls sur les tracés est plus élevée que la courbe de la température.
Les symptômes généraux, qui accompai^nent la fièvre, ne doivent pas non plus être néglig"és. On observe de l'abattement, ou au contraire, une agitation extrême de la cephalalj^ie persistante et quelquefois chez les jeunes enfants des convulsions.
Ces symptômes généraux s'accompag"nent de symptômes fonctionnels qui attirent alors définitivement l'attention du médecin sur l'appareil respiratoire.
La dvspnée en est un des premiers et non des moins importants.
Elle se traduit par une accélération énorme des mouvements respiratoires^ qui peuvent atteindre 4o, 5o, 60 et même plus par minute, et par le battement des ailes du nez, qui, chez les enfants abattus, ou chez les petits enfants, peut être la seule révélation de la complication pulmonaire; et plus tard, enfin, par les signes d'asphyxie.
La toux, sèche ou muqueuse, peut être incessante, courte ou quinteuse, expiratrice. Elle s'accompagne de douleur épi;^ as trique, véritable courbature des muscles respiratoires. La respiration prend bientôt le type abdominal.
Les sie-nes i)hvsiaues. lorsjnie hi bronchonneu-
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monie n'est pas pseudolobaire, ce qui est la rès^-le, peuvent être absolument nuls, non seulement dans les formes suraigues et au début de la maladie, mais encore dans les formes traînantes et jusqu'à la fin (Revillod) (i). Dans tous les cas ils sont le plus souvent réduits au minimum et sans rapport avec la gravité des signes fonctionnels et généraux. Il ne faut donc pas s'attendre à trouver par l'auscultation, toujours, l'explication de la fièvre. Ceci a son importance au point de vue du diagnostic et du pronostic.
Cependant on peut constater, dans certains cas, l'existence de râles disséminés plus nombreux que pendant l'éruption, et du râle sous-crépitant fin dont Trousseau a montré toute l'importance diagnostique, lorsqu'il se maintient au-delà de 24 heures. Et c'est tout. Il n'y a ni souffle, ni broncliophonie, ni retentissement de la voix, ni absence ou diminution du murmure vésiculaire, ni submatité.
Lorsque les foyers sont nombreux ou rapprochés ou lorsqu'il s'agit de la forme pseudolobaire, on perçoit alors plus ou moins franchement les signes d'induration du parenchyme. Le souffle, rarement pur, mais mélangé de râles fins à un timbre tubaire ou aigre, s'accompagnant parfois d'un véritable bruit de friture. Des congestions passagères, souvent loin des noyaux bronchopneumoniques euxmêmes, viennent également augmenter la mobilité des symptômes.
(1) Thèse de Paris, 1888.
Epoque d'apparition. — Marche et terminaison. — Formes cliniques.
La bronchopneumonie peut se montrer, dans le cours de la rougeole, aux périodes d'invasion ou d'éruption cutanée, ou après l' éruption, plus ou moins loin dans la convalescence. On peut distini(uer cliniquement ces formes, sous le nom de hronchopneunionie précoce et de bronchopneumonie tardive.
Précoce, elle se montre dans la période éruptive; Becquerel, Rilliet et Barthez, H. Roger admettent que c'est au plus fort de l'éruption du 2'' au 4*^ j^^^ur qu'elle apparaît de préférence, quelquefois c'est avant l'éruption cutanée ; celle-ci alors est troublée dans son évolution et sort mal. Tardive, elle se développe soit quand l'éruption pâlit, soit plus ou moins long-temps après, au 8*^ jour de préférence d'après Sydenham et Trousseau.
D'après Revillod (I. c.j, elle est surtout fréquente du 4*" jour au 7^ jour (i3 fois sur 2.0), il l'a observée au S*", lo*', 12^ et même iG'^ jour (7 fois). Dans la thèse Je Mosny (1. c.) on trouve une observation concernant le début au lO^ jour; les autres cas, entre le S^et le %^ joui'.
Mais quel qu'intérêt qu'aient ces chiffres, il est important de se rappeler que le morbilleux reste en imminence de bronchopneumonie, alors même que la période éruptive est passée depuis plusieurs jours.
La bionchopneiimonie précoce, survenant dans les prodromes, allonge la durée de ceux-ci. Les sig-nes i^énéraux fonctionnels et locaux attirent l'attention du côté du poumon, dans lequel on constate du souffle et des râles sous-crépitants fins, etc. L'éruption sort mal (éruption rentrée), elle est pâle, livide ; les enfants sont agités, inquiets, souvent somnolents, couchés dans un coin de leur lit. La mort survient le plus souvent avant que l'éruption se soit complètement développée ; cette forme est principalement redoutable chez les enfants au dessous de deux ans, qui y succombent presque tous et chez lesquels elle peut être absolument insidieuse, si l'on n'a pas l'attention très ouverte vers elle.
La broncho pneumonie qui se développe pendant la période d'éruption, influe moins que la précédente sur la marche de celle-ci. Les symptômes généraux qui caractérisent son début, confondus dans ceux qui accompa^rient la rougeole elle-même, ne permettent pas quelquefois de la soupçonner, si elle est peu étendue. C'est au moment où l'éruption pâlit, lorqu'on voit la fièvre persister d'une façon anormale, en même temps que la toux, que la dyspnée et les signes physiques s'accusent, c'est alors qu'on peut soupçonner l'existence d'une complication thoraciquc. Cette forme est grave encore, quoique d'un pronostic moins grave que la précédente.
L'excès de la température, 40*^ et plus, et l'accélération du pouls, i5o à i6o, dans une rougeole qui paraît modérée, et en dehors de toute malignité de
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la fièvre ériiptive ou de toute autre complication orig"anique, devront prémunir le médecin contre une telle éventualité, et rengager à se tenir sur ses gardes.
La bronchopneumonie tardive se développe plus au moins longtemps après que l'éruption s'est montrée. Son époque d'apparition est variable. On peut observer plusieurs jours d'apyrexie complète entre la fièvre de l'éruption et celle qui marque le début de la complication thoracique. Sur un relevé de lo observations prises à l'hôpital des Enfants Malades, pendant mon internat chez M. Descroizilles, j'en trouve sept entre le deuxième et le cinquième jour après l'éruption, et deux, le sixième et le septième jour. Mais elle peut débuter beaucoup plus tard, au quinzième, ou vingtième jour, ou même encore davantage. L'influence de la maladie primitive sur la marche de la broncho-pneumonie diminue à mesure qu'on s'éloigne de la date de l'éruption. Mais la plupart du temps la lésion pulmonaire est plus précoce, et suit de près celle-ci.
Dans ces cas, la broncho pneumonie succède immédiatement au catarrhe bronchique dont elle n'est qu'une aggravation ; et il n'est pas facile de saisir le moment où finit celui-ci et où commence la bronchopneumonie. Le début est alors insidieux, et ce n'est que petit à petit qu'on assiste au développement des accidents bronchopulmonaires. L'examen de la poitrine reste souvent négatif, et on n'a, pour se guider, que les signes fonctionnels ou généraux qui acquièrent ainsi toute la valeur diagnostique que nous leur avons accordée.
L'élude de la température est également d'uQ ^rand secours, soit que celle-ci se maintienne après l'éruption accomplie, à un de£];-ré anormal, soit que, après la chute habituelle de la courbe thermique, on voie celle-ci, dans les jours qui suivent, remonter de nouveau et rester élevée. Cette apyrexie peut être de plusieurs jours, pendant lesquels, cependant, un observateur attentif peut constater une persistance des signes de bronchite, plus accentués qu'ils ne devraient l'être à pareille époque, accompagnés de toux et d'autres signes plus ou moins accusés.
Rarement, le début de la bronchopneumonie est brusque, caractérisée alors par de la fièvre, de la dyspnée, une accélération des mouvements respiratoires et du pouls, et par les signes physiques, quand ils existent.
On peut reconnaître, en considérant les symptômes cliniques et la marche de la bronchopneumonie morbilleuse, trois formes :
Une forme suraigiië, suffocante ou septique.
Une forme aiguë, guérissable.
Une forme subaiguë ou traînante^ qui donne aux malades l'aspect de tuberculeux. Nous serons brefs sur la description de ces formes qui rentrent dans celle de la bronchopneumonie en général.
La forme suraigue, suffocante ou septique, s'observe de préférence dans la période d'éruption (des muqueuses et de la peau); elle frappe surtout les enfants au-dessous de deux ans, qu'elle fait mourir en deux ou trois jours, avant que l'éruption ait eu le temps de se faire.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit plus haut au sujet de la bronchite capillaire.
M. Grancher (1. c), dans ses leçons cliniques, a insisté sur certaines particularités cliniques de ces formes surai^-ues, qui se rapprochent anatomiquement de la péripneumonie. On n'observe pas de défervescence après l'éruption, ou bien on relève une hvperpyrexie notable pendant celle-ci. Le début se fait, non par des phénomènes pulmonaires, mais par un frisson : la temj)érature monte à 4i"-Gette hvperpyrexie s'accompag^ne de prostration, de céphalée, de phénomènes nerveux g-raves. Ce n'est qu'après coup que la dyspnée se montre, mais ce n'est presque qu'un phénomène continssent dans le tableau morbide. La mort est la terminaison fatale et rapide de ces cas.
Les malades présentent plutôt le tableau des intoxications g-raves que celui des affections pulmonaires. Le teint se plombe très vite et se couvre de plaques violacées ou livides. Les malades sont plongés dans la torpeur, les veux mi-clos entourés d'un cercle violacé; les paupières ne se joignent plus dans le sommeil. D'autre fois, c'est une agitation excessive qu'on observe ; les malades, leur lit constamment défait, demandent une surveillance de tous les instants pour être maintenus sous leurs couvertures. A ces svmptoines généraux se joignent des sit^nes d'intoxication graves : erythèmes infectieux, albuminurie, myosis, etc. Nous reviendrons sur ces faits en parlant de la septicémie (voyez ce chapitre plus loin). La mort ne se fait pas lom,»-temps attendre, elle arrive au milieu de symptômes
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infectieux variables, parmi lesquels, la prostration, l'hyperpyrexie ; ou, au contraire, rabaissement ultime de la température, le coma, les convulsions, etc., sont plus spécialement à noter, parce qu'on les observe plus souvent.
La forme aiguë s'observe à toutes les périodes ; elle conduit plus lentement les malades à la mort, par asphyxie le plus souvent. Elle peut cependant g-uérir, surtout chez les enfants de 3 à 4 ans et au dessus ; malheureusement les malades succombent plus fréquemment, et c'est en général avant le 12^ jour que la terminaison fatale a lieu. (Revillod.)
Mais combien sont variables les aspects cliniques de ces formes aiguës. Non seulement chaque malade apporte un terrain particulier, non seulement les localisations anatomiques varient d'étendue, de siège, hémi ou bilatérales, congestives ou non, mobiles ou fixes, etc., mais il semble encore que certaines d'entre elles soient liées à la nature et à la complexité des microorganismes pathogènes, et à celle des toxines qu'ils produisent. Nous sommes loin encore de la possibilité de les distinguer cliniquement les unes des autres !
Cependant M. Hutinel (cours de la Faculté, 1897) pense que les bronchopneumonies sans souffle, dont les foyers sont petits et disséminés, sans localisation précise, chez qui la fièvre montre un tracé à grandes oscillations, que ces bronchopneumonies sont dues aux staphylocoques ©t surtout au streptocoque.
Au contraire, celles où la lésion est plus fixe,
siège au sommet du poumon, s'accompagnant de souffle, de fièvre vive, et de signes fonctionnels très accusés, seraient dues au pneumocoque.
Plus rarement, la bronchopneumonie affecte la forme traînante: elle peut durer dans ces cas, jusqu'à 4 et 6 semaines, quelquefois plus, donnant l'illusion delà tuberculose pulmonaire (ij.
Les malades maigrissent, prennent l'aspect cachectique, la fièvre se caractérise par de grandes oscillations, coupées de rémissions. C'est dans ces cas qu'on voit se développer des abcès du poumon pouvant amener des pyopneumothorax par rupture dans la plèvre, ou, plus rarement, des foyers gangreneux du poumon.
Les signes de cette, gangrène peuvent être nuls, les crachats caractéristiques manquer. Les phénomènes généraux et les oscillations thermiques n'ont aucune valeur pathagnomonique. En l'absence de toux, la fétidité de l'haleine et le rejet de crachats gangreneux, quand ils existent, pourront mettre sur la voie du diagnostic. Lorsque les foyers gangreneux sont limités, le malade peut guérir.
La marche de la forme subaiguë est tramante, hésitante ; après une première période aiguë, les phénomènes locaux et généraux semblent s'amender, l'enfant reprend son appétit et de l'entrain. Cette rémission dure 4, 5, 6 jours ou davantage,
1. Nous ne pouvons entrer ici dans les détails des rapports qui, d'après la doctrine de M. Landouzy, unissent ces formes ;i la tuberculose pulmonaire. Nous y reviendrons en étudiant celle-ci.
puis, sans cause bieu apparente, la fièvre reprend, le malade devient grog-non, triste, abattu, l'auscultation permet de reconnaître soit des raies fixes, soit du souffle aig-re dans une étendue variable, dans un poumon ou dans les deux. La fièvre hectique se déclare, et l'enfant succombe ; ou bien une nouvelle accalmie se fait et la maladie reprend ensuite. On conçoit que, même dans les cas de g-uérison, rares d'ailleurs, de semblables poussées ne sont pas sans laisser de traces durables de leur existence sur le poumon. Ainsi se trouve constituée rimminence de la bronchopneumonie chronique. On constate alors l'existence de sig-nes pseudocavitaires : souffle amphorique^ raies caverneux, etc. Mais ces lésions n'ont plus alors qu'un rapport très éloig-iié — d'orig-ine — avec la rougeole proprement dite, et leur histoire se confond avec celle de la bronchopneumonie chronique en g-énéral.
Ce qu'il importe de noter, c'est que les petits malades prennent de plus en plus l'aspect de phtisiques, bien que la tuberculose pulmonaire ne soit pas enjeu dans ces cas.
La mort des malades, dans cette forme subaig-uë, survient en g-énéral au bout de quinze jours ou trois semaines, mais quelquefois elle se fait attendre beaucoup plus longtemps, jusqu'à quarante jours (Barthez et Sanné). C'est surtout alors qu'il se forme des abcès pulmonaires, et que le diagnostic devient difficile avec la tuberculose pulmonaire. Cependant, le plus souvent, les malades succombent plus tôt, avant le 12*^ jour (9 fois sur 20, statistique de Revillod).
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Si les malades guérissent, la maladie peut durer de 12 à i8 jours ou même jusqu'à 4 et 6 semaines (Hevillod).
Fréquence. — On se ferait une idée des plus inexactes de la fréquence de la bronchopneumonie dans la rougeole, si on se contentait de faire un pourcentag"e même de tous les cas observés jusqu'à ce jour. En réalité, elle est très variable, et dépend de circonstances parmi lesquelles il convient de signaler : les conditions de santé antérieure du sujets le milieu dans lecjuel il est soigné^ la constitution épidémique ( i ).
Trousseau a déjà depuis longtemps insisté à cet égard sur la fréquence variable de la bronchopneumonie. Citant la statistique de l'hôpital Necker, en i845 et en i848, statistique désastreuse puisque sur 25 enfants, 22 eurent la bronchopneumonie ; il a fait ressortir la FRÉQUENCE DE CELLE-CI A l'iiopital, bcaucoup plus grande qu'en ville ; et il ajoute : « Pendant certaines épidémies, elle peut cruellement sévir en dehors des influences nosocomiales, et tel médecin qui avait considéré jusque là la rougeole comme une maladie bénigne, apprendra dans ces tristes circonstances à la redouter. »
Mais en réalité, dans la pratique, la bronchopneumonie Q^i très fréquente dans la rougeole; elle Qsi plus fréquente à l'hôpital, chez les enfants atteints de rougeole anormale, ayant présenté une période catarrhale très intense, ou dans certaines épidémies en ville et à l'hôpital.
1, Voyez au chapitre de la Patliogénie les conditions qui fa- Torisent le développement de la bronchopneumonie.
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L'importance de Tâçe est beaucoup plus grande, les enfants au-dessous de deux ans sont très souvent atteints. La roug-eole est plus rarement compliquée chez les enfants au-dessus de cinq ans et chez les adultes.
Les enfants chétifs, débilités, mal soi^-nés, ceux chez qui on ne fait pas de bonne heure l'antisepsie de la bouche, sont ég-alement dans des conditions spéciales de réceptivité. Il en est de même de ceux qui, vivant dans des milieux infectés, ont ou n'ont pas de lésions infectieuses de la peau ou des muqueuses : impetig"©, g-ourmes, etc.
La bronchopneumonie ne se montre pas avec une ég-ale fréquence dans toutes les épidémies de rougeole ; elle présente à ce point de vue des particularités qui permettent, en dehors de l'influence nosocomiale, de lui décrire, à elle aussi, une épidémiologie spéciale, ne se confondant en aucune façon avec la rouo-eole, qu'elle complique.
C'est ainsi qu'on la voit se développer avec une déplorable fréquence dans certaines épidémies morbilleuses, tandis que d'autres d'entre celles-ci n'en présentent que quelques cas isolés. Dans d'autres circonstances, au contraire, on voit des différences sing^ulières dans le même temps et dans les mêmes lieux, entre tel ou tel g-roupement humain, ici complètement épargné, là au contraire décimé par la bronchopneumonie. On peut ainsi, sachant la nature de celle-ci, reconnaître qu'il s'agit bien d'une influence extérieure au germe morbilleux lui-même, et assister à des explosions de bronchopneumonie dans une famille, dans une
maison; dans une caserne, à l'exclusion de la population civile ; dans un villag-e, etc. Les recrues, dans les corps de troupes, semblent tout particulièrement exposées.
La nature extramorbilleuse de cette complication est encore affirmée par ce fait qu'on a vu dans certains cas la bronchopneumonie rég-ner antérieurement à la roug-eole dans certains pays, pour frapper ensuite plus tard les malades en même temps que celle-ci.
Les conditions qui président alors au développement de la bronchopneumonie sont bien celles qui rendent les milieux habités malsains, insalubres et infectés, et qui, par cela même, diminuent les résistances vitales des habitants contre l'infection.
Des exemples de ce o-eore ne manquent pas. M. Sorel (I) a rapporté l'histoire d'une épidémie de rougeole à Pont-de-r Arche, dans l'Eure, qui sévissant dans ce villag-e et dans un autre voisin — Damps — amena 17 morts sur 33o cas. Au contraire, dans les villae;-es d'alentour — Manoir, Griquebeuf et Alisay — il n'y eut aucun décès.
Or, à Damps et à Pont-de-l'Arche, il s'agit d'une population ouvrière, habitant des maisons petites, insalubres, sans fosses d'aisance.
A propos de rantériorité de la hronchopneumonie, le fait a été observé en particulier par Widal père. Le catarrhe suffocant sévissait depuis le mois de février, lorsque la roug-eole se montra, mais en mars seulement, et se compliqua alors d'affections pulmonaires.
(1) Xormandie Médicale, 188S.
Les principales épidémies de bronchopneumonies morl)illeuses ont élé relevées avec soin par M. Gontier, dans sa thèse (th. de Lyon, 1888.)
Ce sont les épidémies do Londres en 1674» observées par Sydenham, celle de Plymouth, en 1742, par Huxhani, en 1768 et 1768, par Waston.
En i79<), l'épidémie de la Salpêtrière, ipa.r Pi ne l.
En i84o et i84i, les médecins de Nantes — Mahot, Bonarnij, Marcé, Malherbe — l'observent sar la g-arnisoii de Nantes ; elle sévit la môme année à Metz, à Saint-lJmer, à Lyon ; en i84i à Romain ville.
De i854 à i856, c'est l'épidémie du camp de Boulog-ne, observée par /. Perler.
En 1862, Janln décrit l'épidémie qui sévit à Alg'er sur la i^arnison, laquelle perd 12 malades de bronchopneumonie sur 72 cas de roug^eole, tandis que la population civile est éparg-née.
En 1870-1871, Colin, Laveran^ Broaardel, l'observent ég-alement avec une prédilection marquée pour les hommes de troupe. Colin perd 168 malades sur 407 cas.
Enfin, en 1888, M. Anneqiiln observe une épidémie de ce g"enre à l'hôpital militaire des Golinettes.
Pronostic. — L'apparition de la broiichopneumonie dans la cause ou dans la convalescence de la rougeole constitue toujours un épisode g"rave, qui assombrit sing-ulièrement le pronostic de celle-ci. Mais si fréquente qu'elle soit, la mort, ainsi que nous l'avons vu, n'en est pas toujours la terminaison. Il y a donc à faire intervenir des éléments de pronostic propres à la bronchopneumonie morbilleuse.
Ces éléments sont tirés :
De conditions de santé antérieure du malade ;
De son âge ;
De l'époque de l apparition de la complication ;
Des signes fonctionnels, plus que des signes locaux, qui sont souvent trompeurs et incomplets ;
Des conditions de vie qui entourent le malade, de la constitution médicale régnante.
L'analyse de ces différentes conditions devra peser davantag^e dans l'esprit du médecin, en face d'un cas particulier, que les résultats fournis par les statistiques. Nous avons déjà insisté sur l'extrême variabilité des chiffres fournis par elles, pour que nous n'avions plus besoin d'y revenir.
On en jus;-era par les tableaux suivants :
Revillod sur 20 bronchopn. a 1 1 morts, soit 55 0/0
Mosny note [\o 0/0
Morel note 10 0/0
Trousseau sur 24 malades a 22 morts, soit 91,66 o 'o
Hilliet et Bauthez sur 270 cas, 189 décès, soit
La bronchopneumonie précoce de l'invasion est plus i^rave que celle de l'éruption, celle de la convalescence comporte un pronostic moins sévère, quoique réservé.
La résistance de l'enfant, son âge — au dessus de 2 ans — le peu d'intensité de la fièvre, et de la dyspnée, un état général satisfaisant sans excitalion ou sans abattement, l'absence de sig-nes d'asphvxie, d'infection surtout, le peu d'étendue des lésions, si elles sont appréciables, sont autant de conditions favorables.
II ne faut pas oublier, cependant, que la bronchopneumonie morbilleuse a parfois une marche capricieuse ; que, de temps à autre, peuvent se développer des con$;-estions pulmonaires loin du sièçe présumé des lésions ; enfin que, du jour au lendemain, on peut assister à des ag-g-ravations inattendues. Ces faits doivent eng-ager le médecin à réserver son pronostic, même dans les cas à allure la plus bénigne.
Trop souvent, on a malheureusement à formuler un pronostic défavorable. Un des éléments les plus importants est Tàge des malades. Les petits enfants au-dessous de deux ans échappent rarement à la mort tant du fait de la bronchopneumomie, toujours redoutable chez eux, que de la contemporanéité, fréquente alors de l'éruption morbilleuse et de l'infection bronchique. C'est dans ces circonstances, ainsi que nous l'avons vu, qu'on voit se développer les formes g-raves que M. le professeur Grancher a assimilées anatomiquement à la péripneumonie. Les éléments d'un pronostic immédiatement désespéré seront tirés des phénomènes septiques — frisson, hyperpyréxie, prostration, éruptions cutanées, etc., — plutôt que des phénomènes pulmonaires, fonctionnels ou autres, proprement dits, souvent inconstants et qui peuvent, précisément par ce fait, endormir la vigilance du médecin, dans une sécurité trompeuse.
Lorsque les enfants sont plus âgés, ou lorsqu'il s'ag"it d'adultes, on se basera alors plutôt sur les phénomènes asphyxiques, et sur l'étendue des lésions pulmonaires constatables par l'examen clinique.
11 est certain également qu'il faudra faire entrer en liçne de compte, pour le pronostic précoce, nombre de circonstances extérieures au malade, telle que la connaissance d'une épidémie de bronchopneumonie à malignité spéciale, contemporaine à la rougeole ; d'une épidémie de g^rippe, de coqueluche, de diphtérie. Les conditions matérielles qui entourent le malade, ainsi que son état de santé antérieur, ont bien aussi leur importance qui ressort de ce que nous avons dit plus haut des causes ag^Sl^ravantes de la bronchopneumonie.
Chez les scrofuleux ou chez les tuberculeux avérés, la bronchopneumonie est particulièrement ^rave. Nous y reviendrons plus loin.
Nous n'avons rien de spécial à dire sur le pronostic de certaines terminaisons, telles que la e^an£;-réiie, les abcès, la bronchopneumonie chronique, etc. Le pronostic est celui de ces affections en erénéral.
Nature et pathogénie.
PVappé comme tous les médecins d'enfants de l'extrême fréquence de la bronchopneumonie dans les salles hospitalières, (luersan avait déjà soupçonné sa contagiosité. Mais cette contagiosité ne pouvait i^uère se comprendre autrement que par l'adjonction à la rougeole d'une influence étrangère à celle-ci. La malignité plus grande de la rougeole nosocomiale, la constitution épidémique de celle-ci n'étaient r]ue des mots qui cachaient
l'ignorance dans laquelle on se trouvait alors pour expliquer cette prédominence des accidents. Pouvait-on admettre que du fait de l'encombrement, des mauvaises conditions hygiéniques, de l'état de débilitation des enfants soignés à l'hôpital, le virus morbilleux frappât plus sévèrement le poumon? Certes il y a une part de vérité dans ces propositions ; et dans l'ignorance où nous sommes encore du microbe de la rougeole et de ses propriétés, on ne saurait s'inscrire radicalement en faux contre elles.
Néanmoins les recherches de la microbiologie ont tourné les idées d'un autre côté, et l'on tend à admettre aujourd'hui que la bronchopneumonie, dans la rougeole comme dans les autres maladies, est due à des microorganismes spéciaux, qu'on connaît, qu'on a rencontrés dans les autopsies, qu'on observe habituellement dans ces sortes de lésions : Elle apparaît alors comme une Infection secondaire dans la rougeole.
Avant qu'il fut question de cultures, plusieurs observateurs avaient signalé dans le poumon la présence de microcoques souvent en diplocoques, (Babès); (i) du pneumocoque ou des streptocoques (Gornil (2), Lumbroso (3), Massalungo (4), Thaon (5), Tobeitz (6), Weichselbaum).
dl Archives de physiologie. 1883.
(2) Journ. des connais, médic. 1884.
(3j Soc. anatomiq. 1883.
(4) Soc. anatomiq. 1885.
(5) Rev. mensuelle de méd. 1885.
(6) Arch. f. Kinderheilk. 1889.
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Mais la démonstration a été faite surtout par les cultures. On a obtenu alors : le streptocoque et le pneumocoque purs ; le streptocoque associé au pneumocoque ou au pneumobacille de Friedlander : le bacille de la g^rippe, le b.-coli, exceptionnellement le pneumobacille de Friedlander; dans un certain nombre de cas, les staplivlocoques, surtout le staphylocoque blanc. (Guarnieri (i), Neumann, Morel (2), Queisner (3), Finkler (4), Mosnv, Netter (5).
Si l'on tient compte des cas où les microbes ont été trouvés purs, le pneumocoque tiendrait le premier ran^'-;si, au contraire, en considère les associations des microbes entre eux, le streptocoque passe en première lio-ne. Celui-ci est ég^alement d'autant plus prépondérant que les enfants sont plus jeunes (Netter).
A côté de ces microbes de la suppuration et des inflammations communes, on a rencontré aussi dans les foyers bronchopneumoniques des bacilles indéterminés. (Cornil, Morel). Jamais ils n'ont apparu dans les cultures.
Les résultats bactériolog-iques sont d'importance en faveur de la nature héteroinfecteuse des broncliopneumonies de la roug^eole.
Si l'on a vu certaines épidémies s'accompae;-ner d'une façon hal)iluelle, et dans {)resque tous les
a) Boll. délia Academia di Roma. 1887.
('2) NeumaQi), Jahrhuoli. f. Kindei'heil. 1880.
(:i).Jalirbucli. f. Kinderh. 1891.
i'ij Die aeutcn Lunf,'enentzund. als Inf. Kranck. 1891.
(5) Archiv. de méd. expérim. 1892. Janvier.
cas, d'une complication pulmonaire ou autres, il n'en est pas de même toujours ; et le milieu nosocomial a une influence agg^ravanle indéniable.
Le manque de soins hyg-iéniques, Tencombrement, la débilitation des enfants hospitalisés, pourraient aussi faire surgir une question de terrain et de résistance individuelle plus ou moins g-rande au virus morbilleux. Ces conditions sont en efl'et très favorables au développement de la bronchopneumonie, nous les retrouverons dans un instant ; mais elles ne réalisent qu'une prédisposition à cette complication, puisque on voit les enfants les plus vig-oureux y succomber dans les salles, parfois, comme par une ironie du sort, à côté d'un enfant chétif, que la terrible maladie a éparg-né.
Ces considérations que la pratique hospitalière a sug-o-érées, jointes aux examens bactériologiques des poumons d'enfants morts de bronchopneumonie, doivent conduire naturellement à l'idée que celle-ci est presque toujours une infection secondaire. Ceci étant, nous avons à étudier comment se fait cette infection.
D'où et comment viennent les g-ermes pathogènes qui vont provoquer, chez les morbilleux, l'apparition de la bronchopneumonie ?
1° Du malade lui-même, autoinfection.
2^^ De ses voisins de salle ou de lit, atteints de bronchopneumonie, contagion directe.
3*^ De locaux infectés, contagion indirecte.
i'^ Le malade peut, au moment du développe-
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ment de sa rougeole, avoir le poumon infecté par des microbes septiques, c'est-à-dire présenter à l'examen, à des stades divers, une pneumonie, une bronchopneumonie aiguë ou subaiguë, récente, une bronchite, et surtout une tuberculose pulmonaire ulcérée. La rougeole provoque presque toujours, dans ces cas, un réveil ou une exaltation de virulence des germes existants. Il en est de même lorsque ces microorganismes se trouvent à l'état de parasites indifférents sur les muqueuses, sans lésions apparentes de celles-ci.
On doit à M. Netter surtout la connaissance de ce fait que les microorganismes des bronchopneumonies existent normalement dans la salive à l'état virulent ou non. Dans la salive des rougeoleux examinés à Vhôpital^ on les a rencontrés dans des proportions très supérieures à celles où elles se présentent chez les sujets sains. (Boulloche et Méry (i).
Sujets Sains. Rougeoieux.
Pneumocoq. i5.5 à 20 p. 0/0 29 p. 0/0
Streptocoq. 5.5 p. 0/0 28 p. 0/0
L'augmentation est surtout sensible pour le streptocoque. Mais toutes les salives des rougeoieux ne renferment pas ces microbes (23 examens négatifs sur 48 d'après Boulloche et Méry), et si l'on a cru remarquer que la bronchopneumonie se développait de préférence chez les enfants dont la salive était contaminée, on n'a pas vu que les 28 autres aient échappé à cette complication.
Rev. des malad. de lenfance
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Enfin le sujet peut présenter, en dehors des voies aériennes, des lésions en activité due, aux mêmes microbres pyo^ènes : suppurations, infections cutanées^ mauvaise hyç^iène de propreté, etc., conditions auxquelles il faut ajouter le séjour habituel dans des locaux malsains.
2^ A côté de cette autoinfection, il faut reconnaître que la contagion sous toutes ses formes joue elle aussi un rôle prépondérant, que les roug-eoleux soient hospitalisés dans une salle renfermant des bronchopneumoniques, ou ce qui est plus grave pour eux, dans une salle dite d'isolement, ne renfermant que des morbilleux, et, parmi ceuxci, des morbilleux infectés. La notion de cette héteroinfection peut seule expliquer pourquoi la bronchopneumonie est plus fréquente à Thôpital qu'en ville.
Les rougeoleux peuvent donc être infectés par un autre malade, rouo;'eoleux ou non, atteint lui-même d'infection bronchique. C'est là, on peut le dire, une des causes principales du développement de la bronchopneumonie dans les services nosocomiaux, où elle sévit souvent comme une épidémie, dont on commence à connaître les conditions et la marche. Elle est la conséquence d'une véritable exaltation de virulence des microbes septiques par passage successif dans des milieux humains très réceptifs, et qui transforme une affection, banale en apparence, en une maladie contagieuse au premier chef. Et de fait, quand on suit, dans ces milieux hospitaliers, la marche de ces épidémies de bronchopneumonie, on remarque souvent que les premiers
cas sont peu nombreux et relativement bénins, et que, à mesure que de nouveaux se produisent, ils deviennent plus nombreux, et acquièrent le cachet d'une infection de virulence de plus en plus grande.
Mais en dehors du sujet contaçe bronchopneumonique, il y a à considérer encore les sujets qui peuvent présenter, en dehors des poumons, d'autres manifestations septiques telles que : angines, otites, abcès, infections cutanées, etc., et qui ne sont pas moins à redouter.
3° En dehors de ces conditions, la bronchopneumonie peut se développer enfin du fait de l'hospitalisation des malades dans des locaux infectés antérieurement ou dans le temps par des microbes septiques. Nous allons reparler de ces conditions avec plus de détails.
Telles sont, en bloc, les conditions de développement de la bronchopneumonie, du moins celles qui concernent le germe. Mais nous n'avons pas seulement, ainsi qu'on le sait, à considérer celui-ci comme se suffisant à lui-même en tant qu'entité palholo^^ique. Nous devons considérer les conditions de réceptivité que présentent, par rapj)()rt à lui, l'or^çanisme des rougeoleux — le terrain, et étudier particulièrement les causes qui les inlluenccnt dans un sens ou dans l'autre. Nous devons éij^alen»cnt tirer de cette étude des conclusions pratiques de la plus haute importance au point de vue de la prophiihixie.
Par la nature même de ses lésions mu(|ucuses, la rouç^eole crée d'abord un état de réceptivité per-
manenl, et, sauf variations d'intensité, à peu près constant chez tous les malades.
Les influences nocives, extramorbilleuses, sont plus variables, elles dépendent de conditions diverses, inhérentes ou extérieures à tel ou tel sujet.
De la rout;'eole dépend Taltération primitive de la muqueuse trachéobronchique, plus ou moins profonde selon la forme clinique qu'elle a revêtue, et, dans le cas particulier, plus ou moins prédisposante. En dehors même de toute exaltation passagère des germes de la bouche, on peut concevoir, dans ces conditions, la nocivité d'un microbe jusque-là indifférent.
Voilà un premier fait.
Les conditions extérieures dont nous venons de parler plus haut, sont beaucoup plus complexes. Elles agissent soit sur le terrain, qu'elles préparent, soit sur les germes qu'elles exaltent ; ou bien elles mettent les rougeoleux dans des conditions de contagion réciproque, entre eux ou entre d'autres malades, atteints de bronchopneumonie en particulier; ou bien elles tiennent 'à des infections accidentelles, comme celles qui peuvent atteindre le tube digestif, par exemple.
Les premières comprennent toutes les circonstances qui amènent une moindre résistance de l'organisme dans son ensemble: celle-ci se surajoutant à la prédisposition locale spécifique, crée une imminence plus grande de complications. Ce sont : les fatigues, le surmenage, le défaut d'alimentation, etc., toutes conditions banales prédisposantes et communes à toutes les maladies aux-
quelles il convient d'ajouter l'influence du froid et l'impossibilité de donner des soins précoces aux malades, comme dans les armées en campaçne.
Parmi elles, certaines sont en réalité plus complexes; on peut concevoir, en eflet, que l'absence de soins hyjçiéniques, que la malpropreté, que l'habitation dans des logements insalubres, que l'encombrement des log-ements, que le défaut d'aération ou de lumière entretiennent sur les malades eux-mêmes, sur leurs vêtements, sur les linges usuels, sur les parquets, sur les murs, des colonies microbiennes à l'état permanent. Ceci est d'autant plus vrai, que les sujets sont porteurs de lésions cutanées ou muqueuses, même insignifiantes et suppurant ou non. C'est ainsi qu'on peut considérer la phtiriase comme une condition prédisposante en raison des érosions cutanées provoquées par le grattage. Le présence, dans la famille du malade, de sujets porteurs de lésions septiques, de la peau ou des muqueuses, peut encore rentrer dans la même catégorie de faits.
L'existence des microbes septiques dans la salive des sujets sains montre également que le morbilleux porte en lui les germes de la bronchopneumonie, et que la négligence apportée à l'antisepsie buccale rentre pour une bonne part dans les prédispositions habituelles.
Le danger est d'autant plus grand que le malade présente des lésions de ce côté, telles : la stomatite, l'angine, enfin et surtout la gangrène de la bouche. Sur vingt cas de ce genre, Rilliet et Barthez ont vu dix-huit fois la bronchopneumonie.
Plus importantes peut-être encore, sont les conditions qui augmentent la nocivité des g-ermes septiques, soit dans leur masse, soit dans leur uiru^ lence. L'hospitalisation, l'isolement des roug-eoleux, l'encombrement des salles rentrent dans cette catég-orie.
La prédisposition à la bronchopneumonie peut enfin être le fait d'une exaltation de virulence des germes sep tiques. La rouc!;-eole ag-it-elle dans ce sens ? C'est ce qu'il est difficile de dire, dans l'état actuel de nos connaissances, quoique la chose soit très vraisemblable. Ce qui est plus certain, c'est que souvent la bronchopneumonie s'est montrée avec une grande fréquence et une g-rande g-ravité, avant, pendant et en dehors des cas de rougeole même, et qu'on observe naturellement dans ces circonstances une aggravation collatérale dans le nombre et dans la gravité des bronchopneumonies morbilleuses. Ce fait s'observe en particulier dans les épidémies de bronchopneumonie, de grippe, de coqueluche, etc.
L'influence exaltante est plus nette et plus connue lorsqu'il y a coexistence de la diphtérie avec la rougeole. Le streptocoque, dans ce cas, est plus virulent et la bronchopneumonie plus fréquente. Il en est de même dans la grippe.
C'est également dans ce sens qu'il faut comprendre l'inlluence climatérique ou saisonnière invoquée par différents auteurs.
Ces conditions permettent d'expliquer et de comprendre les variations qu'on observe, selon les temps et selon les lieux, dans la morbidité et dans
la mortalité des bronchopneumonies rougeoleuses. (Voir plus haut : Fréquence.)
Hygiène et prophylaxie
Les règles d'hyg'iène et de prophylaxie destinées à combattre le développement de la bronchopneumonie, et par extension toutes les complications de Tarbre respiratoire, doivent être étudiées dans deux circonstances :
I" Chez les malades isolés ;
1^ A riiôpital ou dans tous les locaux où les morbilleux sont réunis en grand nombre.
En réalité, les règles de prophylaxie individuelles sont les mêmes dans les deux cas, mais l'hospitalisation et l'isolement des morbilleux en soulève d'autres d'un genre différent, et qui sont liées, disons-le de suite, à la contagion des complications bronchopulmonaires de malade à malade. Ajoutons encore que ces règles communes à tous les cas doivent être appliquées avec d'autant plus de sévérité et de rigueur qu'on aura affaire à des malades réunis en plus grand nombre dans le même espace.
I . — Les règles de prophylaxie individuelle, applicables aux malades isolés, concernent :
Le malade lui-même ;
Les conditions hygiéniques qui l'entourent ;
Les personnes chargées de lui donner des soins ou qui lui rendent visite.
Nous savons en effet que le malade, isolé, porte souvent en lui-même:, dans sa bouche ou sur ses
muqueuses, les microorgaiiismes capables de provoquer le développement de la bronchopneumonie. C'est à Vantisepsie médicale, sur laquelle M. le professeur Granclier a tant insisté avec juste raison, qu'il convient d'avoir recours pour empêcher la pullulation de ces microbes.
Mais il ne faut pas ici dépasser la mesure, et sous prétexte de désinfection provoquer des traumatismes de la muqueuse, au niveau desquelles des localisations septiques peuvent se produire.
Pour le nez, il faut agir prudemment et doucement : les lavages amènent quelquefois des otites, aussi est-il préférable d'introduire doucement dans les narines des corps gras, tels que l'huile mentholée ou une vaseline antiseptique.
Pour la gorge, on doit également éviter les manœuvres brusques, les écouvillonnages, les attouchements dont on ne peut souvent mesurer la force, par suite des défenses de l'enfant. Par contre, comme dans les angines, les irri^-ations tièdes, non caustiques, faites doucement et non à plein jet, soulagent les malades et remplissent le but qu'on se propose. ( Ac. borique à 4 o o ; acide salicylique à i p. looo ; phénosalyle, résorcine, etc.)
A un autre point de vue, M. Sevestre a montré les rapports bactériologiques qui unissaient certaines formes de bronchopneumonie avec les phénomènes septiques intestinaux qui surviennent chez les enfants, où les complications pulmonaires sont sous la dépendance soit du bacteriiim coli lui-même, soit d'autres microbes septiques, dont
l'entrée en scène est secondaire à la diarrhée, quel qu'en soit d'ailleurs le mécanisme (i).
L'existence donc de la diarrhée chez les rougeoleux nécessite un traitement préventif de la bronchopneumonie. Ce traitement sera celui qui s'applique à la diarrhée, c'est-à-dire aura pour base l'administration des antiseptiques intestinaux : tels sont le calomel, la naphtaline, préconisée par M. Sevestre (Soc. méd. des hopit. 1887), le naphtol, le benzonaphtol, etc..
L'existence, pendant le cours de la rougeole, d'un catarrhe intense sur les muqueuses respiratoires ou sur celles qui communiquent avec elles, rend plus nécessaires, avons-nous dit plus haut, les pratiques d'antisepsie ; il en est de même lorsque la rougeole s'est développée chez des enfants atteints, antérieurement à la rougeole, d'affections chroniques de ces muqueuses, ou même de muqueuses plus éloii^uées. C'est pour combattre ces chances d'autoinfection, qu'il est indispensable également de pratiquer l'antisepsie de la peau chez les sujets — enfants ou adultes — qui ne reçoivent pas des soins de propreté habituels et suffisants, surtout lorsque la peau est le siège d'excoriations ou d'éruptions suppurantes ou non, quelles qu'en soient l'étendue ou la généralisation. Dans ce cadre rentrent les abcès superficiels, le prurigo, les eczémas, h.'s ulcérations, l'impétigo et tout ce qu'oFi range habituellement dans les gourmes^ en patho-
(1) Voyez Gaston : Bronchnpneumonie d'orifiiiie intestinale. (Rp.vitp (les /noladies de l'enfonce. Mai lH\f2.)
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loyie infantile. Les bains, les lotions antiseptiques générales sont absolument indiqués. On les répétera au besoin pendant le cours de la maladie, ainsi que le fait en particulier M. Hutinel dans son service { r). Il pourra être nécessaire de couper ras les cheveux du malade.
Nous vevons de passer en revue les conditions d^hvo;-iène et de prophylaxie applicables au malade ; celles qui régissent les conditions de vie qui l'entourent et les personnes qui lui donnent des soins ou qui en approchent, sans avoir l'importance que nous allons leur attribuer chez les hospitalisés, méritent cependant une mention ici.
Il faut éviter de soigner les rougeoleux dans des locaux malsains, où la lumière et l'air sont insuffisants, habités par un trop grand nombre de sujets, surtout si la pièce, comme il arrive souvent, sert encore à une petite industrie, la plupart du temps insalubre (dépôts de chiffons, etc.). Dans ce cas, ainsi que nous l'avons déjà dit, l'hôpital, où l'on peut espérer une antisepsie relative, est encore préférable. Si les conditions de vie ne peuvent être modifiées, du moins devra-t-on, dans les limites du possible, faire pratiquer des lavages antiseptiques fréquents (au sublimé) du parquet et des murs et exiger la désinfection rigoureuse des linges qui sont en contact avec le malade.
Ces pratiques sont d'ailleurs plus faciles à formuler qu'à obtenir.
Elles sont néanmoins bien utiles, dans ces con-
(1) Thèse de Gannelon, p. 9-2, 93.
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ditions ; surtout si, antérieurement à la roug^eole, ont séjourné dans le log-ement des malades atteints de maladies infectieuses telles que l'ang-ine, la bronchite, la bronchopneumonie, etc., ou si dans l'entourag;'e du malade, il existe d'autres enfants ayant, en dehors de toute rougeole, des coryzas, des ophtalmies, des suppurations, desang-ines, etc. Uéloignement de ceux-ci est nécessaire.
Les personnes qui sont amenées par leur profession ou autrement à aborder le malade ou à séjourner près de lui, devront, elles aussi, être indemnes de toute affection contagieuse ; bien plus, elles ne devront pas exposer le morbilleux aux dangers d'une contamination indirecte. Ceci s'applique surtout au médecin lui-même qui, dans sa clientèle, devra éviter d'aller visiter des morbilleux après d'autres personnes atteintes des affections septiques citées plus haut. Ces précautions, qui peuvent paraître assez puériles en temps ordinaire, acquièrent au contraire une grande importance lorsqu'il existe, concurramment à la rougeole en ville et à la campagne, une fréquence inusitée de maladies septiques, de l'arbre respiratoire ou non, dans le cours de rougeoles ou existant en dehors de celles-ci. Dans ces cas, l'observation de ces règles est une loi aussi rigoureuse pour le médecin, que celle qui lui est imposée dans les épidémies d'infection puerpérale, par exemple, vis-à-vis les femmes en couches.
2. — Nous arrivons maintenant aux règles de prophylaxie qu'il convient de tracer et d'appliquer dans les hôpitaux ou infirmeries dans lesquels les
roug-eoleux sont soignés, soit dans les salles communes, soit dans des pavillons spéciaux.
Il est bien entendu que les règ-les de prophylaxie individuelles, applicables à chaque malade, sont les mêmes ici que plus haut. Leur importance est même plus g-rande dans ces circonstances.
Les morbilleux ne sont plus g"uère soignés à Paris et dans les grandes villes du moins, dans les salles communes aux autres malades. Ici, les dangers viennent de l'encombrement de ces salles par un trop grand nombre de malades, du voisinage d'autres malades atteints d'affections septiques bronchopulmonaires ou des muqueuses, ou de la peau ; du transport des «-ermes par le personnel chargé de donner les soins, et le même pour tous, ou par les vêtements, par les linges, par les jouets, par les ustensiles de cuisine ou de toilette.
Le morbilleux doit donc être garanti : contre les contagieux par l'éloignement de ceux-ci dans une autre extrémité de la salle, en évitant les excès de balayage à sec, qui transportent les poussières, et en lui substituant le balayage au moyen d'une flanelle humide passée doucement sur les murs, sur le parquet et sur les planches de chaque lit ;
contre la contagion indirecte par le personnel, par l'attribution d'infirmiers ou d'infirmières spéciales exclusivement affectés aux rougeoleux, ne s'occupant que des cas non compliqués, soumis eux-mêmes à un règlement d'antisepsie concernant les mains, les A'êtements (blouse en toilej, etc., et n'ayant aucun rapport avec les autres infirmières de la salle ;
contre la contagion par les vêtements, linge.
etc.^ par rattribution aux morbilleux de ling-es ou objets propres à chacun d'eux et ne servant qu'à eux.
L'appareil employé dans son service par M.Grancher, et dont nous avons parlé dans le volume consacré à la Rougeole (pag-e 174 et suivantes), peut rendre dans ces circonstances de g-rands services, à condition que le personnel suive strictement les indications qu'on lui donne.
La défense des morbilleux contre la contag"ion venue de la salle ne doit pas faire perdre de vue que le morbilleux peut, lui aussi, être contagionnant, s'il entre dans la salle en évolution morbilleuse et bronchopneumonique simultanée. M. Grancher en a observé un bel exemple chez un enfant voisin d'un rougeoleux bronchopneumonique et qui prit sans raison apparente lui-même dans son lit une bronchopneumonie. Or, l'isolement artificiel dont nous venons de parler, réalise également la prophylaxie des voisins ; il est à double effet. Il faut V ajouter les précautions suivantes : enlever les vêtements de l'enfant avant son entrée dans la salle, le baigner, le lotionner, lui couper les cheveux, lui laver la tête, et ne l'introduire parmi les autres qu'avec des vêtements neufs.
3. — Au moment où, par la marche de notre étude, nous arrivons à parler de la prophylaxie chez les morbilleux isolés des autres malades de l'hôpital, il semblerait que notre chapitre dût tourner court. Or, il n'en est rien.
Lorsqu'on applique aux rougeolenx dans les hôpitaux, ce que j'appellerai V isolement indifférent, c'est-à-dire celui qui consiste à réunir pêle-mêle dans
une salle, le plus souvent mal disposée pour cela, les rougeoles compliquées avec celles qui ne le sont pas, les cas g-raves avec les cas bénins, on aggrave la mortalité générale de la maladie, parceqiie on augmente les chances et le nombre des complications — bronchopulmonaires dans le cas particulier.
On expose des malades, dont les organes respiratoires sont en état de réceptivité maximum vis-àvis les germes septiques, et qui n'ont rien, au voisinage et au contact immédiat de lésions inflammatoires bronchopulmonaires, dont la contagiosité n'est plus douteuse, et dont la virulence est exaltée.
La statistique suivante, qui figure dans la thèse dOjon, montre assez bien l'influence de l'isolement indifférent sur le développement de la bronchopneumonie.
Elle porte dans l'un et l'autre hôpital sur les enfants de 2 à i5 ans. On a éliminé de la statistique des Enfants Assistés, les nourissons au-dessous de 2 ans. Il faut cependant tenir compte de la différence des sujets dans l'un et l'autre hôpital.
Enfants assistés Sainte-Eugénie
Isolement Pas d'isolement
Morts 0/0 Morts o/o
Années 1867 — 3 1.74 i4.84
Moyenne pour 6 ans 42.59 0/0 19 -47 0/0
L'influence néfaste de l'agglomération des morbilleux
dans une même salle, la plupart du temps mal disposée, d'ailleurs, et de conditions hygiéniques douteuses, ressort ég-alement des chiffres suivants, empruntés à la thèse de M, Gannelon. On pourra les rapprocher aussi de ceux que j'ai déjà donnés dans le volume concernant la Roug-eole. (Voir, en praticulier, pag-e 177, une statistique de M. Grancher.)
A Trousseau
Avant l'isolement
En 1887 323 roug-eoles 78 décès, mortalité 24 0/0
En 1888 38o — 77 — — 20 0/0
Après risolement En 1890 472 roug-eoles i54 décès, mortalité 33 0/0 En 1891 (ij 345 — 97 — — 28 0/0
Aux Enfants ^ialades
En i885 avant l'isolement 33 0/0
En 1886 après l'isolement 48 0/0
En 1891 elle est encore de 36 0/0
Resserrant notre sujet, nous pouvons donc dire que la prophylaxie de la bronchopneumonie est surtout à faire dans les pavillons d'isolement — isolement indifférent.
Deux conditions peuvent se présenter dans la pratique :
i^' Les morbilleux sont isolés dans une salle unifjue.
C'est ce qui se passe dans certains hôpitaux; à l'Hôpital des Enfants malades, en particulier, le nombre des hospitalisés peut dépasser 53 dans la même salle.
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1^ On dispose de plusieurs pavillons, à lits peu nombreux.
Nous allons d'abord étudier les conditions qui se présentent dans ces deux cas, et nous formulerons, ensuite, les desiderata auxquels V isolement par sélection doit s'arrêter :
lO L'isolement dans une salle commune constitue évidemment la plus mauvaise condition de toutes. Les chiffres que nous avons donnés plus haut, d'après M. Grancher et autres, sont suffisamment clairs. En parlant du traitement de la rougeole, j'ai déjà indiqué les précautions qu'on peut prendre dans ce cas, et qui assurent une prophylaxie relative. Je les résume ici :
a. Division des enfants malades, non en garçons et filles, mais en malades compliqués ou non;
b. Réunion des compliqués dans une partie de la salle ;
c. Défense aux malades des deux sections de communiquer entre eux :
cl. Personnel spécial pour les compliqués, sans communication avec celui de l'autre section ;
e. Aucune communauté de linge, de jouets, d'ustensiles de cuisine, de toilette ou de pansement, etc., entre les deux sections ;
f. Révêtir une blouse, lorsque la nécessité du service force à pénétrer dans la section des compliqués ; la quitter à la sortie, se laver les mains et la figure au sublimé ;
g. Interdire le balayage et l'epoustage à sec. 2° Ces règles qui, théoriquement, peuvent assurer une prophylaxie sérieuse, sont trop compli-
formes subaiguës ou chroniques. L'emploi des émissions sanguines s^énérales semble définitivement condamné dans ces cas.
Dans la période aig^uë, la médication pharmaceutique dépend naturellement des formes symptomatiques qu'on observe. En dehors des règfles d'antisepsie communes à tous les cas et que nous avons énumérées plus haut, elle varie selon chaque malade qu'on observe, et nous renvoyons aux ouvrages consacrés exclusivement à la bronchopneumonie.
Nous relèverons seulement cette particularité, c'est qu'en raison du sieste des lésions et de leur nature, on a affaire à deux ordres de symptômes :
i^ Des symptômes asphyxiques pulmonaires;
2° Des symptômes toxiques ou infectieux.
Ceux-ci sont peut-être les plus importants, et si nous ne pouvons, dans l'état actuel de nos moyens thérapeutiques, lutter directement contre l'agent infectieux lui-même, du moins pouvons-nous permettre à l'organisme de lutter efficacement, en aue:mentant ses résistances, ou en diminuant la erravité de certains symptômes nerveux en particulier.
C'est pourquoi, malgré les préjugées qu'une pareille pratique rencontre, il ne faut pas hésiter à plonger les rougeoleux bronchopneumoniques dans un bain froid ou dans un bain tiède, selon les âges. Les indications, dans ce cas, en sont aussi formelles et aussi précises que dans toute autre maladie. Nous ne pouvons y insister plus lons^temps.
L'affaiblissement des contractions cardiaques, peut également constituer un danger menaçant à
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un moment donné. On peut espérer sl^ït directement et vite par des injections de caféïne, d'éther, et même par Temploi de la la digitale, lorsque le cœur bat très vite et très rég^ulièrement.
La médication tonique doit s'associer à la précédente, aussi bien dans les formes aig-uës que dans la forme subaiguë, qui nécessitera en plus la révulsion plus suivie, fournie par le vésicatoire volant et par les badigeonnâmes de teinture d'iode.
Nous n'ajouterons qu'un mot à ce qui précède, c'est ce qui concerne la convalescence des malades guéris. On ii'oul)liera pas] que la bronchopneumonie est sujette à des réveils, même après plusieurs jours, et l'on devra soumettre les enfants surtout, à une hygiène sévère tant que les symptômes pulmonaires ne seront pas absolument éteints. Le danger de la bronchopneumonie chronique, celui de la tuberculose devra toujours être présent à l'esprit du médecin. Nous ne pouvons que renvoyer nos lecteurs aux articles consacrés à la bronchopneumonie en général pour plus amples détails sur ce point.
Autres complications septiques
On a signalé également quelques exemples de pleurésie morbilleuse, indépendants de toute bronchopneumonie. La plupart du temps ces pleurésies sont séro/lbrineuses, et leur épanchement modéré, elles se terminent par résolution. Il est difficile de savoir quelle est leur nature, aucun examen bactériologique n'ayant été fait. Sont-ce des pleurésies tuberculeuses, ou des pleurésies septiques, on ne
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