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Par délibération du 5 août 1879, la Facullé a arrêlé que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme prapres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur douner ni approkalion ni improbation.
AVANT-PROPOS
Arrivé aux termes de ses études, ayant passé, non sans émotion, de nombreux examens, l'étudiant en médecine, le médecin de demain, voit surgir devant lui un dernier obstacle : la thèse. Si ce premier travail scientifique demandé à notre savoir nous remplit de fierté en nous faisant voir le chemin parcouru depuis l’époque déjà lointaine où nous entrions pour la première fois dans un amphithéâtre, il ne peut également que nous montrer la relativité de l’étendue de nos connaissances. Durant ces cinq années passées sous la direction de professeurs éminents de la Faculté et des Hôpitaux, il nous a été permis d'entrevoir l'immense domaine des sciences médicales. Les questions les plus ardues nous semblaient alors faciles. N’avions-nous pas à nos côtés, nous facilitant la tâche, la haute et indulgente intelligence de maîtres dévoués ? Mais depuis, cette thèse, en nous livrant à nos propres forces nous en a montré leur faiblesse; et si, de ce fait, notre travail nous engage à persévérer dans l'effort, cela suffit à nos yeux à compenser les nombreuses heures passées à compulser des livres poudreux ou à parcourir les services hospitaliers en quête d'observations fantômes.
Il nous reste maintenant, avant d'aborder notre sujet, un devoir bien doux à remplir : c’est, en jetant un regard rapide sur nos années d'étudiant, au moment de quitter la Faculté, d'exprimer toute notre reconnaissance aux maîtres dévoués qui nous ont permis d'acquérir notre bagage scientifique. M. le professeur Micheleau, chez qui, au début de l’année scolaire 1923-1924 noûs ffmes notre premier stage médical à Bordeaux, sut alors, grâce à son grand sens clinique agrémenté d'humour
ÉUS
nous faire aimer la médecine. Il a bien voulu, depuis, nous suggérer cette thèse et nous faire le grand honneur d'en accepter la présidence. Qu'il veuille bien recevoir ici le témoignage de notre vive gratitude et de nos respectueux remerciements. |
Qu'il nous soit également permis d'affirmer notre reconnaissance à M. le docteur François Leuret qui a bien voulu nous communiquer quelques observations inédites et particulièrement intéressantes d'infection typhique, prises dans sa clientèle. £
Nos remerciements iront enfin à M. le professeur Verger qui nous à autorisé à publier des observations prises dans son service de l'Hôpital Saint-André.
SUR QUELQUES MOPALITÉS CLINIQUES
D'INFECTION TYPHIOUE
La connaissance des fièvres remonte aux origines de la médecine. Dès la plus haute antiquité, on distinguait déjà des fièvres continues et des fièvres intermittentes, des fièvres essentelles et des fièvres symptomatiques. Dans les livres hippocratiques on rapporte une observation de Périclès, qui fut pris, à Abdère, d’une fièvre aiguë, continue, avec sentiment général de souffrance, soif vive, douleurs rapportées à la rate, pesanteur de la tête. Les deuxième et troisième jours les symptômes s’aggravèrent et le quatrième jour la maladie se termina par des sueurs et des urines abondantes.
Jusqu'en 1813, les différents auteurs qui s’occupèrent des fièvres ne signalèrent rien de bien net sur cette question. A cette époque. MM. Petit et Serres découvrirent une nouvelle maladie : la fièvre entéro-mésentérique. Ils reconnurent par la suite que le principal caractère de leur fièvre entéro-mésentérique était l’inflammation de l'intestin et des ganglions mé* sentériques.
Bretonneau, professeur à Tours, enseignait alors à ses élèves l’existence d’une maladie spécifique caractérisée par une
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inflammation boutonneuse -et ulcéreuse des plaques de Peyer. La maladie spécifique de Bretonneau, la fièvre entéro-mésentérique de Petit et Serres, de même que la gastro-entérite aiguë de Broussais, furent reconnues par la suite comme constituant une seule et même maladie que l’on: appela alors « Fièvre typhoïde » ou « Dothiénentérie ».
La grande guerre enfin, avec les épidémies qui ravagèrent au début nos armées, permit à une foule d’observateurs d’augmenter nos connaissances sur cette question. C’est de ce moment surtout que datent les nombreuses descriptions de fièvre typhoïde dites anormales. Les formes les plus diverses furent publiées et 1l était alors souvent difficile de reconnaître, à travers les écarts de la maladie, la classique dothiénentérie d’autrefois.
Depuis, une réaction s’est produite, écartant du cadre de la fièvre typhoïde de nombreux cas qu'on y faisait auparavant entrer. [1 n’en reste pas moins vrai cependant que l'infection typhique évolue vers de nouvelles formes cliniques.
Ayant eu la bonne fortune de recueillir quelques observations typiques de ces nouvelles modalités de la maladie, nous nous estimerons heureux, si en les publiant, nous attirons l'attention du praticien sur la diversité des cas présentés par cette. infection et sur l'utilité parfois, en pareille circonstance, de confirmer un diagnostic difficile par le laboratoire
CHAPITRE PREMIER
INFECTION TYPHIQUE ET FIEVRE TYPHOIDE
Il y a seulement quelques années, la fièvre typhoïde paraissait encore une entité morbide bien connue et bien classée. En s approchant du lit d'un malade atteint de cette affection, le praticien avait présents à l'esprit les caractères d'ensemble du tracé thermique de la maladie
« La fièvre typhoïde, dit Wunderlich, présente dans sa marche une telle régularité, qu'il est vraiment impossible de la wméconnaître. I suffit, pour s’en convaincre, de jeter les yeux sur un tracé de la température de cette maladie et de comparer entre eux un certain nombre de ces cycles thermiques. Après les fièvres récurrentes et intermittentes, le typhus abdominal est la maladie qui peut mieux servir de preuves et de justification à la théorie des cycles. »
Ce tracé typique, dont parle Wunderlich, est, en effet, connu de tous. Jaccoud le comparait aux trois côtés d’un trapèze une ligne oblique ascendante correspondant à la période de début, une ligne horizontale indiquant la période d'état et une ligne oblique descendante traduisant la période de déclin. Ce sont ces trois périodes, dénommées par le même auteur : périodes des oscillations ascendantes, stationnaires et descendantes, qui caractériseraient d’une facon classique la maladie.
Cette façon d'envisager l'infection due au bacille d'Eberth ne tarda pas à être attaquée. Déjà, Cadet de Gassicourt, dans son Traité clinique des maladies de l'enfance, nous dit qu'en le prenant ainsi on « risquait fort de s'égarer et de ne regarder comme normaux que les tracés les plus exceptionnels ».
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Czernicki enfin soutenait la théorie suivante : « Quand on a devant les yeux plusieurs tracés de températures dans divers cas de fièvre typhoïde, on voit immédiatement que la courbe décrite se divise en deux parties tout à fait distinctes : lune régulière obéissant aux mêmes lois chez les divers malades, l’autre irrégulière variant chez tous les individus. » (Czernicki, thèse inaugurale.)
Il nous faut arriver à ces toutes dernières années pour voir admettre qu'un microbe, en l'espèce le bacille d'Eberth, puisse donner, suivant une foule de circonstances que nous étudierons tout à l'heure, une série d'états pathologiques différents.
Aujourd'hui il semble nettement établi que l'infection dite «fièvre typhoïde » doit présenter un certain nombre de conditions indispensables pour être appelée de ce nom. L’excellente définition de Dopter, dans son livre, Les maladies infeclieuses, nous les résume : « La fièvre typhoïde est une infection causée par un germe spécifique : le bacille typhique. Les lésions essentielles qui la caractérisent siègent au niveau de l'intestin grêle et portent, principalement, sur les follicules clos de cet organe et les plaques de Peyer, aux dépens desquelles se développent des ulcérations. »
Nous appellerons donc « infection typhique » ou « éberthienne » tout envahissement d’un organisme par le bacille typhique et nous réserverons le nom de « fièvre typhoïde » aux cas qui nous montreront post mortem les lésions citées plus haut, lésions se traduisant chez le malade, aux yeux du praticien, par le syndrome intestinal.
LA FIEVRE TYPHOIDE EXPERIMENTALE
Le tableau clinique de la fièvre typhoïde n'est pas un. : au cours d'une dothiénentérie qui semble devoir se manifester de la manière la plus régulière, tel symptôme classique prend souvent plus d'importance que de coutume, troublant l'aspect habituel de la maladie; l’âge, les tares antérieures du malade, les infections concomitantes en sont responsables; ou bien c’est le virus qui prend une activité nouvelle, ou bien il se produit une complication qui, surtout au début, absorbe toute l'attention du clinicien.
Nous passerons rapidement sur cés différentes formes pour étudier spécialement celles où le microbe restant dans le sang, pe se localise sur aucun organe. Il nous semble auparavant utile de dire quelques mots sur la fièvre typhoïde expérimentale.
C'est Conradi qui eüt le mérite de déceler l’existence du bacille d’Eberth dans le sang, mérite d'autant plus grand, étant donné la rareté des examens cliniques avant tout début de dothiénentérie. Durant ce passage du microbe dans le sang, Forster, Kayser et Conradi prouvèrent l'absence complète de bacilles dans les fèces et l’intégrité absolue de l'intestin. Le docteur Audibert, par ses recherches personnelles, arrive aux mêmes conclusions.
Dans la fièvre typhoïde dite classique, on observe les phénomènes suivants : Durant la première semaine de la maladie de bacille est trouvé constamment dans le sang. Dans la
deuxième semaine les bacilles moins nombreux diminuent généralement à la période des oscillations; ils disparaissent environ de la circulation vers le vingt ou vingt-cinquième jour. On attribué généralement cette disparition à leur destruction par la rate, les ganglions et la moelle osseuse.
Gernari et Lesieur, reprenant ces études, constatèrent parfois la persistance du bacille d'Eberth dans la sang après la défervescence. Gernari obtint des cultures positives dans six cas sur trente-trois hémocultures. Enfin cette persistance du basille se retrouve encore dans la plupart des rechutes.
D'après certaines recherches, il existerait un rapport direct entre le nombre de bacilles en circulation et la gravité de la maladie. Les typhoïdes graves donnent dans le premier septenaire une proportion de plus de 90 p. 100 d'hémocultures positives. Les typhoïdes bénignes offrent une proportion bien moindre, mais variant avec les moments de la maladie où l'examen se fait.
L'importance de ces ‘recherches ne saurait nous échapper. Elles nous prouvent, en effet, que le bacille d'Eberth se trouve au début dela maladie dans le sang du typhique, qu'il en disparaît par la suite et qu'à ce moment paraissent, le plus nettement, les lésions intestinales, traduites par le syndrome de même nom.
Il semble donc prouvé que le bacille typh'que agit par voie sanguine. À ce stade, trois alternatives peuvent se présenter : le microbe se fixe sur l'intestin et nous aurons la fièvre typhoïde, ou il se fixe sur un organe quelconque autre que l’intestin, nous aurons alors les localisations les plus variées, ou. enfin le bacille reste dans la circulation, sans localisation, et nous aurons les septicémies éberthiennes.
À Chantemesse et Widal revient l'honneur d’avoir pu réaliser l’éberthisme expérimental. Pour cela, avec des cultures plus ou moins virulentes, ils pratiquèrent des injections sous-cutanées, péritonéales ou veineuses. Au début, le succès ne couronna pas leurs tentatives. Ils ne purent obtenir que des états se traduisant par un début brutal, des frissons violents, une
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diarrhée jaune et sanguinolente avec brusque hyperthermie. Ce n’était pas le tableau classique de la fièvre typhoïde. Les expérimentateurs ne se découragèrent pas et, en 1899, ayant diminué la résistance de lapins, ils obtinrent un état typhique prolongé avec réaction vive de l'intestin et ulcérations des plaques de Peyer : La fièvre typhoïde expérimentale était trouvée.
LES ETATS INFECTIEUX EBERTHIENS
Sous le nom d'états infectieux éberthiens, nous désignons des maladies dues au bacille d'Eberth comme la fièvre {yphoïde mais qui ne sont pas pour cela la fièvre typhoïde; ce sont des toxi-infections éberthiennes, la dothiénentérie ne représentant en somme qu'un incident de celles-ci.
Parmi ces états, nous devons réserver le nom de « septicémies éberthiennes » à ceux caractérisés par ce fait que le bacille se trouve et persiste dans la circulation à l'exclusion de toute autre localisation.
_L’agent infectieux ayant envahi l’organisme, ce dernier réagira plus ou moins violemment. En général, comme dans la dothiénentérie, le début sera lent, insidieux, mais si pour une raison quelconque cet organisme se trouve déficient, en état de moindre résistance, il sera sidéré d'emblée et nous aurons alors une élévation brusque de la température. La virulence du germe, d’une part, la résistance du terrain, de l'autre, nous donneront des types cliniques de plus où moins grande inten: sité. Ces septicémies peuvent être fort nombreuses et il doit exister autant de septicémies pures qu'il y a de modes réactionnels de l'individu.
Nous pouvons distinguer : Des septicémies éberthiennes pures suraiguës; des septicémies pures aiguës; des septicémies pures subaiguës; des septicémies pures chroniques. e
La septicémie pure subaiguë est la plus fréquente. C'est elle qui donnera ce débat lent à forme dothiénentérique. La fièvre
y est le plus souvent traînante. Mais ce qui frappe davantage le clinicien, c'est la conservation parfaite de l’état général.
__ Malgré une température parfois élevée, l'état de stupeur, l’état typhique n'existe pas. Il est classique pour le médecin de trouver son malade assis dans le lit, le facies calme et reposé, les yeux vils, parlant avec son entourage et demandant instamment à s’alimenter et à se lever. Les troubles intestinaux font toujours complètement défaut. La langue est saburrale, un état de gastrite existant presque toujours au début de l’affection, mais elle n’est ni sèche ni rôtie. -
L'examen du malade montre un ventre souple, non sensible. La pression ne détermine ni douleur, ni gargouillement dans la fosse ilhaque droite. La diarrhée n’existe pas. Les taches rosées, quoique rares, se rencontrent parfois sur l'abdomen du malade.
La guérison est la règle, mais à échéance toujours incertaine.
En résumé, cette forme correspond à ce qu'on appelait autrefois : fièvre muqueuse ou encore fièvre typhoïde légère. Elle est, vraisemblablement, due à un germe de virulence atténuée, à moins qu'elle ne se produise sur un terrain partiellement immunisé ou vierge de toutes tares.
_ Les septicémies pures suraiguës sont toujours mortelles. L'organisme sidéré ne réagit pas. En quelques heures parfois, le malade est perdu, quel que soit le traitement mis en œuvre.
Les formes aiguës, quoique graves, donnent cependant de nombreuses guérisons. Nous retrouvons ici le tracé thermique de la fièvre puerpérale, à grandes oscillations allant de 40 degrés à 38 degrés en quelques heures.
Enfin, il nous reste à dire un mot sur les formes chroniques, les plus bénignes peut-être par leur intensité, mais d’une longueur désespérante, tant pour le praticien que pour le malade. L'observation VII nous en donne un exemple typique.
DIAGNOSTIC
La septicémie pure subaiguë, que nous prenons ICI Comme type des septicémies éberthiennes, ne nous présente à son début aucun élément de diagnostic. Comme dans la dothiénentérie nous trouverons les caractères suivants : lenteur de l’incubation, adynamie, asthénie intense, céphalée rebelle à tout traitement. Il est donc impossible à cette période, même au médecin le plus averti, de faire un diagnostic exact. Tout au plus pourra-t-il soupçonner l’état éberthien, dans un milieu épidémique. Seule, l’évolution postérieure donnera les éléments précis du diagnostic.
A ce moment, nous aurons les:symptômes suivants : la fièvre, plus ou moins forte. Si elle est élevée, la température tombera assez rapidement; au contraire, elle durera beaucoup plus longtemps si elle est faible.
L’anorexie du début va disparaître rapidement. Il en sera de même pour les quelques vomissements que présentera le malade, indices d’une gastrite qui fait rarement défaut.
À côté de ces seuls signes positifs, nous trouvons une série de symptômes négatifs. Malgré une température parfois très élevée, pas de stupeur, pas de prostration, pas d’adynamie. Le malade semble, au premier abord, et se croit bien portant. De même, nous trouverons rarement de taches rosées, jamais de diarrhée, de ballonnement du ventre, de douleur à la pression, de gargouillement; en un mot, le syndrome intestinal est absent.
Il est évident qu'avec ces seuls éléments, le diagnostic sera
rl
RÉ CT EEE
difficile et qu'une confusion sera aisément faite avec de nombreux états pathologiques, dont nous allons citer les prin- CIPaux.
a) Avec la fièvre typhoïde. — Mais nous n'aurons pas la stupeur et le syndrome intestinal, symptômes de la dothiénentérie classique. Il n’est guère possible d'admettre que des lésions intestinales puissent se former sans que l'intestin ne manifeste aucune sensibilité, sans diarrhée. L'erreur pourra cependant être facile, car, à côté de la fièvre typhoïde classique, que nous citions plus haut, à symptômes bruyants, il:
existe toute une série d'états à symptômes atténués pouvant
prêter à confusion. D'autre part, il a été démontré expérimentalement et cliniquement qu'il pouvait se produire une diarrhée assez abondante par élimination au niveau des glan-
des, dans de nombreux états toxi-infectieux.
-b) Avec l'embarras gastrique fébrile. — Beaucoup: de soidisant embarras gastriques ne seraient en réalité que des formes éberthiennes (Murchison).
L'’embarras gastrique proprement dit a généralement un début plus brusque, une température moins constante, une 6volution plus courte. L'appétit, conservé dans la septicémie éberthienne, fait ici toujours défaut. |
c) Avec lu grippe. — La toux et l’expectoration que l’on rencontre parfois dans la septicémie éberthienne peuvent faire
porter à tort le diagnostic de grippe. La grippe est, en elle,
une maladie encore mal connue de nos jours. Elle revêt les caractères les plus variés suivant les épidémies. Cependant elle est plus bruyante, à début brusque. La toux est traduite par des quintes opiniâtres, rencontrées rarement dans l’éberthémie. Le malade toujours très fatigué se remet lentement de sa maladie.
d) Avec la fièvre de Malte. — Cette maladie, très répandue sur le littoral méditerranéen, simule à s’y méprendre des états éberthiens de moyenne intensité. Les oscillations de la fièvre de Malte peuvent reproduire exactement celles de la septicémie, mais le bacille d’Eberth ne donne jamais ces ondulations
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caractéristiques qui ont valu à la première le nom de fièvre ondulante. Dans les cas embarrassants, le laboratoire lèvera le doute. La fièvre de Malte est due à un germe spécial : le micrococcus mélitensis de Bruce. Ge micrococcus très facile à différencier du bacille d’Eberth, agglutine suivant le procédé Wright; l'Eberth suivant celui de Widal. Ÿ
e) Avec les paralyphoïdes. — Nous avons gardé pour la fin le diagnostic le plus malaisé : celui des paratyphoïdes avec les septicémies éberthiennes. Dans les deux affections nous trouvons sensiblement les mêmes symptômes; dans les cas les plus heureux, seul un examen attentif peut permettre de soupçonner le- diagnostic exact. Dans les paratyphoïdes, l’état général est souvent peu atteint, le syndrome intestinal très atténué peut même passer inaperçu. Cela ne saurait nous étonner. L'organisme n’a pas deux facons de réagir à l'attaque d’agents nocifs d'intensité moyenne comme un para ou un Eberth peu virulent. Il oppose une résistance dont Fexpression sera sensible. Le plus souvent, seule l’évolution de la maladie, plus traînante dans la septicémie, moins régulière que dans les paratyphoïdes permettra de poser un diagnostic. Seul, également, le laboratoire permettra de confirmer ce dernier.
Nous terminerons ce chapitre relatif au diagnostic en insistant sur l'utilité du laboratoire en pareil cas. Si la clinique, le milieu épidémique peuvent nous faire soupconner le diagnostic, elle ne nous permettra jamais de l’affirmer.
PRONOSTIC ET TRAITEMENT
Pronostic. — Les septicémies éberthiennes ont généralement une évolution bénigne. Si les formes subaiguës sont dangereuses, elles sont également les plus rares. La septicémie subaiguë, la plus fréquemment rencontrée, ne présente guère de gravité que par ses complications nerveuses où rénales, qui sont heureusement l'exception.
Traitement. — Ici, comme dans la dothiénentérie, peu de médicaments; ne pas intoxiquer thérapeutiquement un organisme déjà profondément infecté. Le rôle du médecin sera de soutenir et non d’entraver ses défenses et, pour cela, les toniques semblent seuls indiqués : caféine, huile camphrée, adrénaline, etc.
Mais, et c'est ici que l’utilité d’un diagnostic précis se montre, nous devrons alimenter ces malades, les alimenter légèrement et avec prudence, prêts à tout supprimer à la moindre élévation thermique. Cette réserve faite, il est utile de réparer les ferces d’un organisme, pour lui permettre de mieux lutter contre la maladie, aucune lésion organique ne le contreindiquant.
OBSERVATIONS
OBsERvATION I (Inédite).
Mile D. L..., âgée de 20 ans, domestique, entre à l'Hôpital Saint: André, dans le service de M. le professeur Verger, le 19 septembre 1927. ;
La malade qui, jusqu'alors, jouissait d’une robuste santé, commença, il y a une dizaine de jours, à ressentir les premières atteintes de sa maladie.
Le 10 septembre, elle aurait eu une angine accompagnée de violentes douleurs à la tête et dans le dos. La température n’a pas été prise durant cette période, mais, au dire de la malade, la fièvre aurait été assez élevée.
A l'examen, on constate une température de 38°6. La malade n'est pas abattue, possède toute sa lucidité et répond fort bien aux questions qu'on lui pose. Le ventre est souple, non ballonné, non sensible à la palpation, pas de gargouillements dans la fosse iliaque droite. Non seulement il n’y a pas de diarrhées, mais nous trouvons un état de constipation intense qui durerait depuis déjà dix jours; à noter quelques vomissements qui se seraient déjà présentés avant l’admission à l'hôpital. |
Les 20, 21 et 22 septembre, la température se maintiendra entre 38°5 et 39 degrés. L'état général est bon. À ce moment 2 ou 3 taches rosées sont perceptibles sur l’abdomen.
Le 23 septembre, la température baisse. Les douleurs de tête et la rachialgie, déjà fortement diminuées depuis le 20, ont complètement cessé. La constipation persiste. Les vomissements ont disparu.
Du 23 septembre au 19 octobre, le tracé thermique va osciller entre 36 degrés et 38 degrés.
La malade assise dans son lit, la figure reposée, parle, lit et réclame impérieusement à manger. Satisfaction lui est donnée le 12 octobre; une légère reprise de température se produit. La malade est remise à la diète et au bout de deux jours tout rentre dans l’ordre. L'alimentation est alors reprise et, le 19 octobre, la courbe atteint définitivement la normale. Guérison.
Le 29 septembre, un séro-diagnostie se montre positif au 1/200°. L'hémoculture demeure négative, |
OBsErvarTIOoN II.
_ (In thèse PILvEN.)
A... (Renée), 20 ans, orpheline, entre le 23 juin à l'Hôtel-Dieu parce qu'elle se plaint de céphalée et qu’elle ressent des étourdissements depuis huit jours. Elle s’est alitée le 21 juin, manquant d’appétit, souffrant d’insomnie, mais n’offrant aucun trouble intestinal.
Examinée le 23 juin, la jeune fille ne se plaint que très peu de ses maux de tête et ne se trouve plus malade. La température est à 38°3. L’abdomen ne présente aucune tache, il est souple, indolore, sans zones de clapotement. La rate percutée est petite. Le foie ne déborde pas et est insensible. Le cœur bat dans le 5° espace, les bruits sont clairs, sans souffle. Le pouls bien frappé est à 90. Les poumons n’ont aucune lésion décelable. La malade ne tousse pas. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine et sont de quantité normale. La jeune fille dort parfaitement, n’a présenté à aucun moment de délire et réclame à manger. Le 27 juin, apparaissent deux taches rosées sur le ventre et quelques autres, trois ou quatre, sur le dos. L'état général continue à demeurer excellent, La température après s'être maintenue quelque temps à 38 degrés, puis 37°5, tombe définitivement vers le 5 juillet. Du 27 juin à cette date, les taches rosées disparurent. Il n’y eut aucun trouble digestif, le cœur ne fut pas atteint et la guérison fut déclarée le 10 juillet.
OBSERVATION III
(In thèse PILvEN.)
J... (Jeanne), dix ans, orpheline, entre à l’Hôtel-Dieu parce que, depuis huit jours, elle se plaint de céphalée moins intense qu’au début et n’a aucun appétit. Elle dort mal, cependant, ellé n’est pas abattue et cause avec ses voisines, s'intéresse à ce qui l'entoure. La langue de la malade est blanche, épaisse. Le ventre est souple à la palpation sans zones de gargouillement ou de points douloureux. Pas de diarrhée, plutôt constipation de deux à trois jours. La rate percutée n’est pas augmentée de volume et le foie déborde à peine les fausses côtes. Pas de taches rosées. L'appareil pulmonaire est sain. Aucun râle de bronchite ou de congestion. Le cœur bat à 100 pulsations. Les: bruits en sont bien frappés, sans souffles et sans modifications du rythme. Les urines sont normales. Les jours suivants, l’état général de la malade demeure bon, l’appétit revient. La température est tombée le 17 juillet et, ce jour même, apparurent très nettement quelques taches rosées. Le séro-diagnostic tenté le 17 juillet fut positif. Jamais il n’y eut de diarrhée, la rate n’augmenta jamais de volume, pas le moindre état typhoïde. La malade fut
alimentée à partir du 21 juillet.
OBsERvATION IV.
(In thèse PrILvex.)
He (Marcelle), 18 ans, entre à l'hôpital le 22 juin, parce qu’elle se plaint, depuis quatre jours, de céphalée avec insomnie. À l’examen, on conslale une température de 38 degrés et la malade se plaint dé céphalée continuelle mais légère. L'appétit persiste et il n’y a ni diarrhée ni constipation. La jeune fille n’est pas abattue et répond parfaitement aux questions qu'on lui pose. La langue est saburrale, un peu rosée aux bords. Le ventre est souple, normal, pas de clapotement ni de douleur dans la fosse iliaque droite, pas de taches. La rate percutée offre une matité de 5 centimètres de hauteur sur 4 de
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largeur. Le foie ne déborde pas les fausses côtes. Le cœur offre une zone de matité normale, sa pointe bat dans le 5° espace intercostal. Les bruits en sont bien frappés. Le pouls est à 90 et présente un léger dicrotisme. L'appareil respiratoire est sain, aucun râle de bronchite dans les deux poumons. Les règles de la malade se sont présentées normalement quinze jours avant qu'elle ne tombe malade. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.
Les jours qui suivirent l'entrée de la malade, l’état général se maintint excellent. L’appétit persiste. Il n’y eut jamais de diarrhée, pas de constipation. Il ne fut pas possible de distinguer le moindre instant d'abattement ou de stupeur et jamais n’apparurent de {taches rosées. La rate n'augmenta pas de volume. Le cœur un peu rapide les premiers jours revint rapidement à 80 pulsations et ses bruits furent toujours bien frappés. Le dicrotisme disparut le 26 juin et, ce jour-là le séro-diagnostic tenté fut nettement positif. La température tomba complètement le 28 juin et l'alimentation réclamée de-
puis le début de la maladie par la malade fut commencée.
OBSERVATION V
(In thèse PILvEnx.)
La jeune bonne de M. F.., âgée de 18 ans, entrait le 25 janvier à l'hôpital présentant depuis quinze jours une fatigue générale avec céphalée et température élevée. Le séro-diagnostic conseillé par la notion de milieu infecté fut tenté et donna un résultat positil au 1/100°. L'évolution de la maladie révéla un état général remarquablement indemne. Pas de troubles digestifs, aucun trouble nerveux. Pas de taches rosées. La malade reste souriante, cause, rit et dort bien. Son cœur est normal, il n'existe ni gros foie, ni grosse rate. Les urines ne contiennent pas d’albumine. Le ventre n’est pas bal- - Jonné, pas de douleurs dans la fossé iliaque droite. Les poumons sont indemnes. Malgré tout l’hyperthermie atteint 40 degrés et persiste plus que normalement. La malade sortie trente jours après son entrée à l'hôpital présente encore 37°4 à 37°7 le soir.
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OBsERVATION VI.
(In thèse PiLven.)
Le jeune F..., âgé de 8 mois, tombe malade peu après le départ de sa bonne pour l'hôpital. Vers le 27 janvier, il devint pleureur, eut des digestions difficiles, sans diarrhée, et présenta de lhyperthermie : 38 degrés à 39 degrés. Il n’y eut aucune atteinte pulmonaire, et seule l’hyperthermie et l’amaigrissement révélèrent une: atteinte infectieuse qu'on attribua à l’éberth. En effet le séro-diagnostic tenté fut positif. Jamais il n’y eut de taches rosées, jamais de diarrhée. La maladie évolue rapidement vers la guérison.
OBsERvATION VII.
(D' AuniBerT, Marseille médical.)
Mme C..., âgée de 29 ans, mariée, mère de trois enfants, sans antécédents pathologiques antérieurs, fait appeler le médecin le 25 novembre, s'étant couchée le 18 du même mois, sept jours auparavant. Souffrante, depuis le 6 octobre,’ de lassitude générale et d’inappétence, cette femme continuait à vaquer à ses occupations.
Le 18, à l’examen : légère lassitude, pas de céphalée, anorexie, langue saburrale non sèche, vomissements, pas de diarrhée, température vers 39 degrés. La malade n'est ni abattue, ni somnolente. Les jours suivants, température à oscillations d’un degré entre 38 degrés et 39 degrés, oscillations régulières d’ailleurs. Les nausées, vomissements persistent.
Le 9 décembre, même état, mais sans diarrhée; toujours pas de taches rosées, ventre non ballonné, rate grosse, état général excellent. La température est toujours la même:
De Ta toux apparaît avec expectorations bronchiques. Séro-diagnostic : Réaction de Widal très nettement positive au 1/40°, au 1/60; négative au 1/100°, Le 10, la malade présente une hématémèse. Le 16 décenibre, la défervescence apparaît. Après un lysis de deux jours seulement, la température descend à 36°9.
Les jours suivants, elle remonte entre 37°5 et 38 degrés. Rien ne la fait descendre. Le 27, poussée à 38°7; retour aux oscillations le lendemain. L'alimentation est reprise.
Le 10 janvier, la malade se sent parfaitement bien, la fièvre ne baisse pas. Cependant la malade s’alimente à sa faim, dort bien et se lève pendant dix heures tous les jours.
Enfin, le 17 janvier, la température descend définitivement pour
rester à Ja normale.
Ogservarion VII.
(D' AUDIBERT, Marseille médical.)
Jeune fille, 20 ans, polonaise d’origine, née à Marseille, ayant toujours habité cette ville. Antécédents personnels nuls. Grand fonds _de nervosisme, exerce la profession de dactylographe. Antécédents héréditaires, néant. Père et mère en vie, 4 frères ou sœurs bien portants.
Médecin appelé le 15 décembre. Le début de l’affection datait de six-jours et s'était fait par un mal de gorge avec points blancs, céphalée, anorexie, vomissements, lassitude générale; température, 39°5. Un état général relativement bon sans grande prostration ni état typhique. Pas de troubles intestinaux. Pas de douleurs abdominales. Pas de ballonnement. Pas de diarrhée. De la constipation. Pas de taches rosées. | - ! Diagnostic porté alors : état éberthien. a :
Du 15 91 21 décembre, la température oscille entre 39 degrés et
40 degrés. Du 21 décembre au 4 janvier, elle descendit en lysis et le 7 janvier toucha 37 degrés. Durant cette période, l'état général persiste excellent, anorexie et céphalée disparurent rapidement. Il n’y eut aucun trouble à l'intestin et pas de taches rosées. En dépit de la fièvre, la malade fut alimentée le 1* janvier. Le 27 décembre, séro-diagnostie positif. |
Du 10 au 25 janvier, température entre 37 degrés et 37°8; pendant ce temps, rien que de la pâleur avec légère asthénie vespérale.
Alimentation normale, fonctions digestives bonnes, état général parfait.
Le 25 janvier, la malade se lève, même état. Le 20 février la malade partit pour la campagne. Retour le 14 mars. Durant ce temps la fièvre oscille entre 37 degrés et 37°6. Cependant rien d’anormal. Le 58 avril, séro-diagnostic positif au 1/20.
Le 30 avril, la malade fait appeler le médecin, présentant de l’anorexie, des coliques; la température est de 37°5.
Le 8 mai, température : 37°8; le 10, 3826; le 13, 39°3, anorexie, langue sèche, saburrale, vomissements, diarrhée jaune fétide, céphalée, abattement, ventre ballonné, douloureux. Jusqu'au 20 mai, la température resta aux environs de 39°4, taches rosées, état général sérieux, diarrhée profuse, signe de Kernig positif, raideur de la nuque. Le 25, tous les signes de la fièvre typhoïde sont réunis. Le séro-diagnostie est positif au 1/50°. À partir du 2 juin la température tombe en quatre jours de 40 degrés à 3795. Elle atteint défini-
tivement la normale le 8 juin. Guérison absolue.
OBSERVATION IX
(Communiquée par le D' Fr. LEURET.) -
£ à Bordeaux de Saint-Jean-de- Luz à la fin du mois d'août 1926. Avant son départ de la côte bas-
Mme S.., âgée de 27 ans, revient à
que, Mme S.. a mangé des coquillages crus. A la suite de cette
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ingestion elle se trouva prise brusquement de diarrhée intense, de
vomissements, avec état syncopal : algidité et sueurs froides, petitesse du pouls. En un mot, elle présenta alors le syndrome d'un empoisonnement aigu. La malade se fait transporter à Bordeaux dans cet état et le lendemain fait appeler le médecin,
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A ce moment, tous lés symptômes ont considérablement diminué : la température est à 374, le pouls est bien frappé et bat à 80. La diarrhée à disparu. L'appétit est revenu et la malade demande à manger avec insistance. Rien ne semble plus persister de l’état précédent.
Sur la demande du mari, une hémoculture est faite le troisième jour du retour à Bordeaux : agglutination positive pour le bacille d'Eberth.
À partir de ce moment, le même élat va persister pendant vingtquatre jours, la fièvre oscillant entre 37 degrés et 38 degrés. L'état général est excellent. Pas de stupeur. Pas de phénomènes intestinaux. Pas de taches rosées lenticulaires. Le 26 septembre, c'est-àdire le vingt-troisième jour de la maladie, la température atteint dé-.
finitivement la normale, Guérison.
OBSERVATION X
(Communiquée par le D' Fr. LEURET.)
Mme P.., âgée de 48 ans, revient d'Arcachon à Bordeaux à la fin d'octobre 1926. A la fin de son séjour à Arcachon, Mme P.. a mangé des coquillages crus. Elle est prise le 7 novembre d’un grand
frisson avec forte élévation de température, 39°2, qui fait penser au paludisme. Une température à grandes oscillations entre 37 degrés et 40 degrés va s’établir et durer vingt-trois jours, jusqu au 1% décembre 1926.
Durant ce-temps,-lexamen de la malade n'a montré aucun symptôme de typhoïde. Pas de céphalée. Pas de langue saburrale. Le pouls n'est pas accéléré. Le foie n’est pas gros et la rate n'est pas percutable. Pas de troubles intestinaux, ni de taches rosées, absence de stupeur. L'état général est assez bon. La malade refuse énergique: ment de se laisser pratiquer une prise de sang en vue d'une hémo-
culture. Les diagnostics de typho-bacillose puis de septicémie sont :
envisagés et rejetés. Dans l'urine pas de bacille typhique. L'examen des selles ne donne aucun renseignement,
Le 1% décembre, vingt-troisième jour de la maladie, la température tombe aux environs de la normale et y reste durant huit jours. A ce moment se produit une rechute calquée sur les trois premiers septenaires de la maladie. Température à grandes oscillations entre 37 degrés et 39°8 et ceci durant deux septenaires. Au cours d'une poussée une hémoculture enfin possible se montre positive, Le 21 décembre, quarante-quatrième jour de la maladie, la température descend régulièrement en lysis pour atteindre la normale dans les derniers jours du mois, Guérison.
.OBSERvVATION NI (Inédite).
(Service du professeur MICHELEAU.)
P... (Louise), 27 ans, entre à l'Hôpital Saint-André dans le service de M. le professeur Micheleau, le 30 septembre 1927.
Le début de la maladie remonterait au mois d'avril dernier. Pepuis, la malade dit avoir eu constamment de violents maux de tête, survenant par crises aussi bien la nuit que le jour. De plus, lle ne pouvait pas dormir et présentait de la constipation. L'appétit était conservé. La température n'a jamais été prise durant cette période, mais la malade dit avoir eu alors des transpirations Îréquentes.
Le 27 septembre, cette jeune fille se sentant plus fatiguée, ayant une fièvre plus élevée, va consulter un médecin qui lui conseille d'entrer à l'hôpital.
A l'examen du 30 septembre, ventre non ballonné, un peu dou-
loureux cependant à la pression, mais sans gargouillement dans la fosse iliaque droite. Constipation opiniâtre. L’appétil est conservé. Le foie ne déborde pas les fausses côtes, la rate n’est pas percutable. La malade ne présente pas de stupeur et parle fréquemment avec ses voisines. Pas de taches rosées.
Le 30 septembre la température est assez élevée et atteint 39°6. Jusqu'au 6 octobre, le tracé thermique va osciller entre 38 degrés et
Le 6 octobre, une chute par oscillations descendantes commence et va atteindre 37 degrés le 12. Le 14, la température remonte à 39 degrés et reste jusqu’au 25, oscillant entre 37°5 et 38°5. Le 26 octobre, la normale est de nouveau atteinte, la température se maintiendra aux environs de 37 degrés jusqu’au 17 novembre
où une nouvelle poussée à 38°5 se produit.
CHAPITRE VII
LES CRISES HYPOTHERMIQUES
Au cours d’un remplacement médical effectué au mois de septembre 1927 dans la Charente-Inférieure, il nous a été permis de donner nos soins à plusieurs malades au cours d’une épidémie de fièvre typhoïde. Sur la dizaine de malades que nous eûmes à traiter, un cas seul mérite d'attirer notre attention (Obs. XID), les autres ayant évolué suivant le tableau classique de la dothiénentérie.
De retour à Bordeaux, nous eümes la bonne fortune, grâce à l’obligeance de M. le docteur François Leuret, de pouvoir recueillir une nouvelle observation sensiblement identique, c’est-à-dire présentant au cours d’un tracé thermique normal jusqu'alors, une brusque chute de la température sans perforation ni hémorragies intestinales. Il nous à paru intéressant de publier ces deux cas, et d'essayer d'en tirer les conclusions qu'ils comportent.
Quand on voit survenir, au cours de la fièvre typhoïde, une crise hypothermique, c’est-à-dire une chute brusque de la température, tombant de 39 degrés ou 40 degrés à un degré iniérieur à 37 degrés, il est habituel de considérer cette crise comme l'indice d’une hémorragie intestinale ou d’une perforation du même organe. Le médecin, légitimement inquiet, fera alors son possible pour confirmer ou éliminer ce diagnostic. Nous allons d’abord rapidement examiner le tableau clinique classique de ces deux complications et voir si, là comme ailleurs, il n'y à pas sujet à erreur, même pour le praticien le plus éclairé.
LA CRISE HYPOTHERMIQUE DANS LA PERFORATION INTESTINALE
La perforation intestinale est, plus encore que l'hémorrabie, l'événement le plus redouté du médecin au cours d’une fièvre typhoïde. C’est l’épée de Damoclès suspendue sur la vie du malade pendant les longues semaines de l’évolution de la dothiénentérie et même pendant la convalescence. Le tableau clinique de la perforation doit être parfaitement connu, car, en présence de cette complication, un diagnostic immédiat s'impose, suivi, à brel délai, de Fopération, seule capable alors de donner quelques chances de salut au malade. Etant données la multiplicité et la variabilité de ses symptômes, ce diagnostic qui paraît au premier abord assez simple, peut présenter beaucoup d'incertitudes etmême d'erreurs absolues.
Dans la vraie perforation, le médecin est appelé près d’un malade qui vient de ressentir une douleur subite et spontanée à l'abdomen. :
Ce signe du début est certainement le meilleur, mais d'assez nombreux cas sont cités, dans la littérature médicale, où il est très atténué et même parfois complètement absent.
Cela s'explique le plus souvent par un état d’adynamie extrême du malade. Le cas inverse peut également se produire et cette exquise sensibilité de l'abdomen existe alors en l’absence de toute perforation.
Le second signe important est représenté par des hoquets, des vomissements bilieux et poracés. Ici encore leur absence peut être constatée.
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On a noté l'absence de selles et de gaz, la rétention d'urine. Nous ne pensons pas qu'il faille attacher trop d'importance à ce dernier signe, car il est tardif. Attendre qu'il se présente risquerait d’être fatal au malade.
D'autre part, tous les typhiques ne sont pas diarrhéiques. Sous l'influence du traitement ou de dispositions personnelles, on voit beaucoup de dothiénentéries évoluer sans diarrhée et même présenter de la constipation. Il nous faut également signaler les frissons auxquels le malade se trouve en proie, lesquels sont certainement assez inconstants mais peuvent cependant venir aider au diagnostic, ainsi que ce facies grippé qui ne doit pas être négligé.
Généralement, dans la fièvre typhoïde, le pouls n’est pas en rapport avec la température. Pour une pyrexie de 40 degrés, il est fréquent de le voir à 100-110 au plus. Ici nous le verrons monter à 130-140 pulsations à la minute. Il devient mou, petit, dépressible. Il y a exagération du dicrotisme et souvent il devient impossible de le compter ou même de le sentir. Puis survient un ralentissement notable des mouvements, les bruits du cœur sont assourdis à l’auscultation.
Il convient cependant de remarquer que l’on a eu des cas de perforation sans modification sensible du rythme cardiaque. La température qui était entre 39 degrés et 40 degrés, tombe brusquement entre 35°8 et 36°5, pour remonter ensuite progressivement et dépasser de quelques dixièmes et même d’un degré la température primitive.
Le professeur Dieulafoy qui attachait une grande valeur diagnostique à ces modifications de la température a insisté sur les « chutes brusques de température » et a montré comment elles sont différentes de la défervescence qui annonce la guérison, de d'hypothermie des hémorragies intestinales.
La défervescence brusque de guérison s'accompagne d’un mieux général et ne fait pas d’hypothermie brusque. Dans l’hémorragie intestinale, la chute est brusque et rapide, de même la réascension, et non progressive comme dans la perforation.
En résumé, comme l’a dit Quénu, et c’est ce dont on aura
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pu se rendre compte au cours de cet exposé, « aucun signe n’a de valeur absolue ». |
Le diagnostic de fièvre typhoïde ayant été posé, malgré la diversité et l’inconstance des éléments de reconnaissance de la perforation intestinale, ‘une erreur toujours possible sera rendue exceptionnelle si le praticien se base, pour l’éviter, sur la présence ou l’absence de hoquets, de vomissements, de frissons, sur le facies, l’état du pouls de son malade, la sensibilité de l'abdomen. Cependant, pour bien insister sur la non-certitude du diagnostic, nous citerons l’observation suivante recueillie par M. Paul Claisse, de l'Hôpital de la Pitié
M. D.., âgé de 16 ans, est soigné salle Rayer, n° 33, pour une fièvre typhoïde de moyenne intensité. Séro-diagnostie positif. Aucun accident notable pendant dix jours. Le 18 octobre, vers Le 16° jour de la maladie, fa tempéralure qui était la veille de 39°2 est tombée à 36°8. Le malade a eu à deux reprises des vomissements bilieux. Il a les traits tirés, le nez pincé, le pouls est petit, à peine saisissable, ralenti à 60. Les bruits du cœur sont assourdis. Il n’y à aucune douleur. L'’abdomen est normal : ni rétraction, ni météorisme, ni défense de la paroï. Néanmoins, on suppose une perforation. Le malade est opéré. Chloroformisation rapide. Incision latérale. Le périloine est sain, on ne trouve aucune lésion intestinale. On suture la plaie. L'opération à duré un quart d'heure.
Le lendemain, la température remonte à 39°8, puis redescend prosressivement à la normale. Courte rechute dix jours plus tard. Gué-
rison.
Que l’une et l’autre, perforation et hémorragie, fassent défaut, on pensera à un accident plus rare : urémie ou insuffisance hépatique.
Telles sont les causes les plus habituellement connues de cès abaissements brusques et spontanés de la température chez les typhiques. Diarrhée très abondante, sueurs profuses, gangrènes, escarres, pyohémie peuvent, à titre exceptionnel, être ajoutées à cette liste.
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Il faut bien savoir que ces causes ne sont pas les seules. A côté des crises hypothermiques dues à des complications de la maladie, il en existe d’autres indépendantes, en ns Neo du moins, de toute complication.
On distingue aujourd'hui 2 variétés cliniques de vraies crises hypothermiques encore appelées crises hypothermiques essentielles : la crise hypothermique légère et la crise hypothermique grave. La première, comme son nom l'indique, est la foie bénigne. Connue depuis Wunderlich, elle ne s’accompagne d'aucun autre phénomène. D'après cet auteur, on l'observerait surtout du septième au onzième jour. Elle a été cependant observée à une époque plus avancée de la maladie
La forme grave est beaucoup plus bruyante. A la chute brusque de la température s'ajoutent des symptômes nerveux et cardiaques très impressionnants.
Le malade est pris d'une violente sensation de froid, il est secoué de tremblements rapides, son visage est pâle, couvert de sueurs froides, il a les traits tirés, les yeux creux, lèvres et doigts sont souvent cyanosés; la cube est tombée de 40 degrés à 36°, 35° et même parfois 834 degrés. La respiration est haletante, le pouls petit, parfois insensible, ralenti (Tissot).
Mentionnée par Liebermeister, Criesinger, Bernheim (de Nancy), Rosenthal, Villaume, cette forme grave fut étudiée à nouveau en France par Tissot, Paul Léger, U. Monnier.
D'après ces auteurs, la crise dure un temps variable, quelques heures, par exemple, puis la température remonte progressivement à son niveau habituel.
Il est hors de doute, que ces deux formes, légère ou grave, sont dues à un même trouble fonctionnel. Entre elles, on ne trouve qu'une différence de degré, d'intensité.
C'est, semble-t-il, une règle en pathologie générale, qu’une toxine microbienne produise, sur une même espèce animale, des effets thermiques différents suivant la dose injectée : employée à faible dose, elle détermine de l’hyperthermie: injectée à dose élevée, elle va donner de l’hypothermie et des phénomènes de collapsus. Mais comment alors peut-on expli-
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quer que cette chute thermique devienne souvent le prélude d’une marche rapide vers la convalescence ?
Jusqu'à présent, une seule explication semble s'imposer
L'organisme, profondément infecté, par la toxine typhique
“agissant principalement sur son centre thermique et accessoirement sur les centres vaso-moteurs, respiratoire, cardiaque, réagirait violemment et réussirait, dans les cas heureux, à neutraliser ces toxines. L’élévation nouvelle de la température au-dessus de son point primitif semble donner quelque poids à cette explication.
Un dernier mot sur leur traitement nous semble utile,
Un des meilleurs moyens à employer sur-le-champ est l'huile camphrée en injections sous-cutanées. L'application de glace sur la région précordiale sera excellente. Des frictions stimulantes, des préparations à base d'alcool, du café, du champagne, une potion à l'acétate d’ammoniaque devront être conseillés. Il sera, certes, utile pour le médecin de dégager sa responsabilité, aux yeux de la famille, en prévenant cette dernière du danger couru par le malade.
Der os XII.
(Due à l’obligeance de M. le D' Fr. LEURET.)
Mile J. L..., âgée de 24 ans, fait appeler le médecin le 18 août 1926. Elle se plaint de ressentir depuis quelque temps de la céphalée et de se sentir fatiguée, sans énergie. Depuis’ quatre jours, la malade garde le lit, ayant de la fièvre, des diarrhées fétides jus d’abricot et se sentant fatiguée.
A l'examen de la malade, le diagnostic de fièvre typhoïde semble s'imposer : malade pâle avec pommettes rouges, langue très sale, ventre ballonné, sensible à la palpation, avec gargouillements dans la fesse iliaque droite. La malade présente des taches rosées lenticulaires sur l’abdomen, état de stupeur, température, 39°6. Splénomégalie, foie un peu gros.
Durant quelques jours, la situation reste stationnaire, la fièvre
SUR
reste très élevée, une hémoculture faite à ce moment demeure négative: | ie
Le 22 août, une demi-défervescence semble se manifester. La température tombe à 38°3. Le pouls suit cette chute. Le 25 août, la température remonte et atteint 39°7 le soir; cette ascension continue et
arrive à 40°7 le 1% septembre. Nous sommes, à ce moment, au douzième jour de la maladie. Une hémoculture donne : agglutination
franchement positive au bacille typhique. La température se main-
tient en plateau entre 39 et 40 degrés jusqu'au vingt-huitième jour.
Durant ce (emps la malade a reçu 3 injections de sérum de Rodet,
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respectivement de 30, 20 et 15 centimètres cubes, à deux jours d'intervalle. Le cœur est soutenu par de la digitaliné et des injections d'huile camphrée.
Le 11 septembre, vingt-septième jour de la maladie, la température se trouve le soir à 40°5. A ce moment, se produit une chute brusque et, en deux jours, la température atteint 3693, chute de plus de quatre degrés en quarante-huit heures. Le pouls a suivi et est également tombé à 95 pulsations à la minute. En même temps on note une amélioration très nette de l'état général. La stupeur a notablement diminué. La malade se sent mieux et semble avoir retrouvé urie partie de sa Incidité. Malgré un examen minutieux, aucun eutre signe de perforation ou d’'hémorragie ne peut être décelé.
La température va remonter progressivement le lendemain et atteint
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en deux jours 38 degrés, aux environs duquel elle restera un septenaire. À ce moment légère défervescence; reprise de la tempéra- : ture durant un nouveau septenaire, Le 3 octobre, quarante-neuvième jour de la maladie, des phénomènes d’encéphalite commencent à se montrer ef Ia malade meurt dans le coma au saixante-quatrième jour,
le 19 octobre.
Osservarion XIII (Personnelle).
Le jeune J. B..., âgé de 18 mois, tombe malade le 2 septembre 1927. Nous sommes appelé à l’examiner le 7 du même mois. À ce moment, il présente une fièvre très élevée allant jusqu'à 40°8 le soir, une diarrhée fétide, jus d’abricot. Le malade est plongé dans un état de stupeur intense et ne crie pas. A l'examen, nous trouvons un ventre gros, ballonné, douloureux à la palpation, avec gargouillements dans la fosse iliaque droite. Le foie est un peu gros, lä rate non percutable. Le malade a présenté quelques vomissements bilieux. La langue est sèche, saburrale. Le pouls est rapide, régulier. Pas de taches rosées. ;
Etant donné le milieu épidémique dans lequel vit cet enfant, le diagnostic de fièvre typhoïde semble s'imposer. En eflet, son grandpère, habitant la maison voisine, est atteint depuis quinze jours de la même maladie. Une sœur de notre jeune malade, habitant la même chambre que lui, en est également atteinte.
La maladie va suivre son cours normal durant une dizaine de jours. L'état général se maintient assez bon malgré la fièvre toujours très forte. Le 12 septembre au matin, dixième jour -de la maladie, nous constatons une brusque chute de la température qui était tombée de 40°5 où elle se trouvait la veille à 36°4. L'examen du malade permet d'éliminer, presque à coup sûr, l’idée d’une perforation ou d’une hémorragie, Le soir la fièvre est remontée à 38 de-
grés et, le lendemain, à 39 degrés. .
= A partir de ce moment, la convalescence tend à s’accélérer. La À fièvre diminue régulièrement et rapidement. Le tracé thermique
atteint la normale cinq jours après cette chute. Guérison.
CONCLUSIONS
1° Le bacille d'Eberth n'échappe pas à cette loi de pathologie générale qui veut qu'un agent pathogène élise domicile sur l'organe prédisposé soit congénitalement, soit par acquis morbide. |
2° Sous le nom d'états éberthiens on désigne tout envahissement pathologique d'un organisme par le bacille typhique.
3° La fièvre typhoïde n’est que la localisation intestinale de l'infection éberthienne. Si elle est la plus fréquente, c'est probablement parce que l'intestin est un des organes les plus surmenés de l’économie soit par abus, par excès alimentaire, soit -par sa flore microbienne.
4° Nous réserverons le nom de septicémies éberthiennes aux cas dans lesquels le bacille’ d'Eberth persistera dans le sang, sans localisation organique.
Nous distinguerons, d'autre part, trois grandes classes de crises hypothermiques dans la fièvre typhoïde :
1° Celles dues à une complication (les principales étant la perforation ou l’hémorragie intestinales).
2° Celles dues au traitement (bains froids, pyramidon, etc.).
3° Celles qui nous occupert ici dites spontanées ou toxiniques dues à la maladie elle-même.
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