Résultats du traitement par l’insuline dans le diabète sucré infantile
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Introduction
Gette thèse n'est qu'une étude Hatoiue portant sur _ plus de 200 cas de diabète sucré infantile recueillis depuis l’année 1923, date du début du traitement par À insuline.
Ces nombreux cas ont été relevés dans les littératures médicales françaises et surtout étrangères.
. 15 cas, dont ro inédits, se rapportent à des malades étui diés sous la direction de notre maître, < professeur agrégé
C’est avec intention que la question : indications et règles présidant à la conduite du traitement insulinien, n’est pas envisagée. Tout diabète sucré infantile, à l’ex-
ception des glycosuries devant être traité par l’insuline.
Notre étude ne porte que sur les résultats de traitements
insuliniques plus ou moins prolongés. à
Et si ce travail montre après d’autres les heureux effets
du traitement par l'insuline dans le diäbète sucré infan-
présent tout au moins : les effets du traitement insulinique ne survivent guère chez l’enfant à la cessation du traitement. Celui-ci
_est incapable de remédier définitivement au trouble
glyco-régulateur dont la cause anatomo physiologique
reste inconnue.
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Etude statistique
1° Les cas de diabète infantile traités par l’insuhine se font de plus en plus nombreux, si bien que, récemment, k M. G. Charleux, dans sa thèse soutenue à Lyon en 1925, a pu réunir 170 observations empruntées à la littérature FO française et étrangère. Dans ce total, Charleux apporte | cinq cas nouveaux.
2° Au mois d'août 1925, Elliott P. Joslin, Howard F.
Root, Priscilla White, dans un article « The Growth deve-
lopment and prognosis of diabetic children », paru dans
Jour À. M. A., du 8 août 1925, portent leur étude sur
; 130 enfants traités du mois d'août 1922 au mois de mars
is Sur ces 130 cas, Charleux en signale un grand nombre
dans sa thèse.
3° Nous-même apportons un total de 15 observations que nous avons suivies dans le service de notre Maître. le docteur Lereboullet.
Sur ces 15 observations, 5 ont déjà été publiées, nous
en continuons l’histoire. Dix sont inédites.
Nous avons basé ce UNS sur l'étude de plus de 200 cas. ; | C’est surtout les résultats du traitement par l'insuline que nous aurons en vue dans cette étude. Nous tâcherons d’en tirer des conclusions dans la conduite du traitement.
Le diabète infantile est dans la règle un diabète consomptif, conduisant rapidement à l’acidose et au coma. _ Il est plus fréquent qu’on ne le dit ordinairement et que l'enseigne les auteurs classiques. (Lereboullet) (x). Les statistiques des auteurs américains et anglais le prouvent. Nous-même en moins de deux ans nous avons pu an étudier 15 cas dans le service du professeur Lereboul- Let! |
Avant l'insuline « le nue du diabète sucré infantile était grave » (Hutinel). Un enfant diabétique était voué à la mort. On ne disposait, en effet, que de faibles moyens pour enrayer « sa marche progressive et fatale » -Lereboullet) (2). : |
Le régime atténuait parfois pour un temps le diabète (M. Labbé) (3) la cure alcaline retardant dans les cas heureux une échéance néanmoins fatale ne constituaient que
des palliatifs.
(1) LereBoULLET. — Que doit-on attendre de l'insuline dans le _traïtement du diabète infantile. « Monde Médical », 1%-15 nov. 1925. 5
RE ee — « Progrès Médical »; Diabète infantile et son traitement, 24-31 oct. 1915.
(2) Leresouzzer. — Diabète sucré chez l'enfant. — « J. M. F. », janvier 21.
(3) M. Lammé. — Diabète infantile et son traitement, — « 1
M. », 6 mai 1922.
- Aussi.voyait-on les enfants atteints de diabète mourir
dans l’effroyable proportion de go à 99 p. 100 selon les auteurs (6), Joslin, Root, White (5) sur 164 enfants en ont vu mourir 192. .
La survie était courte n’excédant pas deux ou trois ans. | Il en fut ainsi chez les 152 enfants de Joslin qui mouru-
rent en une moyenne de 2 ans 4 mois. Kütz, sur 100 cas
a vu 34,7 des cas durer moins de trois mois, 30,4 durer
de trois mois à un an, 34,7 de un à quatre ans. « Les cas : de guérison complète de diabète infantile mériteraient d’être sérieusement discutés. » (Rathery) (7). Ils doivent. être rapportés à des a ie plutôt qu’à des diabètes vrais.
- La découverte de l’insuline et son application dans le
_ traitement du diabète infantile ont complètement trans-
formé le pronostic et l’évolution de ce dernier. Sur 130 enfants traités depuis août 1922 par Joslin, , Root, White, 120 vivent encore. actuellement.
‘Notre observation XI apporte un exemple frappant des” heureux effets de l'insuline. Dans une famille de six enfants dont deux étaient morts en bas âge, deux enfants furent atteints du diabète avant l'insuline et moururent rapidement, alors qu’un autre atteint depuis la découverte de l'insuline et traité par cette dernière vit encore.
Autrefois, disent les auteurs américains, c'était l’excep-
(5) Joszin, Roor, White. — « J. A. M. A. », 8 août 25. AA
(6) Snahique: dé P.:C. Jeans (Amer. J. of De of Childr., février LOT
(7) RATHERY. — In Debove, Achard et Castaigne, article diabète, p. 579. Re
- LD ni
tion pour l'enfant diabétique de vivre; aujourd’hui c ’est aussi exceptionnel pour lui de mourir.
Des résultats aussi heureux et aussi répétés ont soulévé _des espoirs immenses; et l’on a pu se demander si l’insuline ne constituait pas le remède spécifique du diabète. Allait-on guérir le diabète ?
Au début, lors de la période de oerne ne de recherches, des observations auxquelles manquait le recul
des années avaient fait penser qu'il pourrait en être ainsi.
Maintenant qu’un temps suffisant s’est écoulé depuis la
période héroïque de l'insuline, que les observations et les Û
faits sont de plus en plus nombreux, il nous à paru intéressant de fixer la valeur et la signification ue nouveau médicament. ER RNA | A C'est dans le service. de notre. maître, le professeur agrégé Lereboullet, où nous avons pu suiyre de nombreux malades, et ce, dès le début de l'emploi en France de l ‘insuline, que nous avons poursuivi cette étude.
_Nous, y avons acquis la conviction que, si l'insuline agit sur le trouble de la fonction glycoregulatrice, faisant disparaître la glycosurie et la glycemie, permettant ainsi 1% utilisation d' une plus grande quantité d'hydrates de carbone, et ‘du fait une ration alimentaire suffisante à la croissance, elle ne peut y remédier. L'insuline supplée à la, fonction .glycoregulatrice, la remplace. dans une éer-
Vie mesure, Hole. ne peut Ja, : ‘recréer. Son action cesse
avec elle. 5 PE di See Fe fasubine Dern au diabétique de vivre. Telle est sa
véritable action bienfaitrice.
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Insuline et Traitement diététique
Il est un point particulier sur lequel nous voulons attirer l'attention, c’est la nécessité d’un régime alimentaire qui « doit rester le complément indispensable du traitement » (Lereboullet) (x).
Mais un régime aussi sévère, outre les difficultés d’ap- … plication chez l'enfant, où la phagomanie est excessive et qui trompe facilement la surveillance, est également un danger par la réduction trop importante des hydrates de carbone dont l'enfant a besoin pour sa croissance.
L’insuline, en permettant une plus grande utilisation
des hydrates de carbone, permet l'élargissement du régime. .
Ainsi, grâce à l'insuline, on peut remplacer le « régime de famine » par un « régime de croissance ».
Mais ce régime doit être surveillé, car il est inutile et
(1) Læeresoucrer. — Diabète infantile et insuline. — « J. M. F. », septembre 1928. <
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dangereux de donner une trop grande quantité d’hydra tes de carbone qui, non utilisée, ne peut que prédisposer aux
accidents en augmentant la glycosurie et conduire à l’aci-
dose Allen et Sherril ont bien montré ce fait; pour ces
_ auteurs, la découverte de l’insuline tout en révolutionnant
les résultats du traitement du diabète infantile, n’entraîne nullement l'abandon ou l'inobservance des méthodes diététiques. Rathery et Marcel, Labbé en France ont insisté
souvent sur ce point.
Comment établir un tel régime P Il est difficile de sui-
vre une règle fixe. Ce sont des cas d'espèce variant avec. chaque sujet.
. Comme l’a montré Charleux dans sa thèse, il doit obéir à deux conditions ne
‘ Ve
1° Etre caloriquement suffisant en se rappelant que chez l'enfant. il doit donner les calories nécessaires à l’entretien, à la croissance, au travail musculaire et céré< bral (Nobécourt). Des tables fixent le chiffre nécessaire pour chaque âge;
>° Sa teneur en hydrates de carbone doit être élevée pour permettre la croissance, empêcher l’acétonémie et prévenir les accidents d’hypoglycémie.
Fixer un chiffre est difficile, la tolérance aux hydrates de carbone étant variable pour chaque sujet. 70 à 80 grammes d’hydrates de carbone par jour semblent être un minimum au-dessous duquel il ne faut pas descendre. dût-on augmenter pour cela les doses d’insuline.
Nous donnons une moyenne de 2 grammes d’hydrates de carbone par jour et par kilog. à nos diabétiques, nous *
2 Vi.
un chiffre s ’appliquant à tous les cas.
rapprochant en ce point des auteurs américains Joslin, Allen et: Sherill, Geyerlin, IH. Gray. Avec ce chiffre, nous avons vu toujours un relèvement de: l'état général avec.
augmentation pondérale et staturale.
Charleux, dans les cas qu'il a observés avec le Professeur Mourauans et avec le Docteur Pehu, n’a vu le relevement de l’état général qu'avec 5 gr. d’ hydrates de carbone par kilogr. et par jour. On ne saurait donc donner
3° ua aux autres éléments du ie ‘alimentaire, ils varient suivant la tolérance individuelle.
La teneur en proteïne varie autour de 2 gr. par kilogr.
La mi en graisse doit rester faible entre 3 et 4 gr. par kilogr., ‘étant d’ailleurs proportionnelle à la quantité
d’hydrates de carbone. (Nécessité des régimes FAvIbrES
(esse, Bierry et .Rathery). UE | :
Dan
| Résultats du Traitement insulinique
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= 4 Home la te. manifeste, ces que les auteurs “ont le mieux observée. De plus, elle semble constante. Charleux, ‘Sur 170 observations, n'a pu relever qu’un cas : d’ Allen où, malgré un régime suffisant, l’ insuline conti- _ nuée pendant troismois n’amena aucune reprise du poids. 2 Ea reprise de poids est la conséquence de la ration Sli. _mentaire suffisante à le croissance que l'insuline permet cd établir. | Pas 7 FAR ES C’est ainsi que dans les observations de Péhu, Mo quand, dans la thèse de Charleux, on note des augmentations de 7 kilog. en neuf mois, 3 kilog. en un an, 2 kilog. en sept mois, 2 kilog. en vingt jours.
Dans les cas de Nobécourt, on a des augmentations de 7 kilog. en dix-huit mois, h kilog. 800 en treize mois, 16 og. en trois mois.
Se
Dans un cas de Banting, Campbell et Fletchner, l’augmentation fut de 16 kilog. en trois mois. Joslin, Root, White ont observé que, chez des enfants âgés de 10 à 14 ans, l'accroissement en poids avec l’insuline avait été, en moyenne, de 8 kilog. pour 17 malades en seize mois et de 9 kilog. pour 19 malades en vingt-huit mois.
Dans nos observations :
Obs. L. — Le poids passe de 27 kil. 750 à 33 kil. 250, soit un gain de 5 kil. 250 du 29 mars 1923 au 30 juin
Obs. Ii. — Le poids augmente, du 1° au 23 septembre 1923, de 3 kilog.
Obs. III. — L'augmentation fut de 5 kilog. en quelques
mois.
Obs. V. — Le poids passe de 30 kil. 300 à 48 kilog., soit un gain de 18 kil. 300 du 10 décembre 1924 au 7 juillet
Obs. VI. — Le poids passe-de 17 kil. 750 à 22 kil. 350,
soit un gain de 4-kil. 600 du 29 mars 1925 au 8 juillet. | 0
Obs. VIT. — Le poids passe de 35 kil. 950 à 45 kil. 100, soit un gain de ro kil. 050 du 26 mars au 24 novembre
Obs. VIIT. — Le poids passe de 38 kil. 300 à 45 kil. 200, : soit un gain de 6 kil. 900 du 3r juillet au 20 novembre
Re En {
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Obs. IX. — Le poids: AREA de 4 kilog. du 7 au 22 novembre 1925.
É Obs. X. — Le poids augmente de 5 kilog. du 17 mai au 20 DOSTIRES 1920. |
Obs. XII. Le poids passe de 40 Don 800 à 44 kilog., soit un gain de 3 ie: 200 du 8 janvier au L mars 1925.
Nous ne tiendrons pas compte des augmentations de poids de notre obs. IV, faussée par les œdèmes. * Le \
Nous avons également retrouvé dans nos observations les différentes courbes décrites par le HET CRE Nobécourt (1) : "
— Tantôt la courbe pondérale affecte une marche progressivement croissante (obs. VI); É vie
— Tantôt la montée se fait par échelons séparés par des plateaux (obs. VIID);
ge — Tantôt la courbe peut être hachée de cassures brus-
ques avec des variations pondérales de plusieurs kilos en Fe
quelques jours (obs. XI). HQE
Ces brusques variations de poids semblent être, comme ce
| l’a montré Nobécourt, sous la dépendance d’un processus à
d’hydratation et de déshydratation.
Blum à Strasbourg, Widal, Abrami, Weil et Laudat à
Paris, l’ont également constaté. !\
L’insuline a donc une action évidente sur le poids; elle <a place l’enfant dans des conditions de croissance normale.
EE ® (1) Nosécourr. — Le poids des enfants diabétiques traïtés par l'insuline. — « Archives Médec. enfant. », n° 1, janvier 1925.
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Le gain en poids de l’enfant traité par l'insuline réssemble à celui d’un enfant normal lorsque la perte de poids causé par l’amaigrissement a été réparée.
ACTION SUR LA TAILLE
Moins évidente que sur le poids, à côté du cas d’Apert et Chabanier, où chez un enfant un état d’infantilisme marqué, il y eut un gain de 3 centimètres, il faut opposer les deux cas de Nobécourt et l’un des nôtres (obs. I), où, malgré une belle apparence, les enfants sont restés des hypotrophiqués; leurs taille n’augmentant pas.
Mais les résultats de nos diverses observations, relatés ci-dessous, montrent un accroissement en taille qui peut être parfois normal. D’une façon générale, l’accroissement en taille reste en-dessous de celui de l'enfant _ normal. : * Voici d’ailleurs nos résultats :
Obs. V. — La taille est passée de 1 m. 43 à 1 m. 47 du 10 décembre 1924 au 7 juillet 1925:
Obs. VI, — La taille est passée de 116 c/m à 117 c/m3 du 17 février au 1° juillet 1925; Obs. VIT. — La taille est passé de 153 c/m o2 à 156 c/m
du 17 mars au 24 novembre 1925.
Obs. WITT. — La taille passe de 1 m. 56 à 1 m. 57 du * août au 22 novembre.
. es
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qe action’ de l? insuline. sur la taille bte done, d' après
da constatation « de ces résultats, être > érideme mais moins
aceentuée que celle sur le poids. SARL SEC qe y VA 1 #
MERS Pa action que nous avons constatée ne semble pas: dépas- Cara
ser cells d' une croissance normale, comme on péut s ’en rendre compte d’après les tableaux de Nobécourt et ‘a Schreiber us RUE Vans nr TO ANRT,
MY
-En même temps que le poids et la taille s’ os l’état.
: général se transforme d’une façon marquée.
Les petits malades, amaigris, asthéniques, anémiés, au. teint de mauvais aloi, AAPESRRENE des couleurs, des forces presque à vue d'œil. Nr TN
Ils perdent cet aspect de malade pour devenir des en-
dde qui «respirent-la-sanié be di
Les troubles du caractère, que l’ on note avec une telle fréquence chez ces malades, disparaissent.
- Tel enfant triste, maussade, taciturne, devient gai, enjoué, recherchant la société des camarades pour se livrer aux jeux de son âge.
; À Lel autre, abattu, irritable, silencieux, 8 ‘anime, cause, Les est plein d’entrain, il accepte les observations de sa mère. Tous les troubles du caractère qui rendaient la vie si . pénible à leurs parents sont heureusement modifiés. Si-
_ gnificative est, à cet égard, l’histoire du « petit Frédéric »
. (1) Nosécourr et ScarriBer. — Hygiène sociale (Masson).
mation de l’état général est manifeste.
ot Le
rapportée par Joslin et citée par Lereboullet. L'enfant était devenu si désagréable que ses parents le menant à l'hôpital disaient au médecin : i« Faites ce que vous vou-
drez de Frédéric, vous ne pouvez le rendre pire qu'il
n'est ». Alors qu'à ce moment il était apporté sur un coussin, deux semaines après son retour à la maison sa mère 1acontait qu’il pouvait porter un fusil sur l’épaule en marchant avec les autres enfants. Plus tard elle disait : « Il se sent bien et il se promène à travers la ville chaque après-midi et il est amusant de voir les autres enfants le
‘ fixer des yeux, lui 1 n'avait pas marché depuis deux ans. DONNE s :
L’affectivité des enfants redevient normale, la transfor-
Les grands symptômes du diabète s’améliorent d’une façon évidente. La polydipsie s'améliore plus vite que le polyphagie, mais celle-ci est très nettement influencée, trop peut-être, car elle est remplacée parfois par de l’anorexie comme nous le verrons plus loin.
Cependant, dans de nombreux cas, la polyphagie subsiste, nécessitant une surveillance étroite des enfants. Nous avons un bel exemple dans l’obs. VII, où, chaque fois que l’enfant était rendu à ses parents, il mangeait en cachette. \
La polyurie est très nettement modifiée par le traitement insulinique; elle arrive assez rapidement à la normale, comme on peut s’en rendre compte dans nos ts
vations.
Dans d’autres cas, elle est moins influencée et reste tou-
= | pi ue
jours à un taux élevé, mais cependant en diminution marquée sur Je taux primitif.
La menstruation, qui n’avait jamais lieu chez les filles diabétiques avant le traitement insulinique, est apparue chez quatre filles dont Joslin,. Root. et Mb rapportent les observations. Fe En Allen rapporte le cas d’une fille de 15 ans dont a avaient disparu avec l'apparition du diabète et qui se rétablirent avec le traitement insulinique. Enfin, chez six malades de Joslin, la menstruation cessa en même temps que l'on cessa le traitement.
La menstruation semble donc être bien influencée par l'insuline, Pour notre part, nous n'avons pas encore observé ce phénomène, vu l’âge de nos malades.
Chez les garçons, les modifications sexuelles apparaissent avec l'insuline. pes
Le développement sexuel de l’enfant diabétique semble donc assuré par l'insuline. |
. L’insuline a également une action sur l’état de la peau, qui souvent sèche et ichtyosique (Lereboullet) (r), reprend sa douceur et sa souplesse.
En somme, l'insuline agit sur tous les éléments constituant l’état général. Elle permet aux enfants d’avoir un développement normal en les plaçant dans des conditions de vie se rapprochant de la santé dont ils ont toute la belle
apparence.
(1) LEREBOULEET. »o Ichtyose chez les enfants diabétiques. — Ile Congrès des Pédiatres, juin 1922.
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4° AGTION SUR LA TOLÉRANCE DES HYDRATES DE CARBONE Fe
L'insuline agit d’une façon marquée sur le métabolisme des hydrates de carbone. Elle permet une meilleure utilisation de ce dernier.
Le taux de la glycosurie, d'une façon générale, baisse très rapidement, soit qu’il tombe à o ou à de faibles doses. Mais cette baisse n’est pas constante; certaines glycosuries sont plus tenaces que d’autres.
En général, en augmentant l'insuline, on arrive presque toujours à la faire cesser ou à la faire diminuer dans des proportions très notables. Il suffit de donner suffisamment d'insuline.
Cette baisse de la glycosurie est bien sous la dépendance de l’action de l'insuline. Si on vient à cesser le traitement, on la voit réapparaître, le plus souvent immédiatement, très rarement (et il s’agit alors de diabète au début ou particulièrement bénin) au bout de quelques jours seulement (obs. I). ; &
Mais tant que le sujet est sous l’influence de l’insuline, la glycosurie ne réapparaît pas ou alors dans des propor- _ tions minimes. Cependant, on a cité des observations où la glycosurie ne semble pas avoir été modifiée d’une façon sensible par l'insuline. |
Il est certain que l’insuline, d’une préparation délicate, ne peut pas toujours être égale à elle-même. Nous avons noté des fléchissements dans l’activité de certaines insulines. D'autre part, la crainte d'accidents a parfois empêché d’en employer des doses suffisantes. Ces deux cau-
nent P_ be “
ses Stan ich que, dans certains. cas, on ne puisse }
faire disparaître Ta glycosurie et que, dans d autres, elle
_ réapparaisse au cours du traitement. D UE A ETS
Les irrégularités pour nous sont dues soit. au fait que ’ insuline, pour une cause ou une autre, est moins active, soit à un régime irrégulièrement suivi ou mal adapté. Nous ne croyons pas aux phénomènes d accoutumance, dont ont parlé certains auteurs. ;
Quoi qu'il en soit, de l’ ensemble des observations il TesSsort que l’ insuline a une action très HDERqUEe sur la tolé-
rance des hydrates de carbone.
Cette tolérance augmente-t-elle avec la durée du traite- s
ati sur 120 ET traités par l'insuline, n’a pas augmenté et même a pu diminuer la dose d'insuline PRE ho p. ‘100 d'entre eux”. LATE free
: Nous avons pu, dans certains cas, rares il est vrai, aug-
_menter un peu la dose d’hydrates de carbone sans aug-
menter la dose d'insuline, sans pour cela voir réapparaître la glycosurie.
Mais souvent, l'augmentation n’a pu être maintenue que d’une façon très passagère. Ne s'agit-il pas là encore de modifications dans l’activité de l’insuline employée P?
ACTION SUR LA GLYCÉMIE
‘ Elle est très nette. Les effets hypo-glycémiants immédiats ont leur maximum trois heures après l'injection et
durent huit heures environ.
RE Po
Dans nos observations, nous avons constaté toujours une baisse marquée de la glycémie arrivant à la normale et même au-dessous, comme dans une de nos observations où le malade fit des accidents d’hypo-glycémie
Mais les auteurs citent des cas où les effets lointains sur la glycémie furent beaucoup plus inconstants. Geyerlin, - dans neuf cas, voit la glycémie osciller autour de 3 grammes, malgré une glycosurie faible. Charleux, dans deux observations, voit la glycémie rester également autour de ce chiffre, malgré une glycosurie faible et un état général excellent. À ï
Pour notre compte, nous n'avons pas constaté de chiffres aussi élevés. Les dosages étant faits à jeun, chez des malades rendus aglycosuriques par le traitement, nous ont toujours donné des chiffres normaux ou lévèrement supérieurs à la normale (voir obs.).
ACTION SUR LES ACCIDENTS ACÉTONÉMIQUES
Chez tous nos diabétiques, nous avons pratiqué systématiquement chaque jour la recherche de l’acétune par ‘ Ja réaction de Gehrardt et la réaction de Legal-Deniges.
Nous avons fait pratiquer des dosages dans les urinex.
Dans presque tous les cas, nous avons vu diminuer ou disparaître rapidement l’acétone des urines avec l'insu: line.
Cette action rapide s’explique par le fait que l’insuline permet un régime contenant une quantité plus grande d'hydrates de carbone dont l’action cétogène est remarquable.
en aber j
Dans un certain nombre de cas, l’acétone disparaît
tant que le sujet reste sous l’effet de l'injection d’insu-
line, c’est-à-dire environ huit heures, mais reparaît aussitôt que l’action de l'insuline disparaît. SN
Enfin, au cours du traitement insulinique, on peut voir une réapparition brusque d’acétone correspondant à une poussée d’acidose d’habitude bénigne. On arrive, dans ces cas, à mettre le plus souvent en évidence un écart de régime.
En faisant disparaître l’acétone, l’insuline constitue donc un des meilleurs LH d éviter les accidents redoutables du coma.
Le Coma déclaré, que peut l’'insulire ?
Son action est là véritablement merveilleuse. L’insuline a à son actif de véritables résurrections. Grâce à elle, des enfants voués à une mort certaine ont été tirés du coma en quelques heures et passent presque sans transition de l’état de moribonds à celui d'enfants normaux, pleins de santé. |
Les faits viennent de plus en plus nombreux témoigner ‘des heureux résultats de l'insuline dans les cas de coma.
Charleux, dans sa thèse, en rapporte 13 cas.
Chabanier, Lobo-Onnel et Melle Lebert ont LDbIS des faits analogues.
La petite malade de l’obs. II fut tirée une première fois du coma en 48 heures.
Celle de l’obs. V, ramenée à Paris, avait des vomissements d’odeur aigrelette, une haleine « pomme de rei-
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nette ». Peu après, elle perd connaissance, délire, voit des bêtes monstrueuses autour de son lit. Elle reste sans mouvements, se cyanose, à une respiration régulière très forte,
comme oppressée.
Après des. injections Wpétées d'insuline, elle sort de son coma, joue sur son lit, reconnaît son entourage. Et depuis qu’elle est soumise à un traitement insulinique régulier, n’a jamais présenté de nouveaux accidents. :
Le jeune Pierre..…., de l’obs. IX, tombe dans le coma le 8 novembre 1925. Traité immédiatement et énergiquement par l’insuline, le coma a disparu et le malade a ss
repris 4 kilog. le 22 novembre.
Dans l’obs. X, un nourrisson fut rapidement et complètement tiré du coma par l'insuline.
Le coma diabétique n’apparaît dorie plus comme cet accident fatal contre lequel on restait impuissant, malgré la diététique et les alcalins. |
À l'heure actuelle, grâce à l'insuline, nous sommes armés contre le coma. Trop nombreux sont les succès pour en douter. Mais on a cité des échecs; ils sont dûs pour la plupart à l’intervention trop tardive de l'insuline et surtout aux doses trop timides ou administrées d’une façon intermittente (obs. III - 1).
Il faut parfois des doses considérables d'insuline pour rer un malade du coma; il faut les répéter toutes les deux heures; en un mot, il faut frapper vite et fort.
Cependant, il faut compter avec les complications intercurrentes (obs. IT) et surtout avec le collapsus cardiaque assez fréquent chez l’enfant, élément d’une gravité exceptionnelle,
CHAPITRE IV
Durée et Evolution du Diabète infantile traité par l’Insuline
LS
Les résultats du traitement du diabète infantile par l’insuline sont des faits acquis. Personne ne conteste son action remarquable sur tous les éléments du syndrome diabétique.
La survie des enfants traités est un fait indéniable.
Le pronostic de l'enfant traité semble donc être assuré.
Mais les effets lointains sont à étudier. Le diabète est-il modifié par les cures d'insuline? Peut-on espérer une régénérations des îlots de Langerhans et, par suite, la guérison du diabète ? ù
Au début, à la période d’essai du nouveau médicament, en suivant les observations, on avait pensé pouvoir modifier le diabète en faisant des cures successives d’insuline. On croyait pouvoir obtenir une régression relativement durable du diabète. Il aurait suffi alors, par des cures espacées, de « remettre en charge » l’enfant et ainsi obtenir une guérison.
+ he or es |
-: L'observation, malheureusement, est venue à l’encontre de cette hypothèse. Les faits de diabète infantile publiés à ce jour, ont montré que l’insuline n’avait qu'une action momentanée: que si elle remédiait temporairement au trouble glyco-régulateur, elle était impuissante contre la cause même de l’affection. A A UE ‘On trouvera dans ros observations une preuve par trop évidente des mauvais effets du traitement discontinu. . C'est. ainsi que. la petite Marie-Thérèse L..., de notre obs. I, eut une première cure d’insuline du 27 avril au _8 mai 1923 ayant donné de remarquables effets : augmentation de poids, baisse de la glycosurie, disparition de
l'acétonurie. Elle resta deux mois sans injections, pen- :
dant lesquels l’état général sembla rester excellent; mais l'augmentation de la glycosurie nous amena à faire une seconde cure d'insuline qui fut rapidement suivie de la baisse de la glycosurie. À trois reprises, pendant . deux à trois mois, aucune piqûre n'avait été faite et on avait espéré avoir modifié l’évolution du diabète qui, de progressif.était devenu un diabète à allure bénigne. Mais, néanmoins, chaque nouvelle cure d'insuline avait été motivée par la reprise des symptômes du diabète. ‘
Pendant l’été 1924, elle resta quatre mois à Corbeil sans recevoir de piqüres. Elle revient alors dans le service, ‘très amaigrie, fortement glycosurique, avec une réaction de Gerhardt très positive.
Il fallut alors une nouvelle cure d’insuline pour amener une baisse du sucre et un retour à un bon état général. Les piqûres furent continuées jusqu’à la fin de janvier, date à laquelle l'enfant nous quitta. L'état général
3 Vi.
était alors excellent, mais son retour avait demandé une cure déjà plus longue.
Vingt jours après son départ, un coma se déclancha;
on la traita par des faibles doses d'insuline que le médecin cessa même sur la demande de la famille. L'enfant mourut en 48 heures, en plein coma.
Il semble donc évident que le diabète n’avait été nullement modifié par l'insuline. Il continuait à évoluer entre les cures, mais cette évolution nous était masquée par le bon état général que les cures d’insuline donnaient à la malade et ce que nous pensions être une amélioration définitive n'était, en réalité, qu'un temps d'arrêt que chaque nouvelle cure marquait. é
La petite Janine C..., de notre obs. II, remarquable: ment améliorée par une cure d'insuline qui, en quelques jours, amène une disparition du sucre et de l’acétonurie, une reprise de poids de 3 kilog., reste aglycosurique pendant un mois. La reprise de la glycosurie fait instituer une nouvelle cure suivie des mêmes heureux effets.
Mais après être restée plusieurs mois bien portante, elle contracte les oreillons et 48 heures après tombe dans un coma à marche rapide dont un traitement insulinique, d’ailleurs modéré, n'arrive pas à la sortir.
Là encore on peut soupçonner le traitement discontinu d’avoir permis au diabète d'évoluer et ainsi d’avoir rendu possible des accidents aigus qui se sont révélés à l’oceasion d’une infection.
Dans l’obs. III, l'insuline tire merveilleusement dû coma une petite malade. Un traitement discontinu, rendu
inévitable par suite d'accidents divers, ne l'empêche pas
es
de refaire un coma dans le courant de l’année, coma qui fut mortel. eo
Nos obs. VIII et XII montrent bien que chaque fois que l’on cessait l'insuline le poids diminuait, l’acétoné réapparaissait. :
Par ces observations, dont les trois premières avaient pourtant paru des exemples démonstratifs des effets de l'insuline, on voit donc qu’il ne faut attendre aucune
amélioration du trouble glyco-régulateur par l'insuline.
Aussitôt que cesse l’action de l'insuline, le diabète évolue.
Appert et Nobécourt rapportent des cas semblables.
Il ne faut pas attendre de la cure insulinique une guéri-
son véritable du diabète infantile. Elle ne touche pas la cause, elle supplée ‘une. fonction défaillante; aussi, dès que l’on cesse l’insuline, voit-on l’évolution du diabète reprendre : c’est ce qui est arrivé à nos trois premiers malades qui ont été traités par des cures d'insuline discontinues. À
Le traitement insulinique ne doit donc jamais être interrompu. Les diabétiques sont voués à l’insuline à perpétuité. Depuis que nous faisons à nos diabétiques des cures continues, nous n’avons pas eu à déplorer les accidents survenus chez nos premiers malades. /
Mais cures continues ne veut pas dire fatalement progressives, puisque sur 130 enfants traités, Joslin, pour 4o p. 100 d’entre eux, a pu diminuer l'insuline ou ne pas l’augmenter.
Peut-être se fait-il à la longue un accroissement de la tolérance aux hydrates de carbone. Il n’est vraiment, s’il
existe, que très minime et chez certains malades.
ele Cependant, chez nos diabétiques, tous les essais de diminution ont été marqués par la reprise de la glycosurie ou l'apparition d’acétonurie. :
Il faut donc, et cela résulte de l’ensemble de nos observations d’une manière évidente, traiter les enfants diabétiques d’une façon continue. ve Ainsi envisagée, l'insuline perd-elle un peu de son prestige. Mais il ne faut pas demander à un médicament plus qu’il ne peut donner et l'insuline a déjà donné beaucoup en permettant aux diabétiques de vivre.
_ D'autre part, il nous a semblé que les enfants perdent dans la période intercalaire tout le bénéfice des cures précédentes. Ils sont alors exposés à toutes les infections intercurrentes et aux menaces de l’acidose et du coma.
‘les HER ÉTRS
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Le Influence des Accidents survenant 4 “ ; : _ au Cours du Traitement
Nous avons vu la nécessité d’un traitement continu par J insuline. Ce traitement quotidien peut parfois être d’une application difficile car des accidents peuvent survenir.
ee ° Des Doom Res. Hiniblénence à l'insuline peuvent se rencontrer; ils sont marqués par de l’urticaire localisé
Li 0. (aux points ide piqüre ou généralisé avec œdème partiel et transitoire.
Ce phénomène semble le plus fréquent, il a été observé
par Gevorin. Joslin, Gray: D’autres auteurs ont signalé des démangeaisons, des enflures, des myalgies, des ar-
thralgies, parfois de la température. Tous ces accidents assez analogues aux accidents sériques, leur ont été assi- \ SION
milés. On les attribue aux impuretés protéiniques. 2 Dans un certain nombre de cas, l’intolérance locale est
plus accentuée, et amène la formation d’abcès : rares au z début, ceux-ci se sont multipliés. Il semble que l’on à
Fn den
doive incriminer certaines insulines. Plus fréquente est l’induration au point de piqûre qui, dans certains cas, peut être gênante. : VS Depuis que nous employons « l'endopancrine », NOUS na n’avons jamais observé d’abcès. Par contre, dans notre observation III, la médication a été gênée par la formation d’abcès.
2° Enfin, on peut voir, au cours du traitement insuli-
nique, des phénomènes d’anaphylaxie grave, soit du type « Schock », soit du type.« erythrodermie œdémateuse insulinienne » (Lereboullet), comme dans l'observation IV, où ces accidents sont longuement décrits. Ils furent d’une gravité impressionnante et durent faire cesser l’insuline.
deux ordres :
— D'une part des accidents locaux : rougeur avec empâtement erysipeloïde au point d'injection prenant secondairemient un aspect pseudo phlegmoneux.
— D'autre part des accidents généralisés : urticaire, érythème de types variés, évoluant par poussées succes-
Fa sives sur un fond progressif d'erythrodermie diffuse avec état œdémateux de la peau véritable cachexie cutanée. En même temps, @ à 4o°. Etat général mauvais. » (Lereboullet, Lelong, Frossard.)
IIS rappellent les grands accidents de la maladie sérique et se rapprochent au point de vue symptômatique de l’erythrodermie œdémateuse exfoliante novarsenobenzolique.
Des accidents aussi graves n’ont été signalés ni en
s NK
« À leur complet développement ces accidents étaient de
pi
France ni à l'étranger. Nous pensons. qu'ils sont dus, outre aux impuretés de l'insuline, au terrain de notre jeune de sensibilisée par deux injections de sérum antirougeoleux et antidiphtérique et chez qui la rougeole s’accompagna d'accidents infectieux. AS &
La réaction locale à chaque piqûre peut être assimilée au phénomène d’Arthus, noté dans la diphtérie.
D'autres observations d’intolérance cutanée ont été rapportées par MM. Raynaud et R. Lacroix, par Mauriac, par Behu, Charleux et Despeignes, par Achard et Bloch.
On voit donc que ces accidents sont loin d'être rares et qu'il faut alors compter avec eux.
Is sont pr obablement dus aux impuretés des insulines employées, ou aux corps protéiques de l'insuline ellemême. Le changement d'insuline paraît être un moyen plus sûr, plus efficace et plus rapide de pallier à ces accidents que les essais de désensibilisation. L'observation de Mauriac est significative à cet égard. Les essais de désensibilisation échouèrent là où un changement d'insuline réussit. Dans notre observation les changements d’insuline furent sans effets, mais la rapidité de l’évolution ne permit pas d'en varier beaucoup le nombre.
Nous n’avons jamais vu de phénomènes d’intolérance, même minimes avec « l’endopancrine », que nous em-
ployons actuellement.
3° Plus intéressants parce que plus fréquents, sont les accidents liés à l’hypoglycémie. Il semble que l’on ait exagéré leur importance; en effet, c’est trop souvent dans la crainte de leur apparition que certains sont encore hé-
sitants à ‘employer É insuliné: Ils peuvent être nr facilement évités. | Us
: C'est toujours parce que l'insuline a été njéctée trop loin des repas ou parce que de fortes doses ont été injectées sans s'être assuré préalablement du taux de la gly= cémie , que ces accidents s’observent. ee
En quoi consistent ces accidents ? Ils peuvent être bénins, sous formes de sueurs profuses, de malaises passapers, comme dans l'observation I, tantôt ils se caractérisent par une sensation de faim douloureuse, avec douleurs épigastriques, vertiges et bourdonnements d'oreilles. Dans d’autres cas, l'enfant se plaint de picotements de la langue, de constrictions du pharynx. Ils peuvent être très divers; Boyd a signalé des cris, de l'agitation: Rosling de l° se Campbel et Fletchner, de la ie cardie.
Ils peuvent être graves, aniones des convulsions violentes, comme dans l’observation I.
Ces accidents sont toujours imputables à une faute de technique. Chez la petite malade de l'observation ], deux fois les repas avaient été retardés. Nous n’en n’avons jamais observé depuis qu’au moment de l'injection nos malades absorbent ro0 grammes de lait sucré. Donc, ces accidents sont facilement évitables; de plus, s'ils se produisent, ils sont arrêtés rapidement par une injection de sérum glucosé, l’ingestion de jus de fruits ou de sucre, une piqûre d’un demi-milligramme d’adrénaline.
Donc, en aucun cas, la icraïnte exagérée de ces accidents ne doit empêcher de faire “un traitement insulini-
nn < que. mn suffit, pour s se mettre abri de leur produetion, À “0 he d’ observer les règles énoncées plus Haut NC PU
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Pen. pe Dans Értine cas, de nous a semblé que. l'insuline
agissait d'une manière anormale sur la polyphagie, qui. bientôt était remplacée par de l’anorexie. St Mhepnes
Ceci est un écueil quand ce phénomène s se prolonge. 5 Nous avons observé ce fait dans plusieurs de nos obser- + | ; ie _vations. Après avoir tenté par les moyens bis d’aug- . ! / : + -menter l'appétit (diminution de graisse dans la ration, oi. “exercice, administration d’amers, etc...) nous n'avons l
ot faire cesser les troubles
qu’en diminuant temporaire- À on ment Ja dose d' insuline injectée el parallèlement, le ré- * gime: En quelques j jours, d’ aillèurs, tout rentrait dans 4 POCOTE, de ie ER re ” M En résumé, Ia rareté des ibidents dus à l'insuline Ait que cette médication peut être employée d’une facon. pro- : longée: sans inconvénients. De plus, sa maniabilité, la HE à technique simple de son emploi font qu’elle peut être poursuivie par les malades dans leur famille, sous réserve . d’un contrôle médical hebdomadaire. Fe ur er CE Nous. avons ‘actuellément ‘unie : petite nu celle TR. va notre observation VI, dont le traitement insulinique est | À Le. ___ : poursuivi dans sa famille, depuis ee mois, sans incon- 0
vénients. FA st ne
Influence des complications intercurrentes
Enfin, lorsqu'au cours d’un diabète sucré infantile traité par l'insuline survient une infection, quelle influen-
ce ont l’une sur l’autre les deux maladies p
Rougeole. — site ne semble pas que rougeole évoluant chez un diabétique ait une allure particulièrement maligne. De même le diabète n’est pas particulièrement aggravé. .
Il en fut ainsi dans |” De let VI, dans lesquelles une rougeole fit à peine augmenter la glycosurie ou l’acétonurie, le coefficient d'’assimilation reprenant immédiate-
ment après la maladie son niveau normal.
Dans l’observation IV, au contraire, la malade mourut trois semaines après sa sortie du pavillon de la rougeole; il est vrai que la cure d’ insuline avait été suspendue pendant la maladie et qu’à sa reprise il y eut des phénomènes extrêmement graves d’intolérance ayant nécessité sa suspension.
Dans l’observation de Mohr le diabète fut notablement aggravé par la rougeole.
Scarlatine et diphtérie ont été récemment étudiées par Nobécourt et Lebée (1) qui concluent à la non-influence des deux infections chez une de leurs diabétiques.
D'ailleurs, déjà avant l’insuline Lereboullet (2) n'avait pas vu d’aggravation du diabète du fait de la scarlatine.
Li]
(1) Nosfcourr et LeBfée. -- Scarlatine et diphtérie chez un A bétique de 14 ans. « Paris Médical »,; 1% nov. 1924. (2) Lerepouzrer. — J. M. K. — Diabète sucré chez l'enfant,
septembre 1921.
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La Väricélle. — il n y a pas eu d’ ser atons publiées depuis l’insuline, mais avant elle Maunyn a vu une varicelle déclancher un coma rapide.
0) grippe (obs. V) peut évoluer au cours d’un diabète sans en modifier notablement l’évolution. |
Les oreillons (obs. Il). — Notre malade traitée par l’insuline contracte les oreillons. Deux jours après elle tombe dans un coma à marche rapide sans qu’un traitement insulinien put empêcher l'issue fatale.
La tuberculose, comme dans l'observation de Laignel-
Lavastine, Chabanier et Potez, S. M. H. Paris, 29 juin
1923, semble ne tirer aucun bénéfice ni aucune rare tion 257 RC CU TR 5 L’aggravation du diabète par une maladie intercurrente qu’admettent certains auteurs ne semble pas être un fait constant. Certes, il faut admettre que toutes les maladies infectieuses peuvent temporairement aggraver le trouble glycorégulateur (Achard et Loeper). L'intensité de cette aggravation est très difficile à apprécier, étant donné les modifications de régime qu’entraîne fatalement l’évolution ide l’infgction (M. Labbé et Gendron, Rathery). Dans ces cas d’ailleurs l’insuline peut être d’un grand secours. L’infection ourlienne nous paraît cependant échapper à
cette règle. Se fixe-t-elle plus volontiers sur un pancréas
déjà lésé et partant constituant un lieu de moindre résis-
‘ tance adultérant brusquement la sécrétion interne de l’or-
gane ? On peut le supposer. Il faut néanmoins noter so
action particulièrement néfaste sur l’évolution du diabète.
5 Observations SON SES
1 STEP Ye Lee
|OBsERVATION I D
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Diabète sucré infantile. — Traitement par l'insuline. : Mort dans le coma.
TEA Marie-Thérèse, âgée de 11° ans et demi, entré à l'hôpital le 29 mars 1923, où elle nous était adressée par le docteur Moncany, de Corbeil. Elle était alors diabétique depuis un mois environ. Bien portante auparavant, elle n'avait, dans ses antécédents personnels et familiaux, rien de bien important, sauf le fait que sa grand’ mère était diabétique depuis vingt su peut- -être une tante paternelle l’était-elle également.
Depuis un mois, les urines empesaient le linge; l'enfant avait un gros appétit, mais maigrissait. Son poids passait de 35 kilog. à 30 kil. 800. Les urines, abondantes, dépassaient parfois 4 litres par jour; la soif. était très vive, de même que la faim. L'état général semblait touché, l'enfant était pâle, fatiguée, triste et silencieuse; elle se plaignaït. de douleurs multiples. Pas de troubles viscéraux objectifs. Ro
L'urine, à l’entrée, montre plus de 80 grammes de sucre au litre. Dès que, ayant mis l’enfant à un régime mixte constant montrant ‘une glycosurie qui dépasse 100 grammes par 24 heures, nous nous fûmes rendus compte du. caractère fran-
(1) Leresourrer, CHaBanter, LoBo-Onezr, LEperr. — Insuline et diabète sucré infantile. — Congrès de Médecine, Bordeaux, 1923.
- avant les deux principaux repas, une piqûre, de trois centi-.
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_chement progressif de c ce diabète, Je traitement par l'insuline fut mis. en œuvre; On. ft deux, fois par jour à l'enfant, ". juste. She 2
mètres cubes € et la glycosurie fut : quotidiennement. dosée. Sans reproduire. ici le. .détail des chiffres, nous croyons publier, Ceux qui concernent le début, du traitement :
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On voit nettement, d’après ces chiffres, en quelques jours, le sucre tomba. de plus de, 100 grammes par jour à quelques _ grammes; l'acétonurie disparut, le poids reprit.
La cure fut poursuivie ainsi du 4 avril au 8 mai, sauf f du 27 avril au 4 mai (diarrhée).
Du 8 mai au 7 juillet, c'est-à-dire pendant deux mois, la malade n’a reçu aucune injection. Son régime, au 8 mai, ee comportait 75 grammes d’ hydrocarbones, 58 grammes de grais- se
A Le
ses et 53 grammes de protéiques. Il est modifié légèrement le. 20 juin (hydrocarbones 80 grammes, graisses 37 grammes, protéiques 54 grammes). Or, pendant tout ce temps, le taux du sucre ne s’est pas élevé aux chiffres qui précédaient l’emploi de l'insuline. Une seule fois, le 9 juin, nous avons constaté 116 gr. 57 par 24 heures. Le plus souvent, le taux jour-
nalier de sucre a oscillé entre 10 et 30 grammes. Jamais
l'acétonurie n’a reparu. Le poids a plutôt augmenté, l'enfant pesant actuellement plus de 30 kilos. L'état général set constamment amélioré. Disparition de l'anémie, reprise de l'entrain, cessation des symptômes diabétiques. Disparition de l’acétonurie, diminätion du sucre. | Récemment, nous avons entrepris une nouvelle cure d’insuline et aussitôt le taux du sucre à baissé dans les mêmes proportions que la première fois, tombant au troisième jour audessus du gramme, bien que cette fois nous soyons restés, volontairement, à une dose moindre qu'à la première série (nous faisions alors deux piqûres quotidiennes correspondant chacuné à trois unités: cette fois, chacune des piqûres répondait à deux unités, la dose est donc d’un tiers inférieure). Ainsi, pendant deux mois, l'enfant, ayant cessé les injeeæ tions d'insuline, à gardé le bénéfice, au moins partiel, du traitement. L'évolution du diabète paraît avoir été transformée. Volontairement, nous avons laissé la malade à un régime relativement large:en hydrocarbones, nous avons vu néanmoins la glycosurie rester à des proportions modérées, inférieures de plus de moitié à ce qu'elles étaient avant la eure..La polyphagie et la polydipsie n’ont pas reparu. L'état général est resté excellent, le poids s’est maintenu, jamais l’acétonurie n’a pu être constatée. Donc, à la suite du traitement, et malgré sa cessation, le diabète, de progressif qu'il était, est devenu un diabète à allure bénigne, bien toléré. On peut donc espérer que, grâce à des cures successives d’insu
line, entrecoupées de périodes de repos, un résultat durable pourra être obtenu.
La médication ne s'est pas montrée, toutefois, absolument Le : è . . A x 0 inoffensive. A trois reprises, l’enfant a présenté, à la suite des
injections, des troubles passagers. Le 80 et le 26 avril elle a
eu, une heure après avoir été piquée, des malaises avec bouffées de chaleurs et sueurs abondantes, sans perte de connaissance; c’est à la suite du second de ces malaises qu’ une première fois fut cessée l’ RE
Le 7 mai elle a fait, à 5 h. 30 du soir, une heure et dabié environ après la piqûre, une forte crise convulsive; celle-ci est survenue avant l’ingestion du repas qui aurait|dû suivre
l'injection et qui avait été retardé; assez longue, cette criseconvulsive n’a eu aucune suite fâcheuse et, le lendemain,,
l’état de l’enfant était normal. Ces accidents ont chaque fois paru en rapport avec le retard apporté à l'alimentation de l'enfant. | 4
De juillet à octobre, Ja glycosurie bécitle entre 10 et 30; la réaction de Gerhardt est négative. Le poids monte à 33 kil. 150. A ce moment, à la suite d’une infection (grippe), des traces d’acidose apparaissent dans les urines. Cette dernière disparaît jusqu’au 30 janvier où le poids est de 33 kil. 200. _‘ Mais à partir du 1% février, l’état général décline, la gly-
cosurie augmente, arrive à 89 gr. 84 par 24 heures; la réaction,
de Gerhardt est positive.
Les phénomènes de précoma apparaissent : céphalée, somnolence, épigastralgie. ; ’
La mère refuse de ramener son enfant à l'hôpital et malgré les conseils formels de continuer ou même d'augmenter l’insuline, le médecin traitant, sur la demande de la famille, suspend le traitement.
L'enfant meurt dans le coma le 1* mars.
FA OfSERvATION IE AL LEURS > Mit n : ES ESS ALES Pr
Diabète sucré infantile. = Traitement par pins né Oreillons. — Mort dans le coma, 51:05: © DAC CÉSAANT PR TE TS AUS ONG SEE Jeannine C..., 12 ans 46 ; Adressée le 8 juin 1923 au docteur Leréhoulet ee le docteur Bonnemaison, de’ Saint-Germain-en-Laye. ;
Anémique de longue date et traitée comme telle, be. Ava
depuis trois mois, des troubles graves de la santé générale
avec amaigrissement progressif et modifications du caractère,
qui s'accompagnèrent, : à à partir d'avril, de polydipsie 7 mar-
quée. Troubles du caractère, accès de tristesse. 1 L'examen des urines révéla, à la fin de mai, l'existence go
diabète accusé avec glycosurie dépassant 100 grammes, attei-
gnant à certains jours plus de 150 grammes journaliers.
Acétonurie notable. Amaïigrissement prononcé. B. W. = —
Un régime assez strict n'a qu'une influence minime sur la
glycosurie. Si le poids cesse de diminuer, Fe reste élevée;
lacétonurie relativement marquée. fr Le traitement diététique n’exerce aucune action et après
deux mois d'essais thérapeutiques infructueux, la malade fut. confiée au docteur Chabanier au début de septembre.
Le traitement par l'insuline est alors institué à raison de
deux piqûres d'insuline par'jour, en employant 5 unités cha-
que fois, ce qui correspond à près de 50 unités américaines. En dix jours, le sucre tombe à zéro, l’acétonurie disparaît. Elle atteignait 0,539 le premier jour de la curé. Elle: SÉtera au septième jour et ne reparaît plus.
Le poids reprend et, en quélques jours, son augmentation atteint près de 3 kilog. du 1% au 24 septembre 1923.
(1) Leresouzrer, Cmasanier, Loso-Onerr, LeBert. —— Insuline et diabète sucré. — Congrès de Bordeaux, 1922.
La transformation de l'état el est trappante à la fin de la cure.
| disparaissent Une fois les piqûres arrêtées, la cessation de la glycosurie se maintient presque complète pendant un mois.
7100 _ Et ce résultat est d'autant plus significatif que la restriction
des hydrates de carbone n’a été que partielle.
très loin des chiffres initiaux. Le traitement par NRA fut repris. Elle resta un an bien portante.
L 4 Elle partit à la mer dans le courant de juillet; elle k fut
| atteinte d’oreillons une semaine Apres son arrivée et, deux Le jours après, tombait dans un coma à à marche rapide qui entraîna ja mort en 33 heures, « la chambre étant tout imprégnée d’ odeur d’acétone » malgré le traitement insulinique, d'ailleurs modéré, institué au moment du coma.
ra
É SN OBSERVATION III
Diabète sucré infantile. — Traîtement par l'insuline. — Coma. Mort Malade de 13 ans envoyée par le docteur Wapler. Soignée
depuis mars 1922 pour un diabète grave avec 200 grammes de
sucre par jour que ne modifie nullement un traitement anti- . syphilitique intensif, justifié par certains antécédents personnels ef familiaux. | Elle tombe le 31 août 1923 dans un coma typique précédé de douleurs abdominales et de nausées.
Une première piqûre d'insuline américaine est faite envi-
{ ” (1) Résumée ici. — Leresouzuer, — « J. M. F. », sept. 1923.
4 Vi.
- Les piqûres sont bien tolérées. Les LOUDIES du HMS
La glycosurie a augmenté par la suite, tout en restant
ron 24 beures après le début des accidents, une seconde et Une troisième dans les 24 heures qui suivent.
L'enfant sort de son coma le surlendemain et se remet progressivement. L’ insuline est continuée don régulièrement à. doses relativement faibles, trop faibles même, car la glycosurie reste encore relativement élevée, la. polyphagie et la polydipsie accusées. L'amaigrissement notable, bien que la malade ait repris 5 kilog. :: Re ;
Malgré un traitement RS uiohe plus intensif, mais relâché, l'enfant à fait, au cours de l'été 1924, une nouvelle ‘Crise. © de coma qui amena la mort.
Elle réagissait mal à toutes les insulines et son état général, quoique amélioré, n’avait jamais été très bon.
OBSERVATION IV
Un cas de diabète infantile traité par be avec Hents cutanés graves : : l'érythrodermie œdémateuse ARE — Rougeole intercurrente. Ÿ G... Alexandra, quatre ans et demi, Polonaise, entre dans le
service le 20 février 1924, pour fatigue, asthénie et paresse
intellectuelle. RER
Rien de spécial à signaler dans les antécédents. héréditaires et personnels de la malade.
Le début de l’ affection actuelle est récent : c’est vers février 1924 que l'enfant a changé de caractère, est devenue indifférente, paresseuse. Puis l’ appétit a disparu, l’ anorexie CORtASS tant avec une soif inextinguible.
A l'examen, on reconnaît vite que ces symptômes ent de l'existence d’un diabète: l'état général est relativement
= EEE EE Eu
(1) LrREBoULLET, LrLone et FRossarD. — Soc. _Méd. des Hôpitaux, 25 juillet 1924.
ee
de _rement forte (3: gr. 25 par litre de sérum) et permet de redouter
Se.
satisfaisant, les : urines contiennent 90 gr. 30 de glucose par 4 heures, 0 gr. 15 d’acétone; -mais la glycémie est particuliè-
lé évolution rapide de ce diabète. Aussi mettons-nous d'emblée la petite malade à . l'insuline (dix unités Byla par jour, administrée en deux fois, avant chaque repas). Avant le début du traitement, nous relevons que la peau de l'enfant est sèche et.
rugueuse, écailleuse, craquelée, particulièrement, aux Jones
‘et aux jambes. : CN
à _ Pendant les trois premières semaines environ, le traitement est bien supporté. La glycosurie s'abaisse à une moyenne de
_10 grammes par 24 heures, l’acétonurie disparaît. Le 4 mars, par suite de l'éclosion dans la salle d° un cas de
rougeole, l'enfant reçoit une injection préventive de ; centi-
_ mètres cubes de sérum de convalescent de rougeole.
_Le i0 mars, par suite d’une menace d’épidémie de diphtérie, elle reçoit de même, à titre préventif, 20 centimètres cubes de sérum antidiphtérique. Ces deux injections préventives de sérum nous paraissent devoir retenir 1h) attention, car elles ont probablement joué un certain rôle. dans l’étiologie des accidents que nous avons vu survenir ultérieurement. À partir du 16 mars, soit 21 jours après le début des injections d'insuline; 12 et 6 jours après les piqûres de sérum, on remarque une demi- heure après chaque injection d'insuline, une éruption généralisée d’ urticaire, extrèmement fugace. Au point même de la piqûre, on note un léger empâtement avec rougeur qui ne persiste pas. >
Dès le 21 mars, les crises urticariennes, rythmées par chaque piqûre, se DER d'un état œdémateux généralisé
_et permanent et le poids de la malade s'élève progressivement
de 16 kil. 850 à 17 kil.,800. Les urines contiennent une légère quantité d’albumine, sans cylindres.
Du 26 mars au 6 avril, en raison d'une diarrhée très intense,
on cesse l'insuline. Pendant cette interruption de traitement,
l’urticaire et l'’æœdème disparaissent, le poids retombant de
Re Es
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17 kilg. 800 à 15 kil. 800. Par contre, le sucre urinaire atteint 102 gr. 20, avec 0 gr. 25 d’acétone. | REV :
Les 7, 8, 9 avril, la reprise de l'insuline, aux nes doses, est suivie de la réapparition, après chaque injection, d'urticaire avec prurit intense; l'œdème s'accuse à nouveau, le
Parallèlement, la glycosurie retombe à 7 gr. 50 et l'acétopoids revient en trois jours à 17 kil. 750.
nurie disparaît. À
Du 10 au 14 avril, une nouvelle cessation de l’insuline aboutit rapidement à la rétrocession des œdèmes, à la suppression des crises urticariennes, à la diminution du poids; mais aussitôt les symptômes diabétiques s’aggravent, la glycosurie atteignant, le 14 avril, 114 gr. 50, avec 0 gr. 57 d’acétone.
Du 15 au 21 avril on reprend le traitement. Cette fois, dans. l'espoir de désensibiliser la malade, on injecte, une demiheure avant la dose normale, une très minime quantité d’insuline. Malgré cette précaution, les crises d’urticaire reparaissent, quoique moins intenses. | :
Le 22 avril, rougeole avec fièvre à 38°5, Koplick net, éruption de moyenne intensité; on passe l'enfant au pavillon spécial.des rougeoleux, et on cesse l'insuline pendant la phase fébrile de la maladie. Le sucre ae monte, le 27 avril, à 156 gr: 70 et l'acétonurie passe à 0 gr. 72.
Du 27 avril au 1* mai, on reprend l'insuline à la dose de 10 unités Byla par jour, comme antérieurement. Comme auparavant, chaque piqûre est suivie d’une éruption urticarienne. De plus, il est net qu’à égalité de dose, l'action médicamenteuse est devenue beaucoup moindre, la glycosurie se maintient entre 76 et 80 grammes par jour.
Le ? mai, la malade revient dans le service. Elle a été très fatiguée par sa rougeole; elle est continuellement subfébrile, tousse un peu; l’auscultation des poumons fait entendre des râles sibilants et ronflants disséminés. Sur la lèvre inférieure on note une ulcération du diamètre d’une pièce de 2 francs, à fond sanieux, faisant craindre l'apparition de noma.
na ETS
Du ? au 7 mai, on augmente progressivement les doses d’insuline et on arrive à 80 unités Byla par jour; cependant, la
-glycosurie reste aux environs de 60 grammes par jour, De
plus, les symptômes d’ intolérance cutanée s'’exagèrent.
Le 8 mai, on remplace l'insuline Byla par l'insuline Rous- à sel, à la dose de 15 centimètres cubes par jour, ce qui paraît représenter une dose plus active. Ce changement aboutit à une diminution de la glycosurie, qui tombe à 20 grammes;
mais l’acidose continue à augmenter et atteint en quelques |
jours 1 gr. 15. =
Le 12 mai, les symptômes cutanés sont à leur maximum; ils sont véritablement alarmants et occupent le premier plan de la scène clinique. Les réactions cutanées observées sont de deux ordres : réaction locale, réaction généralisée.
a) Réaction locale -
Au point même de chaque injection, on: note, dans l'heure qui suit, l'apparition d’un placard érysipéloïde, rouge, vineux, dur , douloureux, empâtant le tiers ou même la moitié de la région fessière. Le placard a un aspect inflammatoire, il est chaud au toucher, véritablement pseudo-phlegmoneux. Cependant l’évolution ultérieure montre qu'il n’y a pas de suppuration. Cette réaction atteint son maximum dans la deuxième heure qui suit l'injection, puis elle s’atténue; elle n’est jamais complètement disparue à l'heure de la piqûre suivante et l’on est obligé de varier les points injectés : fesses, épaules, musclés spinaux. A l'épaule, l'une des réactions prend le type escarrotique.
b) Réaction généralisée :
En outre, toute la surface cutanée est couverte d’éruptions éphémères, polymorphes, rythmées, par chaque piqûre, survenant sur un fond permanent d’érythrodermie et d’œdème. Ce fond érythro-æœdémateux augmente de jour en jour, faisant monter le poids de la malade de 16 kilog. à 19 kil. 250.
Ce qui frappe dès l’abord, c’est l’aspect rouge écarlate de tout le tégument. Cette rougeur prédomine dans la région
qu Lu dorsale, sur la face antérieure de l'abdomen, au niveau des plis (base du cou, région iñguino-cruralé) : c'est un érythème généralisé qui S efface à la pression du doigt, et D Ch nr très finement. :
De plus, la peau est infiltrée par un œdèmé également Le ralisé. La figure est bouffie, les paupières tuméfiées, les creux sus et sous-claviculaires comblés. A la région lombaire, l’œdème forme un gros bourrelet dans lequel s’impriment les plis de la chemise. Plus bas, il élargit la racine des cuisses en gigot, tuméfie les grandes lèvres, arrondit les jambes en poteaux, gonfle le dos des pieds. Partout il se laisse facilement déprimer en godet par le doigt. Il est douloureux et la malade pousse des cris incessants.
Sur ce fond érythro-ædémateux, se développent des éruptions de types variés, déclanchées par chaque piqûre, revêtant
leur maximum une à deux heures après chaque injection. Ce
sont d’abord des papuüles urticariennes, disséminées sur tout le corps, fugaces, mais réapparaissant en poussées successives, extrêmement prurigineuses. Ce sont aussi des éléments rouge vifs maculo-papuleux, d'aspect rubéoliforme, visibles surtout sur l'abdomen et la face interne des cuisses. En d’au-
tres endroits, ce sont des placards plus larges, de vastes nap-
pes scarlatiniformes, dont la teinte violacée tranche sur le fond rouge plus clair de l’érythrodermie, et qui sont nettes particulièrement aux plis inguinaux et poplités. Çà et là, enfin, on trouve quelques points purpuriques. ë L'état général est franchement mauvais. La malade est abattue, prostrée. La fièvre est en plateau à 39°-40°. Le pouls est rapide, à 130-140; la tension artérielle, mesurée au Pachon, est de : maximum 9 4, minimum 6,5; les bruits du cœur sont accélérés, un peu assourdis. La malade tousse et les- poumons sont encombrés de râles de bronchite, avec des souscrépitants aux deux bases. L’appétit est nul, la soif vive, le ventre ballonné, la constipation marquée. Le foie déborde d’un travers da doigt le rébord costal droit; la rate n’est pas
, | perceptible. La , malade perd une partie de ses urines eh dr. cn ‘ à é devenu impossible de rapporter les dosages à la quantité Dar ue 24 heures. Les urines contiennent par litre 81 grammes de si glucose, #4” LS de 15 a acétone, 0 gr. 74 de chlorure (la malade Fa est au SR lacté), 0 gr. VE d’ albumine et des traces d’ ee à ‘s biline.… ; % su
FC! se
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estimons pbLee de continuer l'insuline et, malgré l'acidose grandissante, nous suspendons la médication. Immédiatement, les symptômes cutanés rétrocèdent avec une extrême rapidité : en deux jours, la température descend de 39° à 37°6; les érythèmes, l'urticaire, les œdèmes disparais-
FA sent, une diurèse abondante S établit et le poids Le de 19 kil. 250 à 15 kil. 500.
Malheureusement, malgré un régime alimentaire stricte-
Br ment réglé, le diabète s'aggrave : l’acidose s'élève à 1 gr. 47
par litre, le sucre se maintient à 52 grammes.
: Le 17 mai au matin, la malade, somnolente, présente l’as-
_pect typique du précoma : odeur aïgrelette de l’haleine, faciès
Lo 1 _
. Jivide, yeux excavés, cœur rapide, pouls mou et incomptable, T. A. très basse, impossible à mesurer, pas d'urine. -
On reprend alors, d'urgence, l'insuline. Pour essayer de désensibiliser la malade, on prépare üne dilution d'insuline ‘au centième, dont on injecte de quart en quart d'heure 1 centimètre, 2 cent., 5 cent., 10 cent., puis la première dose arrive de 15 cent. d'insuline Roussel non diluée.
Pendant ce temps, le coma se confirme : odeur acétonémique de l’haleine, torpeur complète, faciès pâle pseudo-péritonéal, respiration de Küssmaul, refroidissement des extré- . mités, pouls imperceptible, T. A. impossible à prendre.
On fait à 13 h. 15 une deuxième injection de 25 unités et à 16 h. 30 une troisième injection de 20 unités. Malgré l'essai de désensibilisation, chaque piqûre déclanche une forte éruption d’urticaire; en quelques heures, l'œdème réapparaît aussi marqué que les jours précédents et, le soir même, la température est à 39,5.
A 19 h. 30 la malade qui, depuis midi a reçu 60 unités d’insulin'e, est sortie du coma, complètement consciente; elle est assise sur son lit, la figure cramoisie, les extrémités réchauffées, le pouls à 150, la respiration calme. En même temps que l'insuline, elle a reçu par la bouche en trois prises fractionnées : LV gouttes de solubaïne et 10 cm. d'huile camphrée. A 21 heures, on injecte encore 10 unités, ce qui porte la dose de la journée à 70 unités.
Le 18 mai, la malade est calme, La T. A. est à 9058. Dans un échantillon d'urine, on trouve 35 grammes de glucose par litre, avec seulement 0 gr. 82 d’acétone. Pendant cette journée la: malade reçoit encore 55 unités d'insuline et la T. A. se maintenant très basse, L gouttes de solubaïne en 5 prises de X gouttes.
Mais les œdèmes ont reparu et ont repris toute leur intensité. Le poids en un jour est remonté à 18 kil. 350, la fièvre est à 40°7. Nombreux râles sous-crépitants aux bases, escarres sacrées. Urticaire à chaque injection.
__ Le 19 mai, la températuré reste à 40° matin et soir, le pouls
est à 150, la T. A. à 11-7. L'escarre sacrée s'aggrave rapi-
dement. La malade reçoit 40 unités d'insuline. Un échan-
tillon d'urine contient 2? grammes de glucose par litre, il n’y.
à plus d’acétone; la malade meurt dans la nuit du 19 au 20 mai. L'autopsie n’a pu être pratiquée.
OBSERVATION V
ne x a . 0 L + { .
Diabète sucré infantile post-ourlien. — Coma. — Traitement ‘ par l'insuline
Fernande M..., entre à l'hôpital le 10 décembre 1924, parce
qu'elle boit, mange, urine beaucoup et qu’elle a maigri.
AH. — Grands parents, aucun antécédent diabétique.
Père, 40 ans, a été gazé, mais guéri, ne tousse pas, me cras che pas, n'est pas diabétique, pas d’antécédents pathologiques.
Mère, 35 ans, n'est pas diabétique, n'a jamais été malade.
Un autre enfant, garçon de 9 ans, bien portant.
Une fausse couche de trois mois, il y a un mois, de cause indéterminée, aucun signe clinique de spécificité.
B. W. négatif dans le sang.
Enfant né à terme, nourri au sein, première dent à 13 mois, rougeole, coqueluche, grippe à 7 ans sans complication, rien d'autre jusqu’au mois dernier. L'enfant avait alors bon appétit, ne présentait pas de polyurie et était d’une santé en apparence florissante. Elle pesait à l'époque 40 kilogr. (12 ans). Elle fait alors les oreillons avec tuméfaction parotidienne' surtout marquée à gauche;.la température était peu élevée 38-38,5 et en quatre jours, température et tuméfactions avaient disparu.
(1) Leresouzetr et LeLoNG. —— Un cas de diabète infantile postourlien. — Soc. de Péd., 16 décembre 1924.
La malade ne présentait pas à cette époque de douleurs abdominales, mais en 10 jours, est prise d'un amaigrissement rapide qui effraie la mère; en 10 jours, le poids tombe à 35 kil. 800. En dehors de cet amaigrissement, aucun signe anormal. | ‘En juin, diarrhée durant trois à quatre jours (4 à 5 selles jaune, clair, molles, pâteuses, fétides). On pense à une anémie, mais une médication symptomatique reste sans effet. Le 2? août la malade part à la campagne. Déjà la polydipsie jointe à la polyurie attire l'attention. Pendant les quinze
‘premiers jours, elle se porte bien. Toutefois la malade change
de caractère, devient taciturne, irritable. De plus, elle mange beaucoup, boït beaucoup, commence à dépérir, est asthénique, se plaint d’avoir du brouillard devant les yeux. Pas de douleurs, de névralgie, de chute des dents.
L'enfant qui a beaucoup maigri, est ramenée à Paris le 27 septembre; elle ne mange plus.
Le lendemain, ‘un médecin appelé d'urgence, trouvé de l’albumine et du sucre dans les urines. Quatre jours après, VOmissements alimentaires d’odeur aigrelette, haleine ayant la même odeur. En même temps, perte de connaissance, délire (bêtes monstrueuses autour du lit). L'enfant est cyanosée, reste sans mouvement, a une respiration régulière très forte, comme oppressée.
Le médecin ordonne l'insuline. L'injection est suivie d’une piqûre d’adrénaline, puis de strychnine. Le lendemain, l'état s'améliore, plus de délire, mais somnolence. ‘Après des injections répétées d'insuline, la malade sort de son coma.
A partir de ce moment, un traitement insulinique régulier est commencé, mais à dose insuffisante, et n'agit pas sur la glycosurie, qui reste toujours au-dessus de 50 grammes par jour. |
A l'entrée dans le service, le 10 décembre 1924, l’état général est satisfaisant. Cependant, l'enfant est amaigrie; poids : 31 kil. 150; taille : 1 m. 43; l'enfant, qui est pâle, mange et
boit énormément, urine par jour 8 litres et demi à 4 litres
d une urine pâle e limpide.
| L'examen clinique objectif est entièrement néatit Tous les organes sont normaux. Le foie cependant déborde le rebord _costal d'un travers de doigt. I aurait été gros quelques semaines. auparavant, en mème temps que l’on aurait constaté un. très léger degré. d'ascite. Actuellement, cette ascite à entière- pen
ment disparu. Aucune lésion, ni cutanée, ni nerveuse, ni des organes - des sens. Les poumons, vérifiés radiologiquement, sont. indemnes de tuberculose. Aucun stigmate de syphilis
| héréditaire, La réaction de Wasserman pratiquée dans le sang
est négative. ES Glycémie : 3 gr. 27 par re de sérum.
Urine : : 3.500 centimètres cubes.
_ Glucose : 73 gr. 80 par litre; 258 gr. 30 par 7 heures. | Gorps cétoniques présents | en quantité notaDie ie +++: : * à _ Ammoniaque : par litre, 0 gr. 22: par 24 Dares 0€ gr. 77. ‘Pas d albumine. FEU ie Mise au traitement insulinique.
Le7 juillet 1925, le poids est de 48 kilog.; la taille de 1 m. 475. Elle à eu depuis huit mois un régime comprenant : 82 grammes d'hydrates. de carbone; 90 grammes de graisse; 80 grammes d’albumine. si La malade a reçu 20 cc. d'insuline Chabanier par jour. L'état général est excellent. La malade mène une existence normale. La glycosurie oscille autour de 20 grammes par jour. Les corps acétoniques ont disparu en même temps que la polyurie et la polyphagie. 73 : Novembre 1925. Par suite d'écart de régime et l'apparition d'abcès sous-cutanés, une chute de poids s’est produite. L’enfant, surveillée à l’hôpital à l'heure actuelle, n’a plus de sucre et a déjà repris 3 kilog.
Co
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OBSERVATION VI
Diabète infantile traité par l'insuline. — Rougeole 4 intercurrente.
HE V. de W. Marthe, 8 Sie demi, entre le 17 février 1925 | ca salle Labrie, adressée par le docteur Moncany, de Corbeil. | Depuis trois à quatre mois, amaigrissement intense s’ac-
NO compagnant de notables changements de caractère. L'enfant
| devient triste, maussade, ne joue plus.
- Elle se plaint d’une soif vive la forçant à se lever la nuit
\ pour boire. ; ’
La polyurie est manifeste.
Contrastant avec l’amaigrissement continu, il existe uné polyphagie intense, l'enfant n’est jamais rassasiée. Elle fait des pâtes alimentaires, des purées de lentilles, ses mets pré-
TES férés, et mange beaucoup de pain. à |
De plus, elle se plaint de voir trouble. Une analyse des uri- À hs nes révèle la présence de sucre. Un dosage montre que la glycosurie est de 66 grammes par litre, soit 99 grammes par 24 heures. Le volume des urines étant de 1.500 centimètres cubes.
Examen à l'entrée à l'hôpital :
Enfant amaigrie; poids, 17 kil. 750; taille, 116 se
A. H. — Mère bien portante; père bien portant; deux frères et sœur en bonne santé, un grand-père alcoolique; une grand'’mère aliénée. \ 4 À. P. Née à terme; a marché à un an; oreillons en à 1921; | coqueluche.
Aspect chétif; fonte des masses musculaires. La peau est sèche.
(1) Les observations de cette malade. et du suivant ont été résumées en quelques lignes dans une note communiquée le 16 juin 1925 à la Société de Pédiatrie : P. Lererourxer et J.-J. Gournay), Diabète sucré infantile et insuline.
Appareil digestif, : langue sèche. Abdomen souple. Foie et rate normaux.
Appareil urinaire : urine claire, volume 1.500. La réaction à la liqueur de Fehling est positive. La réaction de Gerhardt est négative. ]
Système nerveux : Are rotuliens abolis; réflexe achilléen gauche aboli; Mroit très faible.
Poumons, cœur : rien à signaler.
Pas de signes d’hérédo-spécificité. W. négatif.
Le 18 février, le volume des urines est de 1.000 centimètres cubes. Le dosage du glucose montre un taux de 74 gr. 96 par litre, ; : FPS Fi ee
La réaction de Gerhardt est négative; celle d'Imbert est positive.
La glycémie est de L gr. 76 par litre de sérum sanguin.
Régime : \ A
\ 200 grammes d’hydrates de carbone; 70 grammes d’albumine:; à 75 grammes de graisse.
40 unités d’insuline (endopancrine) par jour.
En huit jours, la glycosurie a disparu, de même que la réaction de Gerhardt.
Le 27 mars, la ration d’ hydrates de carbone est ramenée
120 grammes. La quantité d'insuline administrée n'est ne
que de: 40 unités par jour.
Le 4 avril, température 38°9. Eruption de rougeole.
Le régime est ainsi modifié : un litre de lait, 20 grammes de sucre, même quantité d'insuline.
La glycosurie, pendant toute la maladie, ne dépasse pas 6 grammes par 24 heures. Pas d’acétonurie.
La maladie évolue normalement. L'état général reste bon; seul le poids est tombé de 21 kil. 150 à 20 kit. 250. s
- Le 10 avril, la malade reprend son régime habituel.
Le 15 juin, la glycémie est de 1 gramme par litre.
7 à } $ ns , à = — FE TE # nu MD Fe
Le 8 juillet, le poids est de 22 kil. 350. FA état, général est Ca. excellent; la taille a augmenté de 1 cent. Ÿ: PA LAS ; 2 Novembre 1925 : l'amélioration persiste. Pas de, glycosurie.
ANT SEM LRU TE TN LE PRE £ FOREST GT E EC CU EE
ASE _ OBSERVATION VII @ ; $
RHÈCRE sucré infantile. 2£ - Traitement par V'insuline. SN NT EE) rive He
B.. Roger, 13 an$ et demie, entre salle Labric 10° 17 mars 2 1925, adressé par M. Renard. SAFRENS SANS ARS ee 4
Cet enfant avait été amené à la consultation pour amai-grissement progressif malgré la conservation d’un gros ap- à pétit. ; | A, à
11 se plaint de éhalee d' asthénie, ‘avéc fatigabilité Here tuelle.
La polydipsie est marquée, l'enfant se relevant la nuit pour. EU boire de grandes quantités d’eau.
La polyurie est d’environ 4 lires par jour. Une analyse pratiquée à ce moment donne 300 grammes de sucre pér 24 heures avec des signes d'acidose notable.
La glycémie dépasse 3 grammes.
Le 23 février, l'enfant est mis à un traitement insulinique faible; 30 unités, insuline Roussel, par jour. !
Mais l'enfant, mal surveillé par ses parents, mange en. cachette et ce traitement semble ne pas avoir d'influence puis- | que la glycosurie reste aux environs de 300 grammes Hi heures; la polyurie est de 3 litres; le poids en légère diminution, les corps cétoniques subsistent.
Examen à l'entrée, le 17 mars :
A. H. — Aucun antécédent à signaler.
À. P. — Rougeole, ictère passager.
(1) Personnelle, recueillie dans-:le service.
AR ‘Enfant. d'apparence normale poids, 38 il. 860: tale, FE 153 Le 0 L' examen ‘des différents a ne > révèle rie [
| réflexes rotuliens, A'asfaiblissement des achilléens Ve | | Aucun trouble. sensitif.… ANNE ARE En Fee La vision est normale. re ae en | mydriase réagissent bien à la lumière et à la distance. RUE RE ARR ES Ÿ ir examen général ne montre pas de NE bIES endocriniens, | saut une légère perte de la queue du sourcil, a : ‘Aucun signe d’ hérédo-syphilis. Du reste le W. est négaUÉ à { Le 18 mars, on met P enfant au régime et 60 unités 20 insuline Roussel par jour. s !
ee Le taux des urines diminue, mais Re Sn persisté ’ ‘autour de 50 grammes par jour; la chute du poids s’ ’accentue. x Le 26 mars, l' enfant entre. dans le service : poids, 35 kil. 950.
Mis au. régime à DEC NA UN
100 grammes d nydrates de carbone; | 50 grammes de graisse; 70, grammes - d'albuminoïde. PE SAN RMS EE
80 unités d'insuline par (jour (endopancrine). ï Le 16 avril, ja glycosurie a disparu. Le poids est de 39 kilog. _ La taille de 153 c/m 06. La ration d’ hydrates de carbone est ramenée à 70 grammes par jour et la quantité d'insuline à _ 60 unités. A A ie Le 13 juin, même » régime et même quantité d'insuline. Le poids est de 43 Kg. 700. .
Le 24 novembre : D
_ Glycosurie : 0: | Gerhardt : CU SPR jhes Poids : 45 kil. 100; $ Taille : 156 c/m; :
. Glycémie : 1 gr. 50 par litre de sérum sanguin.
OBSERVATION VIII
Diabète sucré infantile. — Traitement par l'insuline.
L..., 15 ans, envoyé dans le service pour diriger son traitement.
. Entre salle Labric le 31 juillet 1925.
A. H. — Rien à signaler; pas de fausses couches.
A. P. — Né à terme ; allaitement artificiel; bronchites à répétition; rougeole. Nr
L'enfant consulte pour la première fois le 15 décembre 1924 , pour fatigue générale avec amaïigrissement intense, paraissant remonter au 1* décembre. ,
La polydipsie est évidente.
La polyurie est de 6 litres par 24 heures.
La polyphagie, très marquée. .
De plus, l'enfant se plaint de troubles de la vue, de palpitations.
La glycosurie est de 125 grammes; la recherche de l’acétone est positive. :
Après injection de bicarbonate de soude intra-veineux, on institue un traitement insulinique : 10 unités insuline Byla quotidiennes du 19 décembre 1924 au 3 janvier 1925.
La glycosurie tombe à 0.
La polyurie disparaît.
On cesse l'insuline.
La glycosurie reste à 0 du 4 au 14 janvier pour remonter à 30 grammes par litre le 15 janvier.
On redonne de l'insuline : 15 unités quotidiennes; la glycosurie oscille quelques jours, pour retomber à 0 le 26 janvier.
L’insuline est arrêtée: la glycosurie reste à 0 du 29 janvier au 19 février. L'enfant a repris du poids.
(1) Personnelle, recueillie dans le service.
ne
Le 19 février, glycosurie de 20 grammes par llbré, qui Dore à deux piqûres de 15 unités et reste à 0 jusqu’ au 6 mars, où elle
remonte à 10 grammes pour 1.000, nécessitant une nonvélles piqûre de 15 unités. NRURIS ae
La &lycosurie reste à 0 jusqu’au 14 nn où ‘elle est de 19 grammes par litre. Il faut trois piqûres de 15 unités quotidiennes. pour la faire disparaitre à à nouveau. Elle reste à 0 du 17 mars au 19 mai, sauf quelques pros Rep qui cèdent à
‘une piqûre d’insuline. ane
Le 20 mai, la glycosurie est de 30. grammes par: litres il faut alors une cure de cinq jours d’ insuline à 15 unités quotidiennes Roue l’amener à 0: elle S y maintient trois jours et remonte autour de 25 grammes par litre. Il faut alors une nouyens
cure de huit piqûres pour qu'elle disparaisse.
Elle reste à 0 du 11 juin au 23 juin, où elle remonte brusquement à 40 grammes pour 1 000. hrs
Du 23 juin au 31 juillet, on fait quatre cures de quatre jours
à 15 unités sans réussir à ramener la glycosurie à 0.
C'est alors, à cette 4e que l'enfant entre dans le service.
Le taux des urines est de 1.000 centimètres cubes.
La glycosurie est de 71 gr. 55 par litre.
La recherche de l’acétone est très positive.
La glycémie est de 1 gr. 85 par litre de sang.
La taille, 1 m. 55.
Le poids, 38 kil 300.
Régime : s
70 grammes d'hydrates de carbone; 60 grammes de graisse; 90 grammes d’albumine.
60 unités d'insuline (endopancrine) par jour. La glycosurie disparaît. La réaction de Gerhardt est néga-
tive.
Le 22 novembre, le poids est de 45 kil. 200; la taille de
ï 5 Vi.
dim; 57; pas de wiÿcosurie; sé tOn dé Gerharät négative
pere ‘gr. 25 par litre;: l'état général est excellent. * È 2!
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OBSERVATION IX
1 Diabète sucré, = Etat subcomateux. — Traitement ‘par l'insuline. ; ; NON E eS
Var Pieme: 16 amectirire des eee a l Parents et deux sœurs bieh pbianie nés maladie anté-;: Es rieure. Dentition légèrement défectueuse. ©: 1: Le dj ait ‘Fournit pendant:l’été 1925: une grosse. somme de. re pour la préparation: d’un:examMen 0-1 :
-Vers Je 15:octobre/ se sent: très raigué Constate. sa; paye dipsie. : ; à dé f ‘Jusqu'au? novembre,: la tatigne S aéter Eat É pophagis amaigrissement:très rnarqué. : js 7 novembre-1925.. Vu par le: FLAT Lhomme,. ‘a Chartres, qui constate-Somnolence, modification intellectuelle et, après examen, porte le diagnostic. de diabète sucré. que Le 8 novembre 1925, 5 litres d'urine, 150 grammes ds: sucre par litre, soit 750 grammes de, glucose par 24 heures, Réaction de Gerhardt très positive.
Le malade est de plus en plus prostré, mais. coma ani ie 5 | cependant :
Reçoit (insuline Byla) :
à 14 heures, 20 unités?‘ =: 075 à 21 heures, 85 unités. 5 à Le 9 novembre : en à Le À à 2? heures;185 unités; HER HO a) *(à.7 heures; 40 unités. 2% 2°
GENE TT Me ER LAPE DEMO VERS C'AMrNe E CC 4 Ë Ne : ?
(1) LergBouLLer et GoURNAY. ao
C2 AE
= Ur ue
SP Et dl NA ee Da Ne
| glucose. La réaction de ee est devenue négative. ‘Led novembre, ‘régime : TÉRNESS Es TE VAR HN
ÉRCS ROM 4 Fe 2 if Re 90 grammes in carbone ; ee Ds La me 81 mmes de graisse; _. . ne Set
140 grammes d'albuminoïde. : pd Ron
1 Le \ “HItEe “Len novembre 1985, la. “glycosurie : n existe plus tva: de trabes, a malade a augmenté de 4 kilog. Il est. évident que. l'état SE est x redevenu Her et: ue la à somnolence a.
| Onsmyiroy à x {Lereboutet) résumée) :
Diabète sucré A un nourrisson de 22 ho — Coma: & HFPAS _ Traïtemient par l'insuline hr ee se AA
mr 2 4 \ ENTREE LEE ET TO
AC mois. Amaigrissement let polydipsie très se marquée. LE 17: mai 1925, un examen d’ d’ urine montre 70 gram- … mes'de sucre par 24 heures. Présence de CQrps acétoniques.
Le surlendemain, coma survenu progressivement: fruité _mént: ipar d'insuline (endopancrine): actuellement, l'enfant à \ augmenté de plus de 5 ie ‘Hte nie PARU ces
Rédmeisre 09-BE Eten a € cf énite Ci dE UE ia d'insulirie Pare AUX ii Ci) pe d’ Phyarates “de! carbone: gi
ET: Histobteris oscille: autour : d. 20 grammes.
A noter l’inefficacité absolue d’un traitement antévpAttl
tique institué avant le coma: (stigmate de spécificité RAA Are
chez le malade et son rieuse frète US ET re, Ve EUR Î
pa
OBSERVATION XI (Lereboullet)
Diabète infantile familial à évolution grave. — Traïtement par l'insuline.
R..., 17 ans; est la cinquième enfant d’une famille de six.
- Des six enfants :
— Deux sont morts ‘en bas âge : l’un d’étranglement du cordon, l’autre de diarrhée cholériforme;
— Le troisième, fils bien portant, n'ayant présenté qu'une albuminurie de croissance;
— Le quatrième est mort à l’âge de 7 ans d’un diabète survenu à la suite d’une rougeole; l’évolution en a été de neuf mois et s’est terminée par le cèma;
— La cinquième est la malade dont nous rapportoôns l’histoire; 0
— La sixième est morte d’un danète sucré à marche rapide (1), terminé par le coma.
L'examen des urines avait été pratiqué souvent à la demande des parents, hantés par l'idée du diabète ayant causé la mort de deux autres de leurs enfants. Les résultats avaient été constamment négatifs.
Le 15 novembre 1924, l'enfant étant particulièrement fatiguée et ayant perdu du poids, un examen d'urine est pratiqué. Il montre la présence d’une glycosurie de 80 grammes.
Mise au traitement par l'insuline, la glycosurie disparaît le 25 novembre; le traitement insulinique, interrompu pendant deux mois, doit êtré repris à nouveau, imposé par une menace de coma.
Actuellement, 17 novembre 1925 :
La malade pèse 47 kil. 800;
(1) L'observation détaillée en a été rapportée par P. LEREBOULIET, G. BzecHMan et Mile J. BLECHMANN : un cas de diabète infantile
famillal à marche rapide, — Archives de Médecine des enfants, n° 2, février 1922.
AE F | 5 La rs a hyärates de carbone est de 120- grammes ‘par jour; F La An est d'environ: 60 grammes par 24 heures (8 ampoules de 2 ce. ed insuline Roussel par jour).
Le développement est normal et J'état Lo bon.
: “Rebne { 4 Ç RAT /
OBSERVATION XII
(due à l'obligeance du docteur Herscher) D René, 15 ans. Entre le 7 janvier 1925 pour amaigrissement continu. depuis quatre mois (5 kilog.) malgré la conservation d’un appétit considérable.
L'enfant avait toujours faim, n’était jamais rassasié, man-
geait beaucoup de pain pendant et entre ses repas. Cette poly-
phagie s’ accompagne de polydipsie; l'enfant puvait beaucoup
d’eau.
En même temps, l'enfant urinait souvent et chaque bis.
abondamment. :
‘A Ja suite d’une consultation au début du mois de décembre 1924, une analyse d'urine pratiquée décèle 74 gr. 45 de sucre par litre. La glycosurie reste à ce taux pendant tout le mois. L'enfant entre alors à l'hôpital le 3 janvier.
L'examen à l'entrée :
A. P. — Rouggole en 1919; oreillons en 1920.
A. H. — Père et mère bien portants; un autre enfant mort de gastro-entérite à l'âge de deux mois.
Aspect général bon, poids,
40 kil. 800. L'enfant se plaint de faiblesse dans les jambes,
avec fatigue rapide, qui l'ont contraint d'abandonner son ap-
quoique un peu amaigri,
prentissage. Il accuse également une baisse de la vue avec diplopie qui ont été transitoires.
(1) Personnelle, recueillie dans le service du docteur Herscher.
Appareil digestif : langue sèche, rouge, dents normales, foie et rate normaux. ce © Appareil urinaire : urine claire, abondante, 3 1 500. La réaction à la liqueur deFehling est très Hs La ire de Gerhardt est positive, ; HPRÈN
Systènfe nerveux ‘les réflexes sont normaux, pas de tare :
organique; pas de signes apparents d’'hérédo-spécificité. W.
négatif; pas de signes de troubles endocriniens. Le 21 janvier, on donne 30 unités d'insuline Byla par jour, avec un régime réduit. £ :
La polyurie reste à 4 litres environ. La glycosurie de 30 à 40 grammes par litre; la réaction de Gerhardt Are à Pos tiNe. Sr :
Le 5 février, 60 unités d’ insuliné Byla par jour.
Le poids monte en quelques jours- à 43 kil. 500. La réaction de Gerhardt devient négative.
La glycosurie et là polyurie ne ‘semblent pas influencées.
La glycémie est de 1 gr. 87 par litre.
Il faut d’ailleurs noter que l'application du régime était particulièrement difficile chez cet enfant qui mangeait en . cachette, ce qui serait suffisant à expliquer lé manque d’ac- ‘ tion sur la glycosurie. es s
Le 4 mars, on cesse l'insuline.
Le poids était alors de 44 kilog.
/ Du 4 mars au 10 avril, le poids tombe de 2 kilog. La réaction de Gerhardt est réapparue très positive.
On veut refaire de l'insuline, mais l'enfant est emmené par ses parents, malgré nos conseils formels.
L'action de l’insuline a donc été très nette! aussitôt que l’on a cessé l'insuline, le poids a diminué, l’acétone a réapparu.
Instruit par l'exemple de nos trois premières malades, des effets fâcheux des cures d'insuline discontinues, nous n’hésitons pas à porter un pronostic sombre chez ce Je malade qui à jé Dhs à notre contrôle. “
. n'avons pu avoir l’ Ve lé e satpe depuis deux ans; vivent encore; en apr
si Act | TIEDREX ‘ab
Conclusions
I. — Le diabète sucré infantile est une affection relativement fréquente. Son évolution est généralement rapide.
Une étude statistique portant sur plus de 200 cas, dont 15 observés directement, permet de conclure que l’insuline en a transformé le pronostic immédiat et donne aux enfants traités une survie inconnue avant la découverte de l'insuline. ë
IL. — La cure du diabète par l'insuline doit être associée à des prescriptions diététiques assez précises, permet-
tant une utilisation plus large des hydrates de carbone,
mais proportionnées à la tolérance de chaque sujet. Les nécessités de la « croissance » imposent chez l’enfant encore plus que chez l’adulte une telle surveillance du régime.
IT. — Le traitement par l'insuline a une action manifeste sur le poids, alors que l’action sur le développement statural est moins constante.
En même temps que disparaissent la glycosurie et l’acé-
tonurie, la glycémie tend à se rapprocher de la HOTRAE sans cependant l’ atteindre dans tous les cas.
La transformation de l’état général est la règle.
‘ L'action de l'insuline sur le coma diabétique est considérable et, à condition de l’employer précocement et à doses suffisantes on peut espérer tirer du coma la plupart des enfants.
IV. — Les accidents provoqués par l'insuline et surtout les accidents d'intolérance cutanée sont indéniables, mais ils sont très rares et il est exceptionnel que du fait de ceux-ci ou du fait des accidents d’hypoglycémie on soit. obligé d’interrompre la médication.
V. — Nous insisterons Lt emient à sur la nécessité
du traitement insulinique continu et ininterrompu. S'il a semblé que, dans la première période d’un diabète encore peu intense, des cures intermittentes étaient suffisantes pour faire disparaître pendant quelques temps et passagèremient les différents éléments du syndrome, il est manifeste que ces cures sont rapidement devenues insuffisantes. Le coma et la mort ont été l’aboutissant du traitement discontinu. En aucun cas la clinique ne nous a montré des signes qui puissent être interprétés en faveur
d’une amélioration du trouble glycorégulateur, au moins
à l'heure actuelle.
Même sous cette forme la cure par l’insuline du diabète sucré infantile constitue un progrès remarquable dans la
thérapeutique d’une maladie jusqu’à présent rapidement
Vu e
ecteu
démie.
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